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KALB YETMEZLIGI ILE KOMPLIKE AKUT MYOKARD
INFARKTUSU HASTALARDA INTRAVENOZ VERILEN
NITROGLISERININ ETKiSi

Adalet Giirlek* Ahmet Sonel**

Kalb yetmezliginin seyrinde nérohumoral vazokonstriiktér me-
kanizma onemli rol oynar. Sempatik sinir sisteminin, reninangioten-
sin sistemin ve antiditiretik hormon (vazopressin) sistemin stiimiilas-
yonu sonucu kanda norepinephrine, renin ve vasopressin seviyesi ar-
tar. Baglangi¢ta bu kompensatuar mekanizma pompa performansim
saglayabilirse de zamanla yeterli olamamaktadir (4,7,8).

Kalb yetmezligi uzun wilar fizik aktivite ve sodyum alimimin ki-
sitlanmasi, kardiyak glikozid ve ditiettiklerin verilmesi ile tedavi edi-
lirken son yillarda vazodilatorler ve nongikozid inotropik maddeler
de kalb yetmezligi tedavisinde kullanilmaktadir (4,5,7,8).

Literatirde sistalik kan basmci 90 mmHg nin altina diismemis
olan vakalarda preload ve afterloadu azaltan vazodilatatér tedavi uy-
gulanmasindan ¢ok olumlu sonuglar alindig: bildirilmektedir (2,4,5,7).

Bu amagla en ¢ok sodyum nitroprussit ve nitroglserin intravenoz
perfiizyon seklinde uygulanmaktadir.

Nitrogliserin daha gok venoz sistemde olmak fizere hem arteryel
hem de venoéz damar diz kasina etki ederek damar tontistini azaltir.
Ventrikiil dolus basmcin diistirerek konjestif semptomlarm azalma-
sin1 saglar.

Biz de A.U.T.F. Kardiyoloji Klinigi koroner bakiminda yatan kalb
yetmezligi ile komplike 19 akut myokard infarktiis, (AMI) 1ii hastaya
intravenéz nitrogliserin inflizyonu uygulayarak kalb yetmezliginde
nitrogliserinin hemodinamik etkilerini arastirdik.

* Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Bilim Dal: Yrd. Dogenti
** Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi. Kardiyoloji Bilim Dali Baskam
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MATERYAL VE METOD

1985 yili iginde A U.T.F. Kardiyoloji Klinigi koroner bakiminda
vatan kalb yetmezligi ile kompike 19 akut myokard infarktiis (AMI)
lii hastaya intravendz nitroglisein inflizyonu uyguladik. Calisma gru-
buna alinan hastalarmm 6 s1 kadin, 13 1 erkek olup yaslar1 31-73 ara-
sinda, ortalama 57 idi.

Nitrogliserin inflizyonundan ¢énce hastalara subclavian ponksi-
yon ile Swan-ganz kateter tatbik edilerek Wedge basing dl¢tildi. Son-
ra wedge basing 20 mmHg nin ustiinde olan vakalara, 1000 cc serum
glikoz i¢ine Jamp (10 mg) nitrogliserin konarak dakikada 5 mikro-
gram nitrogliserin inflizyonuna basladik. 1. - 5. - 10. - 30. - 60. dakika-
da wedge basing dlglldii. Ayrica 15 dakikada bir kan basmnc takip
edildi.

Bulgularm istatistiki degerlendirilmesi Fakiiltemiz Bioistatistik
Béliimiinde student t testi ile yapilmisgtir.

BULGULAR

1985 yili icinde klinigimiz koroner bakimina yatan kalb yetmez-
liti ile komplike 19 akut myokard infarktiisli hastanin yas, cinsiyet,
hastaligin teshisi, nitrogliserin infiizyonundan ¢énce ve inflizyondan
sona 1., 5., 10., 30., 60. c1 dakikalarda wedge basing degerleri tabloda
gosterilmistir. |

Nitrogliserin infiizyonundan once ortalama wedge basing 26.3
mmHg iken 1. dakikadan itibaren wedge basmgcta progresif bir disme
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oldu. 1. dakikada ortalama wedge basing : 24,9, mmHg 5. dakikada 22,4
mmHg, 10. dakikada : 20,4 mmHg, 30. dakikada : 18,8 mmHg, 60. dakl-
kada : 18 mmHg olarak 6lgiildii (Sekil - I).

Nitrogliserin infuzyonundan 6nce ve inflizyon sirasinda degisik
dakikalarda olglilen degerler arasindaki farkin onem kontrolleri. is-
tatistiki olarak saptandi. Buna goére, infilizyondan onceki ortalama
wedge basing ile 60. dakikada 6lglilen wedge basing degerleri arasin-
da gok ¢6nemli fark (p < 0,001) bulundu. Hastalarda klinik olarak da
onemli ¢lgtide duzelme gériildi, Hastalarin hepsinde dispne azaldi ve
akcigerlerdeki ince raller kayboldu.

Tablo — |
infiizzyondan
Once Wedge Nitroglycerin Infiizyonundan Sonra
Basing Wedge Basing (mmHg)
No. Adi Yas Cins Teshis (mmHg) 1.Dak. 5. Dak, 10, Dak, 30 Dak, 60, Dak,
1 NG 65 K Akut yaygin ant. Mi 27 26 22 20 19 19
2 S8$ 57 K Akutinferior Mi 26 .25 23 20 19 18
3 ME 54 £ Akut Inferior Mi 25 23 22 20 18 18
4 ED 54 K Akut inferior Mi 28 27 24 22 20 19
5 ZA 65 K Akutinferior Mi 25 24 22 20 19 18
6 FU 61 K Akutinferior Mi 27 25 23 21 20 18
Akut Inf. + yaygin
AB 64 E ant. Mi 26 24 21 20 19 18
MG 60 E NonQ Mi 27 26 23 20 19 18 -
9 KK 60 - E Akut anteroseptal Mi 25 24 21 19 18 18
10 RK 61 E Akut anterior Ml 28 27 24 20 19« 17
11 HO 31 E Akut anterior Mi 27 25 23 21 19 18
Eski inf. + Akut
12 NK 69 K yaygin ant. Mi 26 24 22 20 18 17
13 HK 73 E Non Q MI 26 24 22 20 18 18
14 DC 45 E Non Q MI 26 25 23 21 19 18
15 MA 53 E Akut anterior MI 26 25 22 20 19 18
16 KO 68 E Akut yaygin ant. Mi 24 24 20 19 18 18
17 SA 62 E Akut anterior Mi 28 27 25 23 20 19
18 DK 31 E Akut anterior Mi 25 24 22 20 18 18
19 MJI 52 E Subendokardiyal Mi 27 25 23 20 19 17

Ortalama : 57 26,3 249 224 204 188 181
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TARTISMA

Kalb yetmezliginde, sempatik sinir sistemi aktivtesi ve dolasim-
daki katekolaminler artar. Renin-angiotensin-sistemi ve vazoaktif
enzimlerden arginin vasopressinin artmas: da fizyopatolojik ortamin
hazirlanmasinda rol oynar. Konjestif kalb yetmezliginde kalb debi-
sinin ve boébrek perfizyonunun azalmaya baslamasi tuz ve su retan-
siyvonuna ve preload’m artmasina neden olur. Preload artmasi baslan-
gicta kalb debisinin Frank-Starling mekanizmas: ile normal hudut-
larda kalmasim saglar. Fakat bir siire sonra konjestif semptomlar
gelisir. Kalb debisi azalir. Kalb debisinin azalmasi kompensatuvar
mekanizmalarin devreye girmesi ile sistemik vaskiler direncin (af-
terload) artmasina neden olur (2,4,7).

Kalb yetmezliginin tedavisi uzun yillar fizik aktivite ve sodyum
alimmin kisitlanmasi, kardiyak glikozid ve ditirettiklerin verilmesi
ile yapilirken son yillarda preload veya afterload1 azaltan vazodila-
tator ilaclar kullamlmaya baglanmistir (4,5,7).

Vazodilatator ilaclar etki ettikleri damar yatagina gore tlige ayri-
Iar.

1 — Venodilatatéler (nitratlar),
2 — Arterioler dilatatorler (hydralazin, minoxidil),

3 — Balanse dilatatérler (sodiumn nitroprusside, phentolamine,
prazosin, trimethapan) hem arteriyel hem vendz yataga esit sekilde
etki ederler.

Venodilatator ilaclardan olan nitorglycerin daha ¢ok venéz sis-
temde olmak iizere hem artriel hem vendéz damar diz kasima etki ede-
rek damar tonusunu azaltirlar. Kalbe vendz kan déntigiini (preload)
ve ventrikiil dolma basmecini azaltirlar. Preloadin azalmas: sol vent-
rikiil diastol sonu basmcinin da azalmasina neden olur. Myokardin
oksijen sarfiyati azalir. Bu hemodinamik diizelme kilnik sempiomla-
rin gerilemesini saglar.

Biz de 1985 yih iginde A.U.T.F. Kardiyoloji klinigi koroner baki-
mina yatan kalb yetmezligi ile komplike 19 akut myokard infarkti-
sii vakasma nitroglycerin infiizyonu uyguladik. Hastalara infiizyon-
dan énce swan-ganz kateter tatbik ederek, inflizyondan once ve in-
flizyon sirasinda 1- 5- 10- 30- 60- c1 dakikalarda wedge basing ol¢tldd.
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L. dakikadan itibaren wedge basing diismeye basladi. 1 saatin sonun-
da ortalama wedge basing 18 mmHg bulundu. infiizyon sirasinda 15
dakikada bir hastalarm kan basinca takip edildi. Sistolik basmg¢ 100
mmHg, diastolik basmcin 60 mmHg nin altina disiiriilmemeye dikkat
edildi. Yeterli kalb atim volumiinii saglayabilmek icin de pulmoner
kapiller basing 18 mmHg dolaymda tutuldu.

Klinik olarak hastalarm hepsinde diizelme goruldii. Akcigerlerin-
deki ince raller azaldi, dispneleri azalarak tek yastikta yatar duruma
geldiler.

OZET

1985 yil icinde A.U.T.F. Kardiyoloji Klinigi koroner bakimmna ya-
tan kalb yetmezligi ile komplike 19 akut myokard infarktiis vakasina
nitroglycerin inflizyonu uyguladik. Infiizyondan énce hastalara swan-

- ganz kateter tatbik edilerek infiizyondan énce ve infiizyon sirasinda
1-5-10-30-60 c1 dakikalarda wedge basing olgiildi.

Infiizyondan 6nce Ort. 26,3 mmHg olan wedge basing I. dakika-
dan itibaren dismeye basladi ve 680. dakikada 18 mmHg olarak o6lgtil-
du. Wedge basing, yeterli kalb atim voliimint saglayabilmek icin
18 mmHg nin altina distiriilmedi,

Hastalarin genel durumunda belirgin bir dizelme oldu. Dispné-
leri azald1 ve akcigerlerindeki ince raller azaldi.

SUMMARY

The Effecis of the Intravenous Nitrog!ycerin on the Patients With
Acute Myocardial Infarction Gomplicated With Heart Failure.

Intravenous nitroglyserin therapy was given to 19 patients with
acute myocardial infarction complicated with heart failure in the co-
ronary care unit of Ankara University Medical Faculty in 1985. Be-
fore infusions swan-ganz catheter was applied and wedge pressures
were measured before and during infusions at 1,5,10,30 and 60th. mi-
nutes. The mean wedge preasure was 26.3 mmHg before infusion, it
started to decrease within the first minute of infusion and at the 80th.
minute it was measured as 18 mmHg. The wedge prssure was not al-
lowed to fall below 18 mmHg. in order to maintain the adequa.te
stroke volume.
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The general conditions of the patients showed a significant impro-

. vement. Their dyspnea and the rales in their lungs decreased consi-
derably.
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PROSTATIN TRANSURETRAL REZEKSIYONUNDA SERUM
ELEKTROLIT DUZEYINDE MEYDANA
GELEN DEGISIKLIKLER

Sadettin Kiipeli* L. Sezai Yaman* - Ayhan Oztokath** Hamit Sahin**

Prostatin transtretral rezeksiyonu TUR-P-sik uygulanan agik pros-
tat cerrahisinin 6énine gegmis bulunmaktadir. Ogrenim ve beceri ka-
zanmak acisindan TUR-P oldukga dikkat gerektiren zor bir yontem-
dir. Yetersiz ve bilingsiz yapimig TUR-P yalmizca hastay iyilestirme-
mekle kalmaz, mantiksizca yapilan kesim yiliziinden hasta semptom-
lar yoniinden ¢ok daha kétiilesebilir. Usta bir rezeksiyonistin en ba
sarii oldugu donemde bile yaptigi transiiretral girisim sonucunda
beklemedigi ciddi komplikasyonlar ile karsilasmasi miimkiindiir (3).

1930 larda Barnes ve Nesbit tarafindan baslatilan TUR-P, énce-
leri kiiglik ve fibrotik prostat adenomunda ve bazi secilmis olgularda
tercih edilmekteydi. Cerrahi teknigin tecriibelerle artimi ve son yil-
larda hizla gelisen optik teknolojinin sagladig1 olanaklarin birlesme-
si ile endikasyon alanm oldukga genisletilmis ve bu yoéntem birincil
duruma ge¢migtir (3,5).

TUR-P de uygulama yéntemleri ve kullanilan aksesiiar materyal-
lerin farkhhklarima bagh olarak degisik derecede komplikasyonlar
ortaya cikmaktadir. Bunlardan kanama, irrigasyon sivisinin intravaz-
yonu ve buna bagh olarak gelisen diltisyonel hiponatremi, bakteriyemi,
perforasyon ve diatermik hatalar TUR-P nin erken komplikasyonlari-
dur. Irrigasyon mayii olarak % 1,5 luk izotonik non elektrolit glisin
kullanilmas ile intravazasyona bagh diliisyonel hiponatremi minima-
le indirilmeye galigilmigtir (3,10,11). :

Serum Na ve K'undaki diltisyonel degisiklikler ve bunlarin dere-
cesi ciddi takip gerektirir. Bu sapmlar agiklamak i¢in prospektiv bir
¢ok galisma yapilmis ve koruyucu yéntemler tarif edilmistir (11).

* A.U. Tip Fakdltesi Urcloji Anabilim Dali Ogretim Uyesi
** A U, Tap Fakiltesi Uroloji Anabilim Dah Arastirma Gorevlisi
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Yaptigimiz bu galismada TUR-P de meydana gelen elektrolit de-
gisikliklerini pre-op ve post-op dénemde karsilastirmal olarak orta-
ya koydu. Bu cerrahi uygulamada dogabilecek TUR-P sendromu en-
sidansim belirleyerek, pre-op ve post-op dénemde alinmasi gereken
tedbirleri tanimlamaya ¢alistik.

MATERYAL VE METOD

Bu calismanin materyalini Ankara Universitesi Tip Fakultesi fbn-i
Sina Hastanesi Uroloji Anabilim Dalina prostat hipertrofisi tamsi ile
yatan 85 hasta olusturmaktadir. Biitiin hastalarm rutin tetkiklerine
ilaveten pre-op ve post-op dénemde serum elektrolit diizeyleri (Nat,
K+) oto-analayzer yontemiyle saptandi. Prostatektomi iglemi Storz'un
27 F rezktoskopu ile yapildi ve irrigasyon mayii olarak Eau distille
kullanldi. Irigasyon islemi operasyon masasmdan 60-80 cm yuksek-
te tutularak yapildi. Post operatif ilk 12 saatlik dénemde serum elekt-
rolit diizeyleri tekrar ol¢uldu.

Per operatif ve post operatif ilk 24 saatlik stire i¢inde intravendz
serum fizyolojik ortalama 2500-3000 cc verildi. Post operatif ilk birin-
ci saatte 80 mg frusemide 1.V verildi. Frusemide baz1 olgularda 24
saat te 400 mg'a kadar cikartildi. Kullanilan irrigasyon mayiinin hac-
mi, rezeke edilen dokunun agirhig ve rezeksiyon siiresi, per-op ve
post-op donemdeki Tansiyon arterial ve nabiz degisimleri monitorle
kayit edildi.

BULGULAR

Tablo | : 85 TUR-P yapilan olgunun Post-Op Na Degisildikleri

Nat Miktar: - Olgu Sayis1 % Orani
Na+ Miktarinda artma 12 14,12
Nat+ Miktarinda degisiklik yok 2 2,35
Nat+ Miktarinda 0-5 mEq/lik dlisme 38 44,71
Na+ Miktarinda 5,1-10mEqg/lik diisme 18 21,18
Na+ Miktarinda 10,1 ve daha fazla disme 15 17,65

TOPLAM 85 % 100
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Tablo 2 : 85 TUR-P yapilan olguda Post-op K degisiklikleri

K+ Miktar Olgu Sayi;1 % Oram
K.+ Miktarinda artma 11 12,84
K.+ Miktarinda degigme yok 4. 4,71
K.+ Miktarinda 0,1-0,9 mEqg/1 arasinda diisme 80 70,59
K.+ Miktarinda 1,0 ve daha .

yukarist mEq/1 lik diisme 10 11,76

TOPLAM 85 % 100

Tablo 3 : 85 TUR-P yapilan olguda rezeksiyon siiresl

Rezeksiyon siiresi _ Olgu Sayis1 % Orani
1-10 dakika 3 3.53
11 - 20 dakika 40 47.06 .
21 - 30 dakika 18 21.18
31 - 40 dakika 12 14.12
41 - 50 dakika 6 7,06
51 - 60 dakika 4 4,71
61 den yukari 2 2,35
TOPLAM 85 100.00

Tablo 4 : 85 TUR-P yapilan olguda kullanilan irrigasyon mayil miktari

Irrigasyon Mayii Miktarnn = ° Olgu Sayisi % Oram

0-10 1t 41 48,24
11-20 1t ; 37 43,53
21-30 1t - 5 5,88
31-40 1t 2 2,35

TOPLAM 85 100.00
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Tablo 5 : 85 TUR-P yapilan olgunun yaslara gére dagilimi

Yas Grubu Olgu Sayis1 % QOranm
40 - 50 : 3 3,53
51 - 60 _ 29 34,21
61-70 31 36,47
71-80 15 17,65
81 ve yukarisi 0 8,24
TOPLAM 85 100,00

Tablo 6 : 85 TUR-P yapilan olguda rezeke edilen doku agirlig

Doku Agirhg Olgu Sayis % Oram
0-10 gr 21 24,71
11-20 gr 40 47,06
21-30 gr 10 11,76
31-40 gr 12 14,12
41 gr dan agir 2 2,34
TOPLAM 85 100,00

Tablo 7 : 85 TUR-P yapilan olguda rektal tuse bulgulari

—

Rektal Tuse Garde Olgu Sayisi % QOran

1 pozitif ' ' 12 14,12

2 pozitif 53 - 62,35

3 pozitif 20 23,53

4 pozitif S i

TOPLAM 85 100,00
TARTISMA

Prosediirii 0grenme ve iyi yapmaktaki giigliikklere ragmen, has-
tada meydana getirilen cerrahi travmanmn azhig:, hospitalizasyon si-
resinin kisalig1 nedeniyle uygun vak'alarda TURP tercih edilen bir
operasyondur. Rezeke edilen prostatin agirlhig:r ve kullanilan irrigas-
yon sivisinin absorbe edilen miktar: serum elektrolit degisikliklerine
neden olmaktadir (5,10). Rezeksivonun erken devresinde venoz sintis-
ler agildiginda ya da rezeksiyon uzun siirdigitinde dilusyonel hipo-
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natremi gelisebiir (1,4,8,9,12). Baglangigta hipertansiyon ve mental
konftizyon predominant semptomlardir. Daha sonra hiponatremiye
baglh hipotansiyon ve bradikardi gelisir. Bu durumda siv1 kisitlamasi
ve ditiretik ajanlar uygulanmalidir. Bu uygulamadaki amag artmig
intravaskiiler volumu azaltmaktadir (10,11). Biz 85 olguluk serimizde
herhangi bir seleksiyon yapmaksizin peroperatuar ve post operatif
dénemde 80-400 mg frusemide uyguladik. Irrigasyon sivisi hipotonik-
se hemoliz olusma ensidans: perfizyon miktarina bagh olarak artar.
izotonikse ve fazla irrigasyon kullamlmigse. kan hacmi artarak kalp
yetmezligi gelisebilir (10,11,12).

Bu bilgiler 151g1nda olusabilecek hiponatremiyi azaltmak igin ol-
gularimza peroperatif ve postoperatif % 0,9 luk NaCl enfiizyonu, do-
lasim yiiklenmesini minimale indirmek amaciylada per-op ve post-op
80 ile 400 mg arasinda degisen miktarlarda frusemid uyguladik.

Yapilan gesitli arastirmalar prostatektomi vakalarinda postope-
ratif dénemde kullanmilan frusemid'in serum potasyum diizeylerinde
ve total viicut potasyumunda énemli sayilabilecek degisiklikler olus-
turmadigim gostermektedir. Jasani ve arkadaslari 200 mg frusemid uy-
guladiklar: 20 vakalik serilerinde serum K+ seviyesinde net kayipla-
rin meydana geldigini ancak hicbir olguda hipopotasemi gortilmedi-
gini bildirmislerdir (7). Bizim 85 olgumuzda serum K+ diizeylerinde-
ki azalma ortalama 0,437 mEqg/] olarak saptanmistir.

Birgok hasta. TUR-P yi serum elektrolit diizeylerinde minimal de-
gisiklerle cok iyi tolere etmislerdir. Post-op birinci glinde ortalama
14,4 mEq/1 Na+t dustkligi (Tablo I) ve ortalama 0,437 mEq/1 de K+
diisiikliigii (Tablo 2) meydana gelmistir. Standart hata Na+ igin pre-
op 143,166 =+ 0,527 post-op 138,519 0,664, Kt igin pre-op 4,309
+ 0,054 post-op 3,872 = 0,063 olup, pre-op ve post-op dl¢climler ara-
si-farklillk PAIRED testi uygulanarak bulunmustur. Nat ve Kt icin
P<0,001 dir. 2 hastada Na+ miktarinda, 4 hastada K+ miktarinda de-
gisme goriilmezken 11 hasta serum Nat diizeyinde, 11 hastada da se-
rum K+ miktarimda artma saptanmistir. Serum Nat diizeylerindeki
artisin per-op ve post-op donemde, 24 saat I.V. olarak uyguladigimiz
% 0,9 luk 3000 cc NaCl enfiizvonundan olabilecek kamsina vardik.
Bu olgularda kullandigimiz frusemid miktarmm arttirir. Hipernatremi
belirtileri gozlenmedi. 11 olgumuzda meydana gelen ve hipotasemi
siniring ulasamayan minimal serum K* seviyesi ylukselmesini kul-
landigimz hipotonik Eau distillenin olusturdugu intravenoz hemoliz
pargalanan eritrositten agiga gikan K* la izah ettik.
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13 olguda post-op belirgin hipotansiyon ve hiponatremiyi operas-
yonda agilan prostatik venotz plekstlisten absorbe olan Eau distillenin
olusturdugu hemodiliisyonel hiponatremi olarak degerlendirdik. Pos-
toperatif yapilan effektif tedavi sonucu hastalarimizda hiponatremik
koma ve konviilsioner reaksiyonlar gériilmedi. Hiponatremi ve hipo-
tansiyon uygulanan medikal tedavi ile duzeltildi. Olgularimizdan 1
ini pulmoner emboli nedeniyle kaybettik. Eksitus olan hastamizda
TUR sendromu bulgular: yoktu. (Serum Nat seviyesi 135 mEq/1'nin
uzerindeydi). J.C. Rhymer ve arkadaslarmmin 100 vakalik serisinde 7
hastada TUR sendromunun klinik bulgulari olmus 1 tanesinde pos-
toperatif 6liim meydana gelmistir (IT).

80-400 mg frusemid kullamlan 85 olgudan 13'tinde K+ seviyesi 3,5
mEq/1 nin altima dismus, fakat higbirinde hipopotasemi bulgulas
gozlenmemigtir. Vakalarin bliyik gogunlugunda serum K+ diizeyle-
rinde meydana gelen diismeler 6nemsenmeyecek miktarlarda olmus-
tur. Bulgumuz literatir bilgilerini desteklemektedir (2,6,7).

TUR’a bagh diliisyonel hiponatremi gelisen 13 vakada rezeke edi-
len prostat agirlhig: ile post-op serum Nat diizeylerindeki azalmanin
ters orantii oldugu goriilmiistiir. Bu goézlemimiz literatiir bulgula-
rina eslik etmektedir (8,10,12). _

Rezeke edilen gland agirhg ve kullanilan eau distillenin hacmi
arasmda kuvvetli iliski vardir. Doku agirlig: arttik¢a kullanilan mayii
miktarida artmaktadir.

J.M. Watkins ve arkadaglar agilan venéz pleksiisten absorbe
olan irrigasyon mayii miktarinin, rezeke edilen doku agirhg ve re-
zeksiyon siiresini yam sira irrigasyon siitununun 60 cm basmcindan
fazla basing olusturmayacak yukseklikte bulunmasinada bagh oldu-
gunu bildirmislerdir (12). Biz alcak basin¢ altinda calismadik zira 60
cm su basmcinin altindaki daha dustik basingla yaptigimiz TUR-P
olgularinda rezeksiyon alaninda yeterli goériiniim temininde zorluk
cektik. Bu olgularla, yliksek basingla galistiklarimiz arasinda diliisyo-
nel hiponatremi gelismesi yoninden énemli bir fark gézlemedik.

Cok biiyiik adenomlarda rezeksiyon siiresi uzayacagmdan dola-
sima karigsan irrigasyon mayii miktarinda artma ensidans1 yliksek-
tir (3,10). Serimizde ortalama rezeksiyon siiresi 26,9 dakikadir. Diliis-
yonel hiponaremi goézledigimiz olgularda ortalama rezeksiyon stiresi
18,3 dakikadir. Bu olgularin 9'unda prostatik lojdan kanamanin be-
lirgin ve yaygin olmasi nedeniyle yiiksek basincla calisma geregini
duyduk. Bu nedenle stlirenin kisa olmasina karsm absorbe edilen sivi
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miktar1 basing artimina paralel olarak yikselmigtir. Bunun' aksine
daha blyik prostatli (130 gr) olguda 70 dakika gibi oldukga uzun sti-
re rezeksiyon slirdiigti halde TUR-P ye ait hicbir komplikasyon goz-
lenmemistir.

Serum elektrolit duzeylerindeki degisiklikler ile kardiyak ve re-
nal rezervinin ¢ok yakin iliskisi vardir. Bu nedenle TUR-P planlanan
olguarm pre-op devrede iyi degerlendirilmesi gerekir. Zira yetersiz
kardiyak veya renal rezervi bulunan olgularda TUR-P sendromunun
gelisme olasiligl, hayli yuksektir. Bu da TUR-P den beklenen basar-.
oranin diistirir.

Protokolledigimiz 85 vakada goriilen su ki iyi hazirlanmis, endi-
kasyonu tam konmus olgularda dikkatli ve titiz bir rezeksiyon yapil-
diktan sonra effektif postoperatif bakim TUR-P nin erken komplikas
yonlarini hayli azaltmaktadir buda bize TUR-P nin endikasyon alan-
larimm arttirmamiz i¢in cesaret verici olmustur.

OZET

TUR-P yapilan prostat hipertrofili 85 olguda pre-op ve post-op kan
elektrolit diizeyleri olgildii. Gelisen serum elektrolit diizeylerindeki
degisiklikler, rezeksiyon siiresi, rezeke edilen doku miktar1 ve intra-
vezikal basing seviyeleri degisken parametreler olarak kabul edilip
karsilastirilmali olarak degerlendirildi.

13 olguda gdézlenen diliisyonel hiponatremi pre-op dénemde plan-
lanan ve post-op dénemde effektif olarak uygulanan medikal tedavi-
lerle TUR-P sendromunun ileri devreleri gelismeksizin énlendi.

Iyi hazirlanmis, endikasyonu tam konmus olgularda dikkatli ve
titiz bir rezeksiyon yapildiktan sonra, etkin post-operatif bakim TUR-P
nin erken komplikasyonlarin hayli azaltmaktadir. Bu da bize TUR-P
nin endikasyon alanlarimi arttirmamiz igin cesaret verici olarak kabul
edilmistir.

SUMMARY

Alterations in Serum Electroiyte Levels in Prostatic Transurethral
Resectioned Patients

Postoperative and preoperative serum electrolyte levels were me-
asured in the 85 cases who had TUR-P for prostatic hypertrophy.

Alterations in serum electrolyte levels, resection time, amount of
resection material and intravesical pressure were measured compe-
ratively.



08 Sudettin Kipeli- L. Sezai Yaman - Ayhan Oztokath - Hamit Sahin

Dilutional hyponatremia in 13 patients was prevented by medical
treatment which was planned in preoparative period and performed
efficiently postoperatively avoiding the deliterous effects of advanced
TUR-P syndrome. ‘

After a careful resection by a skilled staff in well planned and
appropriately endicated cases an efficient postoperative care will re-
duse the early complications of the operation. This, will be encouraging
for us to keep the endication spectrum wide for TUR-P.
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BOBREK KIST HIDATIKLERI

Orhan Gogiis* Yasar Bediik** Zafer Topukgu™**

Ekinokokkozis, ekinokok yumurtalarinin larvalar tarafindan in-
sanda olusturulan bir enfestasyondur. En ¢ok tutuldugu organlar ka-
raciger ve akcigerdir (7,11). Bobrekte goriilmesi nadirdir, ve bobrek
kistlerinin en az goriilenidir. 30-50 yaslar arasinda goriiliir ve ¢cocuk-
larda nadirdir (1). A.U. Tip Fakiiltesine son 10 yil icerisinde 9 renal
kist hidatikli hasta yatmistir. Bu raporda bu hastalarin takdimi ya-
ninda bébrek kist hidatikleri hakkinda derleme bilgilere de yer ve-
rilmistir,

HASTALAR VE METOD

A.U. Tip Fakiiltesine 1977 - 1987 yillar1 arasinda yatan ve tedavi-
ve aliman 9 renal kist hidatikli hasta takibe alindi. Bunlarin klinik,
laboratuar ve radyolojik bulgular: ve tedavi gekilleri degerlendirildi.
Hastalarin tanisinda Tablo I'de gorialen kriterler esas alindi.

Bu tani kriterlerine gore tespit edilen 9 hastanin dokimantasyo-
nu ise Tablo IT'de gésterilmistir.

Hastalarin 8's1 kadin, 31 erkekti. Yas simir1 11-50 arasinda de-
gismekte olup ortalamas: 27.55 idi. Hastalarin 4'iintin meslegi ¢iftgi-
lik, digerleri ise muhtelif meslek gruplarindandi. Hastalik daha ¢ok
sol tarafta gorildi (6 olgu). Olgularin timiinde patolojinin oldugu
tarafta kiant agr1 mevcuttu. 5 hastada kitle vardi. Ayrica iki hasta
ates ve sikinti hissi, bir hasta da bulant: ve kusma tanimmlamakta idi.
Hastalar laboratuar bulgulari agisindan degerlendirildiginde, tgln-

* A, U. Tip Fakiiltesi Uroloji Klinigi Ogretim Uyesi
** A U. Tip Fakiiltesi Uroloji Klinigi Uzman
+++ A J. Tip Fakiiltesi Uroloji Klinigi Arastirma Gérevlisi
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Tablo 1

Hastalara Tanisal Yaklasimlar :

— Hikaye, fizik muayene

— Tam idrar tetkiki

— Rutin hematolojik ve biyokimyasal testler
— Casoni ve Weinberg testleri
— Akciger grafisi

— Karaciger sintigrafisi

— ivP

— Ultrasonografi (2 hastada)
— Renal sintigrafi (2 hastada)
— Anjiografi (2 hastada)

— Ameliyat bulgular: ve patoloji

s

Tablo Il : Hastalarin Semptom, Bulgu, ve Laboratuar Sonuglan
Bobrek
Yas lokali- Bulgu ve Laboratuar Uygulanan
No. Isim Seks zasyonu - semptomlar testleri tedavi
1 ET. K 38 Sol Sol lomber
adri, ates, Negatif Nefrektomi
* stkinti hissi
2 8C K 29  Sol Sol lomber Pyiiri Nefrektomi
. agn ve kitle .
3 SG. 'E 17 Sol Sol lomber Pyiiri ve Kabul etmedi
agri hematiiri
4 S E 3%  Sol Sol lomber idrarda
agri skoleks (+), Nefrektomi
Casoni (+)
B, UC K 11 Sag Sag lomber Eozinofili Nefrektomi
agr ve kitle
6 2ZE K 22 Sol Sol lomber Negatif Nefrektomi
agri ve kitle ,
T DR K 50 Sag Sag lomber Hematiiri Marsupializas-
agn ve kitle yon
-8 IK. E 24  Sol Sol lomber Pyiiri
' agri, bulanti, Nefrektomi
kusma
8 EI K 18  Sag Saj lomber Negatif Nefrektomi
agn, kitle

~ ve ates




Bébrek Kisi Hidatiklert 101

den hicbir pozitif bulgu elde edilmedi. Bir tanesinde Casoni testi (+)
idi. Yine bir hastada eozinofili gortildii. Ayrica ti¢ hastada pyuri, bir
hastada hydatidiri, ve iki hastada da hematiri géruldd.

Hastalara bu laboratuar tetkikleri yanida gesitli radyolojik test-
ler yapildi. Bunlar; Direkt tiriner sistem grafisi, (DUS), Intravenoz
- pyelografi {IV_P). Ultrasonografi, Sintigrafi, ve anjiografi idi. Direk
{iriner sistemdeki kitle imaji1 ve psoas obliterasyonu ile lineer kalsifi-
kasyon, IVP'de yer isgal eden kitle ve kaliseal distorsiyon ile fonksi-
yon kaybi, sintigrafide soguk alan goériilmesi, ultrasonografide kist
duvar1 ve igindeki kalsifikasyonlar, anjiografide damarsiz alan goriil-
mesi bizi taniya ydnlendirici bulgular oldu (Tablo III). Ancak butiin bu
tetkiklerle kesin tam konulamayan hastalara eksplorasyonda, tani
kondu. Hastalarin birinde, kistin énceden retroperitoneal bolgeye acil-
mas1 sonucu perinefritik apse olusmus ve bu tani ile apse drenaji yapi-
lirken kist materyalinin gelmesi sonucu stipiire ve perfore kist hidatik

Tablo 11l : Hastalarin Radyolojik Bulgular.l

Hasta sayis:

vt i
Tetkikin Cinsi 1’2 & 4.5 @& %89

DUS

— Kitle belirtisi KK X . X X
— Kalsifikasyon X X

ivpP

— Fonksiyon kayb: X X

— Kaliseal distorsiyon . X X X X' X

— Kalisektazi ve hidronefroz X X X
Anjiografi ,

— Avaskiiler kitle X X
Sintigrafi

~— Soguk alan X

Ultrasonografi

— Kist duvar ve
icindeki kalsifikasyon X
— Mikst ekojenite X X
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tanisi1 konmustur. Hastalarimizin 7’sine nefrektomi yapilmig, 1 hasta-
yva da marsupializasyon uygulanmistir. Bir hasta ise tedaviyi kabul
etmemistir. Hastalarda mortalite yoktur ve takibe gelen hastalarda
da herhangi bir patoloji ile karsilagilmamastir.

TARTISMA

Insanlar, Echinococcus paraziti igcin bir ara konakgidir. Bu para-
zitin G¢ tlrinden biri olan Echinococcus granulosus insanda en c¢ok
enfestasyon yapan tiridir. Kopeklerin diskisinda bulunan parazit
yumurtalar: ara konakciya gecgince (koyun, sigir, insan), yumurta-
lardan cikan larvalar intestinal mukozay: deler ve kan dolasim ile
karaciger veya baska organlara tasmir (2,3,7,8,9).

Echinococcus'un engok yerlestigi yerler karaciger ve akcigerdir.
Bobrekleri tutmasi oldukga nadirdir. Echinococcosis vakalarmm %
2-5’'inde renal lokalizasyon oldugu belirtilmistir (1,4,9,14). Bu hastalhk
uriner sistemde primer veya sekonder olarak -olabilir. Ancak primer
formunun % 80 siklikla oldugu belirtilmektedir (1). Echinococcus bob-
rege U¢ yolla ulasabilir; a. Kan yolu, b. Lenfatik yol, ve c. Diger or-
ganlardan komsuluk yolu ile (1,9). Genitotiriner tutulum engok bob-
rekte olmakla beraber prostatik, mesane, ve epididim olgular: da go-
rilmistir (2).

Hidatik kistler bobrekte genellikle tektir ve kortikal yerlesimli-
dir. Bir pol'de bulunurlar (3,6,9,10). Caplar: genellikle birka¢c milimet-
reden birkac¢ santimetreye kadar degisir. Echinococcus granulosus
enfestasyonundan sonra konak¢inin dokusunda kisti gevreleyen fib-
roz reaksiyon geligir. Atrofi ve basmg¢ nekrozu periferik olarak olu-
sur (4,8). Kist duvarlar1 mutlaka parankimle gevrilidir. Toplayic1 sis-
temle ilgisi yoktur (9). Renal echinococcosis yavas ve sinsi gelisir,

ayrica komplike olmadig: sirece de asemptomatik kalr (1,59). Ge-
nellikle ilk belirtiler ates, kitle, ve hematiiridir. Bu nedenle bébrek
timdrleri ile de karisabilir. Bazen kistin sekonder enfeksiyonuna bag-
I1 ates, titreme, agr, ve sikint1 hissi gibi semptomlarla da goériliirler
(2,3,8,9). Kist bazen toplayici sisteme riptire olabilir. O zaman has-
tada renal kolik ve tiziim kabugu gibi materyalin idrarda goériilmesi
s0z konusudur (hidatidiri). Nitekim bizim bir hastamizda hidatidiiri
gorilmiustir. Bazen bu kistlerin riuptiiri sonucu antijenik oOzellik
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icermesinden otiiri agr, ates, lrtiker, ve hatta anafilaktik reaksi-
yon dahi olusturabilir (3,9).

Hastalarda hidatidiri disinda patognomonik bir laboratuar bul-
gusu yoktur. Casoni testi hastalarin % 50’sinde, Weinberg testi ise
% 40'inda pozitif bulunur (9). Bizim olgularimizin sadece birinde (%
11) Casoni i¢in pozitif sonug alindi. Periferik eozinofilinin % 20-50 va-
kada goruldigl soylenmektedir (2,3,9). Biz de bir vakamizda eozino-
fili pozitif bulduk (% 11).

Radyolojik bulgular taniya oldukca yardimcicirlar. DUS ve IVP
de kalin duvarh ve Kkalsifikasyonlu kistik géruntiu kist hidatik lehi-
nedir (1,3). Zira basit kistlerde kalsifikasyon oram % 1-2'dir (7). Kist
hidatikte bu oran % 40 civarinda gosterilmigse de (9), bizim vaka-
mizda bu durum iki vakada belirlenmistir (% 23). Eger kist toplayici
sisteme riiptiire olmugsa, kontrast madde verilmesi ile kiz vezikiiller
gosterilebilir (3,6).

Real-time ultrasonografi ve bilgisayarlh tomografi genellikle hida-
tik kist ve kiz vezikiilleri belirleyen multikistik bi ryapiy1 gésterirler.
Ayrica bu tetkikler gevre organlardaki, 6zellikle de karacigerdeki kis-
tik lezyonlar gostermek agisindan degerlidirler. Renal sintigrafi ve
anjiografi bu hastaliga spesifik olmamakla beraber gerektiginde kul-
lanilabilirler (3,6,7,8,9).

Tedavi i¢in cesitli gérisler vardir. Kist aspirassionu; lehindeki
bazi yayinlara karsin disseminasyon ve allerjik reaksiyon riski yo-
nunden tavsiye edilmez. Ayni sebepten 6tlirtt marsupializasyon da tav-
siye edilmez. Ancak soliter boébrek gibi kacimilmaz durumlarda bu
tedaviler uyglanacak ise, mutlaka kist i¢gi % 30'luk saline, % 11 ten-
tur'iode soliisyonu, % 2’lik formalin, veya % 0.5'lik gimiis nitrat gibi
hipertonik, sterilize edici sollisyonlar instile edilmelidir (2,3,9). Siste-
mik antihelmintik ajanlarin kistin capim kiigliltmek, hatta bazi va-
kalarda kistin kaybolmasini saglamak gibi yararlarindan soz edile-
bilir. Bu amacla genellikle mebendazole ve albendazole kullanilir.
Ancak bunlar biitlin vakalarda basarili sonu¢ vermezler ve yan et-
kileri de vardir (8,12,13). '
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Cerrahi girigim, tercih edilecek en emniyetli yoldur. Lezyonun
vaygmligina ve durumuna bagli olarak parsiyel ya da total nefrek-
tomi yapilir. Burada kisti parcalamamaya 6zen gostermelidir (2,3,7).
Son zamanlardaki bir (;Ia,llgma,da. ise santral lokalizasyonlu bir kist hi- -
datik icin «Bench» cerrahi yontemi uygulanmis, disseminasyon ve ana-
filaksi riskini Oonlemek igin bobrek cikarilarak kistektomi yapilmig
ve daha sonra da retransplantasyon uygulanmistir (14).

OZET

Echinococcus granulosus isimli parazit tarafindan olusturulan
hidatik kistler-insanda en sik olarak karaciger ve akcigerde bulunur.
Ucglinct siklikla tuttugu organ bobreklerdir. Bobrek kist hidatigi uzun
yillar semptomsuz kalabilir. Genellikle ilk semptom ve bulgular agr,
kitle ve hematiiridir. Idrarda skolekslerin goriilmesi disinda patog-
nomonik bir bulgusu yoktur. Radyolojik olarak kaln duvarh ve kal-
sifiye kistik goriinumler kist hidatigi dustindtrtr. Kistin aspirasyo-
nu risklidir. Tedavide parsiyel veya total nefrektomi uygulanir, Bu ¢a-
lismada A.U. Tip Fakiiltesi tiroloji kliniginde 10 yil icerisindeki 9 renal :
kist hidatikli olgu takdim edilip bulgular: degerlendirilmistir.

ABSTRACT

Renal hydatid disease

Echinococcal disease is caused by the larval form of Echinococcus
granulosus in humans, and the most common sites of location are the
liver and the lungs. Involvement of the kidneys in uncommon (1-5 %),
and can be asymptomatic for long periods. Usually the presenting
symptoms are pain and mass in lumbar area, and haematuria. The
disease doesn’t have any pathognomatic signs other than detection
of scolexes in urine. Radiologically cystic apearence with thick and
calcified walls may indicate cyst hydatid. Because of the risk of fatal
anaphylaxis cyst puncture is not recommended. Partial or total neph-
rectomy still is the operation of choice. We present and discuss 9 ca-
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ses of renal cyst hydatid who were hospitalized and treated in the
Clinic of Urology of Ankara University Faculty of Medicine in
10 years' duration.
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ANDROMEDOTOKSIN IHTiVA EDEN BALIN KARDiYAK ETKILERI

Ahmet Sonel* Adalet Giirlek** Kiymet Salbag™**

Turkiye'nin Karadeniz ve Marmara bolgesinden elde edilen bal-
larm bir kisminin yenmesi ile gida zehirlenmesi vakalarina rastlan-
maktadir (1-5). Halk arasinda «Delibal» diye bilinen balda, botanik
adi <Rhododendron» olan bitkilerin polenlerinin bulundugu tespit edil-
mistir. Rhododendron bitkilerinin yapraklarindan, ¢iceklerin nektar-
larindan ve polenlerinden Andromedotoksin isimli toksik bir madde
izole edilmistir (1-2).

Delibal ile zehirlenme vakalarma yerli tip literaturinde az rast-
lanmaktadir (1-4).

AU.TF. Acil servisine senkop nedeniyle gelen ii¢ hasta kardiyo-
loji klinigine takibedilmek tlizere yatirildi. Ancak detayli bir anamnez
alindiginda her ii¢ hastanin da bal yedikten sonra semptomlarinin
bagladig1 6grenildi. Bu hastalar ilging bulunarak kilnigimizde takibe-
dildi. Vaka I (E.S 48 yasinda)

Daha once higbir sikayeti olmayan hasta 3.8.1983 giinti kahval-
tida Akgakoca’'dan gelen siizme bali yedikten bir saat sonra yolda
yururken bulanti, kusma, bag agrisi, terleme olmus ve senkop gegir-
mis. A.UT.F. Acil servisine miiracaat ederek oradan kardiyoloji kli-
nigine yatirildi,

Fizik muayenede : Kan Basmci : 80/60 mmHg, Nabiz : 39/dk. Kalb
muayenesinde bradikardi disinda patoloji yok. Diger sistem muaye-
neleri normal. EKG de : ileri derecede sintis bardikardisi ve siniis
aritmisi tespit edildi. Yavas nodal ritm ve atrio-ventriktiler disosias-
yon gorildu, ayrica atrio-ventrikiiler disosiasyon sirasinda zaman za-
man ventriktler eskeyp atimlar tespit edildi. Hastaya 2mg 1.V Atro-

“AU.TF. Kardiyoloji Bilim Dali Profesorii
**A U.T.F. Kardiyoloji Bilim Dah Yrd. Dogenti
***A I TF. Biyofizik Dogenti
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pin yapild1 ve siniis ritmi goriildi. Ug gin sonra sinis ritmiyle ta-
burcu edildi (Sekil-I).

M__A/k_uw&_ﬂ(/\

Sekil 1 - (EKG de Atrio-ventrikiiler disosiasyon gériilityor)

Vaka No : 2 (Z,0 59 yasinda)

Halsizlik, bag donmesi, goz kararmasi, bulanti, kusma ve senkop
sikayetleriyle A.U.T.F. Acil servisine miiracaat etmis ve aritmi nede-
niyle kardiyoloji klinigine yatirilmistir. Bu hasta da ayni giin kah-
valtida Karadeniz bolgesinden gelen bali yemis ve yaklasik bir saat
sonra sikayetleri baglamais.

Fizik muayene : Kan Basinci : 120/80 mmHg, Nabiz 54/dk. Kalb
muayenesinde bradikardi disinda patoloji yok ve diger sistem mua-
yeneleri normal.

EKG de : Ileri derecede siniis bradikardisi ve nodal eskeyp atim-
lar vardi. Hastaya 2mg L.V Atropin yapildiktan sonra normal siniis
ritmi izlendi. (Sekil - 2).

rodal es.mjp atim At e,|<nP

: +
W

ZMg LV
Atropin clen sonrox

Sekil 2 - (EKG de ileri derecede siniis bradikardisi ve nodal eskeyp atimlar gdrilayor).

Vaka No:3 (EY 39 yasinda)

Daha once higbir sikayeti olmayan hasta bulanti, kusma, basg
dénmesi ve senkop sikayetleriyle A.U.T.F. Acil servisine muracaat et-
mis ve atrio-ventrikiiler tam blok saptanarak kardiyoloji klinigine
ya,tmlmlsur Detayh bu' anamnez a]mchgmda, iki saat once Karade-
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Fizik muayenede : Kan Basimca : 100/60 mmHg Nabiz : 40/dk. Kalb
muayenesinde bradikardi disinda patoloji yok ve diger sistem mua-
yeneleri normal. EKG de : Afrio-ventrikiiler tam blok mevcuttu. Has-
taya 2 mg Atropin 1.V yapildiktan sonra sintizal tasikardi izlendi fa-
kat kisa bir siire sonra normal sinls ritmi gorilda. (Sekil - 3). Hasta
li¢ glin sonra taburcu edildi.

A.v tam blok ;.

ZMQ Qim}:»h v

0 PSRRI e A | 1 e oG e

Sekil 3 - (EKG de AV Tam blok ve atropinden sonra siniis tasikardisi goriliiyor).

Her ¢ hastanin yedigi balda A.U. Eczacihk Fakiiltesinde polen
arastirmasi yapildi ve bol miktarda rhododendron poleni tespit edil-
di.

TARTISMA

Zehirli bali yiyen li¢ hastada sintlizal bradikardi, nodal ritm, at-
rioventrikiiler disosiasyon ve atrio-ventrikiiler tam blogun vagatoni
ile ilgili olacag:1 dusunuldi.

Literatiir deneysel ¢alismalar1 bu etkilerin vagotoni ile ilgili oldu-
- gunu destekliyor.

Andromedotoksinin képeklerde I.V. verilisinden 10-15 saniye son-
ra kan basmcinda diisme, bradikardi ve solunum yavaglamasi go-
rilmis (5),

Andromedotoksin perfiize edilen tavsan kalbinde parsiyel atrio-
ventrikiler blok izlenmistir (5). Ritm bozukluklar1 vagotoni ile izah
edilmistir.

Zehirli balin direkt hiicre tizerine olan etkisi bilinmiyor.

Biz calismamizda zehirli balin, izole perfiize tavsan kalbi spontan
elektriksel aktivitesi tizerindeki direkt etkilerini arastirdik. Bu deney-
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lerde izole tavsan kalbi, aortaya yerlestirilen kantil araciligiyla, 37C
sicakhktaki, % 950.- % 5CQO-2 gaz karisimiyla gazlanan Krebs-Hense-
leit sollisyonu (mM olarak : Nacl II1, KCL5. NAHCO. 25 NAHPOI.
MgC1 0.5, CaC1 2.5, Glukoz 11.5) ile perfiize edilmistir.

Spontan c¢alisan izole kalb tzerine yerlestirilen platin igne elek-
trotlar aracihigiyla, elektriksel aktivite kaydedilmistir.

Calismamizda 10 - 80 gr/L Konsantrasyon araligindaki zehirli bal
soliisyonlar: kullamilmistir 80 gr/L den daha yiiksek konsantrasyon-
larda aritmi gézlenmistir.

Zehirli balin izole tavsan kalbi spontan elektriksel aktiviteleri tize-
rindeki en 6nemli etkisi, konsantrasyona bagiml olarak ortaya ¢ikan
bradikardidir (Sekil - 4).

Sekil 4 - Toksik balin izole tavsan kal-
pinin spontan elektriksel aktivitesi iize-
rine etkileri Ustteki resim, izole kalb
iKrebs-Henseleit solusyonu ile perflize
edilirken gekilmis, kontrol EKG kaydi-

dir. Ikinci resim 40 g/1, en alttaki re-
sim ise 60 g/l toksik bal etkilerini gis-
termektedir. Gériildigi gibi toksik bal,
konsantrasyona bagimh olarak, izole
kalbin spontan calisma ritmini yavas-
latmakta (PQ ve QT intervallerini uzat:
makta), QRS kompleksi siiresini uzat-
makta, P dalgasini diizlestirmekte ve T
dalgasimi sivrilestirmektedir.
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Etki, izole kalbe kanil araciligiyla zehirli bal tatbikini izliyen 1-3
dakika iginde ortaya ¢ikmakta, maksimum etki 16-18 dakika iginde
stabilize olmaktadir. Etki reversibl olup, normal banyo soliisyonu ile
vikamayla 20 - 22 dakikada ortadan kalkmaktadir.

Zehirli balin izole tavsan kalbi spontan elektriksel aktivitesi lize-
rindeki ikinci énemli etkisi QRS stresindeki uzama, zehirli balin int-
raventrikiler iletimi vavaslattigin1 gostermistir. Calismamizin izole
tavsan kalbi iizerindeki bu béliim, zehirli balm kalbin otomasitesini
ve intraventrikiler iletimi direkt olarak etkiledigini géstermistir. ;

A U.TF. Kardiyoloji Arastirma Merkezinde hiucre dizeyinde yapi-
lan calismalarda, zehirli balin, kurbaga ve tavsan ventrikiil kas hiic-
resi istirahat zar potansiyelini daha az negatif degerlere kaydirdig,
aksiyon potansiyel plato stiresini uzattig1 gézlenmistir (6,7).

OZET

Turkiyenin Karadeniz ve Marmara bélgesinde bulunan ve halk
arasinda «Delibal» diye bilinen balda Rhododendron bitkilerinin po-
lenlerinin bulundugu tespit edilmistir. Karadeniz bolgesinden gelen
bah yedikten sonra bulanti, kusma, bas donmesi ve senkop sikayetle-
riyle gelen ii¢ hasta kardiyoloji kliniginde takibedildi. Bu hastalarin
EKG’lerinde sintizal bradikardi, nodal ritm, atrio-ventrikiiler disosias-
yon ve atrioventrikiiler tam blok tespit edildi. Bu ritm bozukluklari-
nin vagotoni ile ilgili oldugu dustintildii. Fakat zehirli balin direkt
hiicre tizerine olan etkileri iyi bilinmiyor.

Biz bu ¢alismamizda, zehirli balin izole perfiize tavsan kalbi spon-
ta. nelektriksel aktivitesi lUzerindeki direkt etkilerini arastirdik. En
onemli etkinin konsantrasyona bagimh olarak ortaya ¢ikan bradikar-
di ve EKG de QRS siiresinde uzama oldugunu tespit ettik.

Bu da bize, zehirli balin kalbin otomasitesini ve intraventrikiler
iletimi direkt olarak etkiledigini gdstermektedir. Etkiler reversibl olu,p
normal banyo soliisyonu ile yikamayla ortadan kalkmaktadir.
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SUMMARY

The Cardiac Effects of A Honey Called «Toxic Honey»

_ A kind of honey from Black See and Marmara regions of Turkey
was shown to contain Rhododendron pollens and called as «toxic ho-
ney.» Three patients who ate this honey showed the similar syptoms
such as nausea, vomiting, dizziness and syncope. In the ECG records
of these patients, sintis bradicardia, nodal rhythm, AV dissociation
and AVcomplete block were seen. These rhythm disorders were tho-
ught to be related with vagotoni. In the second part of the study, the
direct effects of toxic honey on isolated perfused rabbit heart were
investigated. The effects were bradicardia and prolongation of QRS
complex duration. These effects were concentration dependent and
reversed by washing the preparation with normal perfusate.
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CESITLI VUCUT DEFEKTLERININ ONARIMINDA
KAS-DERI FLEBLERININ YERi VE ONEMI

Erdem Yormulk* Mesut Tiirker** Mustafa Riza Ozbelo*

Artan yogun trafige bagl olarak tirmanis gosteren trafik kaza-
lar, endiistri, is ve ev kazalari, ayrica infeksiyonlar, ya da ablatif cer-
rahi girisimler ve hastanelerde uzun stre yataga bagh kalan hasta-
larda olusan doku kayiplar: sonucu ortaya ¢ikan acik yaralarin ona-
rim1 yillar boyu stregelen problemler dogurmustur. Bu tiir doku ka-
yiplarmin onarimi cerrahi kliniklerin énemli sorunlarindan biri ol-
mus ve olmaktadir,

Kanser Cerrahisi ile ugrasan kliniklerde, genis rezeksiyonlar so-
nucu olusabilecek defekt alanlarin kapatilamiyacag: kusku ve korku-
su, malignitenin tiimiiyle gikartilamamasina, bu nedenle bliylik prob-
lemler doguran niikslere ve hasta hayatinin sonlanmasimna yol aga-
bilmektedir. Defekt alanlarin kapatilmasinda kullanilan yontemler,
primer kapama, ¢esitli deri flepleri, greft uygulamalar: olmustur (8,
9,12,13,17,19,41). Yapilan bu uygulamalarda, infeksiyon riski, eklem,

kemik ve Kkiris gibi zedelenebilir olusumlarin yeterli oranda ortiile-
memesi ayrica radyoterapi uygulanmisg alanlarda sonug alinamamas,
otérleri yeni ve garantili bir onarim yéntemi bulmaya itmistir.

Deri kanlanmasinin direkt kutaneal ve muskulokuteneal yolla sag-
landiginin ortaya konmasindan sonra, 1960 yillarinda baglamak sure-
tivle «kas-deri flep yoéntemi» adi altinda yeni uygulamalar gelistiril-
mistir (1,7,14,16,24,28,30,31,33). \

Artik giintimizde kas vaskiiler yapisin1 garanti altina almak su-
retiyle viicudun basgtan ayaga kadar olan defektlerinin kas-deri flep-

* Ankare Unv. Tip Fak. Plastik ve Rekonstriiktif Cerr. Anabilim Dah Bgk, Dog. Dr.
** Ankara Unv. Tip Fak. Plastik ve Rekonstriktif Cerr. Anabilim Dah Ars. Gér.
_*** Ankara Unv. Tip Fak. Plastik ve Rekonstriiktif Cerr. Anabilim Dalh Uz. Ars. Gér.
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leri ile onarilmas: mimkin olabilmektedir (2,5,26.27,32,35,40,42). Ay-
rica radikal mastektomilerden sonra kas-deri flepleri kullanarak me-
me rekonstriksiyonu da yapilabilmektedir (8,10,21,25,29,36,37). Ancak
kas dondr alanlarmmin ivi degerlendirilmesi bu alanda olusabilecek
iz ve fonksiyon kayiplarimmin minimal olmasi1 da akildan cikarilma-
malidir.

GEREC ve YONTEM

Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Cer-
rahi Anabilim Dalimizda, 1984-1986 yillar1 arasinda gesitli nedenlerle
olusan viicut defektlerinin onarmminda 22 kas-deri flebi uygulanmis
olup, kullanilan kas-deri flepleri ve olgularimiz Tablo - I'de gdsteril-
mistir.

Tablo - | : Klinigimizde kullanilan Kas-deri flepleri
PATOLOJI KULLANILAN KAS-DERI FLEPLERI

5 H g g g " 3
T a g @ g &

g N T o E o &
= < % g 3 = D 8 @ = o % o
=R S Lo~ B 2} - CE E ke
&) ™ ki e ¥ '3( =] = N 2t =] E 3 =]
2 = a4 =i Q R @ § 2 = &
4 9 2.4 3 = "'g B-4 2 @ § % B 3
.8 B A B & A F o3 B 4 B g O O
015 2 1 — T T |
16-30 8. — = 3 1 2 2 1 = 1 = 2 1 3
31-45 4 — 1 —_  — 2 1 == == 1 1 2 — —
46-80 8 — P —_ 1 2 5 2 — — 1 2 — 3
Toplam 22 1 1 3 3 6 8 3 1 2 2 6 i 7

Iki yillik dénem igerisinde Anabilim Dalimiza basvuran genis do-
ku kayiplar: bulunan hastalarm etyolojik ~degerlendirilmesinde; va-
niklarin % 4,5, infeksiyonlarin % 4,5, trafik kazalarinin'% 13,6, is ka-
zalarmin % 13,8, basi ulserlerinin % 27,4, tiimdrlerin % 36,4 oldugu
saptanmistir.

Sternokleideomastoid Kas-Deri Flebi :

Kasin derin ve yluzeyel olmak tizere iki karm vardir. Derin bolimu
klavikula ylzeyel bolimi sternumdan basglar. Birlesen bu iki huzme
mastoid cikintida sonlanir. Kanlanmas; tstte oksipital arter, ortada
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Sekil 1 - Sternokleideomastoid kasin sematik gériiniimd.

siiperior tiroid, altta thyrocervical turunkus aracihg ile olur. Inner-
vasyonu N. Accesorius tarafindan saglamr (Sekil - 1).

Bir olgumuzda, yanakta, agiz igerisinde lokalize olan kanser, de-
ri ve mukozay: icerecek sekilde tam kalinlikta cikarildiktan sonra,
hazirlanan SKM kasderi flebinin deri kismi mukozaya gelecek bicim-
de transpoze edildikten sonra yanaktaki defekt alan kas tizerine ko-
nulan greft ile onarilmistir.

Ikinci olguda, yanaktaki timér ve etrafindaki doku mandibula
kemigine kadar genis olarak eksize edilip gikarildiktan sonra, defekt
SKM kas-deri flebi ile kapatilmigtir (Sekil - 2).

Uclincii olgumuzda; larenjektomiden sonra 6zefagusta olusan de-
fektin onariminda SKM kas-deri flebi uygulanmistir.

Trapezius Kas-deri Flebi -

Sirtin en yiizeyel kasidir, ince olmasia karsin genisligi saye-
sinde, kasin fizyolojik kesiti ve kasilirken olusturdugu kuvvet biiytik-
tir. Kasm ust bélimi septum nuchea, orta bholtimi 1-5 torakal ver-
tabralardan, alt bolimu ise 6 - 12. torakal vertebralardan baghyarak,
klavikula, akromion ve spina skapula’'da sonlanir. Kanlanmasi, oksi-
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Sekil 2 - a - Yanakta lokalize deri kanssrinin gdrintmi.
b - Tamérin mandibula kemigine kadar eksize edilmis hali
¢ - Defekt alanin SKM kas-deri fiebi ile onarildiktan bir yil sonraki gériintimii.

S
Ao

Transvers servikal arter

M i e b T T Dy A
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Sekil 3 - Trapezius kasinin gizgisel godrinimi.
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pital, transvers servikal ve supraskapuler arterden saglanir. Kasin
innervasyonu n. accecorious aracilig ile olur (Sekil - 3).

Boyun bélgesindeki yanik kontraktiirtiniin rekonstriilksiyvonunda
bir olguda trapezius kas-deri flebi kullanmilmistir.

Latissimus dorsi Kas-deri Flebi :

Sirtin en genis kasidir, 7 - 12 torakal ve butin lumbal vertebra-
larin spinal gikintilarindan, krista sakralis medianmin Ust, krista ilia-
kanmn arka kismindan ve 9 - 12. kaburgalardan genis ve yasst bir ki-
risle baslar, saglam bir kirisle krista tiiberkiili minérise yapisarak
sonlanwr. Kanlanmas: torako dorsal arter ve posterior perforan dal-
iar araciligy ile saglanir. Bu nedenle beslenmesi bozulmaksizin kas,
genis bir ark rotasyonu ile bir gok viicut boélgesine tagmabilir. Sinir-
lerini torako-dorsal ve interkostal dallardan alir (Sekil - 4).

Torakodorsal arter

Posterior perforan

arterler =

Sekil 4 - Latissimus dorsi kasinin topografik goriiniimii.
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Omuz boélgesinde lokalize bir dermatofibrosarkom olgusunda tii-
mor genis olarak eksize edildikten sonra, defekt alan latissimus dorsi
kas-deri flebi ile onanldi (Sekil - 5)

Sekil 5 - a - Daha once l¢ kez ameliyat edilmis omuz bdlgesinde dermatofibrosarkom
olgusu.
b - 8x15 cm ebadinda planianan latissimus dorsi kas-deri flebi.
¢ - Onanmdan 2 ay sonraki omuz bolgesi.
d - Donor ve akseptér alanlarin bir yil sonraki gériintima.

Bir baska olgumuzda ise, ayn1 kas-deri flebi meme rekonstriiksi-
yonu amaci ile kullanilmis olup, ayni seansta kas altima 2000 cc lik
silastik meme protezi yerlestirilmistir. Ug ay sonra ayn hastanin sag-
lam memesine, simetriyi saglamak amac ile reduction mammoplasti
uygulanmis, diger memeye yeni areola kompleksi yapilmistir.

Tensor fasya lata Kas-deri Flebi :

Uyluk yan tarafinda lokalize olan kas, femoral arterin lateral sir-
kumfleks terminal dalindan beslenir. Motor innervasyonu superior
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gluteal sinir aracihig ile saglanir (Sekil - 6). Fonksiyon kayb1 olmak-
sizin 12x25 cm boyutlarinda kas-deri flebi olarak hazirlanabilir.

Bu kas-deri flebi, bir olgumuzda, gluteal bdlgede hatali enjeksi-
yon sonucu olusan genis doku kaybini onarmak amac ile, bir diger
olgumuzda ise hatali radyoterapi uygulanmas: sonucu ingiunal bol-
gede olusan defektin kapatilmasinda kullaniimigtir.

et

Sekil 6 - Tensor fasya lata kasinin cizgisel gortnim.
Gluteus Maksimus Kas-deri Flebi :

Gluteal bolgede lokalize romboid bigcimdeki kas, tist ve alt gluteal
damarlarla beslenir, gluteal sinir tarafindan innerve edilir (Sekil - 7).

Alt1 olguda, bas: yvaralarinin rekonstriksivonunda gluteus mak-
simus kas-deri flebi kullanilmistir (Sekil - 8).
Grasilis Kas-deri Flebi :

Uylugun medialinde yuizeyel olarak lokalize olan bu kas os pubis
alt kolundan baglar tuberositas tibiada sonlanir. Kanlanmas: femoral
arterin derin dali araciligi ile olur (Sekil - 9).
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\ Hipogastrik arter

\ Siiperior glyteal artmr

Inferior gluteal arter

Jc,;munl-—

Sekil 7 - Gluteus maksimus kasinin cizgisel gériiniimi.

i

Sekil 8 - a - Paraplejik bir hastada uzun siire yataga bagh kalma sonucu olugan basi yarasi,
b - Gluteus maksimus kas-deri flebi ile onanlmis gériinimi.

Bu kas deri flebi genellikle iirogenital bolge defektlerinde kulla-
mimaktadir ki, biz de bu kas-deri flebini skrotumdaki defekt alanin
kapatilmasinda kullandik (Sekil - 10).

Gastroknemius Kas-deri Flebi: ;

Kas iki bas halinde femur kondillerinin arka st kisimlarindan ve
fasya popliteadan baslar, iki bas birlestikden sonra sonug kirisi daha
derinde bulunan soleus kirisi ile birleserek Asil tendonunu yapar.
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A.Profundo femoris

Medial sirkumfleks

femoral arter

_Minar pedikiil

MinGr pedikul

Honeant—

Sekil 9 - Grasilis kasi ve kanlanmasi,

Vaskiiler pedikilii popliteal arterin bir dal olan sural arterden gelir.
Bu nedenle flep kaldirilirken popliteal arterin 5cm altina kadar ser-
bestlegtirilebilir. Bdylece genis bir ark rotasyonu saglanabilir. Kas n.
tibialis tarafindan innerve edilir (Sekil - 11).

Bu kas-deri flebi 3 olguda topuk bélgesindeki doku kayiplarmin
onarimi icin 4 olguda pretibial defektlerin kapatilmasinda kros kas-
deri flebi halinde kullanmilmistir (Sekil 12).

TARTISMA VE SONUC

Herhangi bir kas-deri flebini segmeden 6nce cerrahin flebin ana-
tomisine ¢ok iyi hakim olmasi gereklidir. Ozellikle dominant vaskiiler
pedikdliin canliligimi koruyabilecegi uzunlugu belirleme, ayrica flebin
rotasyon arkinin dogru ve tam olarak tesbiti oldukca énemli bir ko-
nudur. -
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Ozellikle goze yansiyan bag ve boyun defektleri ,lokal ya da uzak-
tan hazrlanan deri flepleri ile kapatilmasina ragmen bazen mukozayl
icine alan ablatif timér cerrahisinden sonra olugan defektlerin tek
tabaka halinde kapatilmasi problemler yaratmistir. Agiz bolgesi tam

Sekil 10 - a - Defekt alam infeksiyondan korumak i¢in kolostomi uygulanmisgtir,
b - Genis skrotal defekt alan,
¢ - Kas-deri flebinin hazirlanisi,
d - Defekt alanin kapatilnus gorlntmi.
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superfisig| femora)

arter

Sura| arterler

Sekil 11 - Gastroknemius kasinin lokalizasyonu ve damarlanmasi.

kalimhktaki defektlerinin astarli ya da astarsiz lokal deri flepleri ile
kapatilmasi hem zaman almakta hem de infeksiyon riski nedeniyle
basarisizlikla sonuclanmaktadir (5,18,23,42).

Kas-deri fleplerinin uygulama alanina girmesinden sonra Owens’-
in sternomastoid flepleri kullanmasi oral bdlge defektlerinin dinamik
rekonstriiksivonuna yeni bir yaklasim saglamistir (34). Agiz gevresi
tamori nedeniyle ameliyat sonucu radyoterapi uygulanmis alanlarin
kapatilmasinda hatta kemik grefti gerektiren durumlarda sternoklei-
deomastoid kas-deri flebi basarili sonuglar vermektedir (42).
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i

Sekil 12 - a - Gastroknemius kas-deri flebinin hazirlanmast,
b - Kros kas-deri flebi olarak defekte aktarilmis gortniim,
¢ - Ug hafta sonra, flep pedikiiliiniin kesilerek her 1ki ayadin serbestlestirilmis

gorinimi.

Rapyoterapi gérmiis bdlgede, damar obliterasyonu ve doku skat-
rizasyonu sonucu beslenme oldukga bozuimaktadir, bu gibi defektlerin
kapatilmasinda, kanlanmas: yeterli bir fleple onarim fikri ortaya cik-
mustir ki bu da ancak kas-deri flepleri ile saglanabilmektedir (11,13,

20). .

Taméral olgularda genis deri eksizyonu ve anatomik bariyerlere
kadar (fasya,periost, perikondrium, kikirdak ve kemik) cikarildiktan
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sonra olusan defekt alanlarmn deri, derialt1 ve kahin kas yapismi ice-
ren ¢ boyutlu kas-deri flepleri ile kapatilmasi, hem kontlr dizeltil-
mesi hem de flep beslenmesi agisindan bir garanti olusturmaktadir
(1,6,27,35).

Diger yandan meme kanseri nedeni ile mastektomi uygulanmis
hastalarda meme rekonstriiksiyonunda tatminkar olmayan gesitli yon-
temler kullanilmistir (3,4,15,25,39). Bu gibi girisimlerde donor alanlar-
da genis ve gergin inzisyon nedbelerinin olusmasi ayr1 bir problem
olarak karsimiza cikmaktadir. Halbuki Latissimus dorsi kas-deri flebi
le yapilacak onarim, hem gercek bir meme kontlirii elde etmekte
hem de dondr alan insizyonunun siri, bélgesinde gizli kalmasi nedeni
ile daha gegerli hir yontem olusturmaktadir (10,29).

Tiamoér disinda kalan kaza ya da infeksiyonlar sonucu olusan de-
fektlerin ivilesmesi ve kapatilma konusu son yillarda degisik boyut-
lara ulasmis olup bu gibi yaralar infeksiyon riski ortadan kaldirnldik-
tan sonra tek seansta kas-deri flepleri ile kapatiimaktadir (30,38,42).
Devamli yvataga bagh kalma zorunda olan paraplejik hastalarda ge-
lisen basi yaralari, tekrarlama problemi tasiyan ve devaml rekonst-
riiksiyonu gerektiren bir konudur. Bu gibi yaralarda kas-deri fleple-
rinin kullanilmasi, yvaranmn tekrarlama riskini azaltmakta ve hatta
o bolgede duyu da saglhiyabilmektedir.

Dis ﬁrogenital bélgede olugan genis doku kayiplarimim kapatilma-
sinda ozellikle grasilis kas-deri flebi kullamilmalktadir (24,33).

Kazalar sonucu, bacak 1/3 alt kisminda olusan doku kayiplari
beslenme ve onarim bakimmdan buyik problemler dogurmaktadir.
Bu gibi yaralanmalarda bilinen klasik yontemlerin ¢ok vakit almasi
ve siklikla basarisiz kalmasit gastroknemius kas-deri flebinin kullanim

alanina girmesiyle yeni bir boyuta ulasmistir. Boylece tibia ve fibu-
lada olusan kemik kayiplarinin onarilabilmesi igin gerekli, beslenme-
si miikemmel tam kalimhkta doku onarim saglanabilmektedir.

Daha énce etyolojik viizdelerini verdigimiz vucut defektleri, sa-
dece Plastik Cerrahiyi degil, Genel Cerrahi, Ortopedi, Uroloji, Fizik
Tedavi, Noroloji ve Dahiliye Anabilim Dallarim1 yakinen ilgilendir -
mektedir. Bu gibi yaralanmalarda Anabilim Dallar1 arasmda yapila-
cak konsiiltasyonlar ne kadar erken olursa onarimin basarisi da o ka-
dar artacaktir.
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Kadinin sekonder seks karakterini yansitan memelerden birinin
mastektomi sonucu alinmagsi, disinin psisik hayatinda blytk bir dar-
be olusturmaktadir. Artik gintimiiz modern cerrahi inancina gore tii-
moériin yapist ne olursa olsun, gergek operabilite kriterlerine uyula -
rak yapilan mastektomilerden kisa bir siire sonra kas-deri flepleri

ile yapilacak meme rekonstriiksiyonu hastayr igine dustiigii buna-
limdan kurtaracaktir.

Anabilim Dalimizda, gesitli viicut defektlerinin onarmminda kul-
landigimiz 22 kas-deri flebi uygulamasindan elde ettigimiz sonuclar,
genis defektlerin kapatilmasmda bu fleplerin ¢ok olumlu sonuglar
verdigi kanaatini dogurmustur.

OZET

Gesitli nedenlerle, viicutta olugsan genis doku defektlerinin giive-
nilir bir gsekilde kapatilmas: ancak kas-deri flepleri ile saglanabilmek-
tedir. Transpozisyon igin secilen kasin anatomisi ve damar yapisinin
iyi bilinmesi_ bagar sansim articaktir. Bu tilir fleplerin kanlanmalari-
nin yeterli olmasi, deri, derialt1 ve kas dokusunu icermeleri, ti¢ boyut-
lu viicut defektlerinin kapatilmasi yaninda, meme rekonstriiksiyo-
nunda, ¢ok basarili sonuglar vermektedir.

Bu makalede iki yillik stire igerisinde Anabilim Dalimizda kul-
landigimiz 22 kas-deri flepleri uygulamasindan aldigimiz deneyimler
vurgulanmigtir,

SUMMARY

The importence and use of musculocutaneous Flaps in the Reconstruction
of various Body Defects

Due to several reasons the procedure of closing wide tissue de-
fects reliably is only possible with musculocutaneus flaps. A good
knowledge of the anatomy of the muscle chosen for transposition
and its arteries, will enhance the chances of success. These flaps have
excellent circulation and contain both cutis, subcutis and muscle tis-
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sue, thus they give very. successful results in the reparation of three
dimentional tissue defects and also in breast reconstruction.

In this paper, our experience with twentytwo musculocutaneous

flaps we have worked with in a period of two years at our department
has been emphasized. :
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COCUKTA WILSON SiROZU VE CINKO TEDAVISI

Giilsan Yavuz* Merih Berberoglu**. Selim Karayalgin***  Ayten Arcasoy****

Wilson Hastaligr (hepatolentikiiler degenerasyon) otozomal reses-
sif gegis gosteren, bakir metabolizmasinin dogustan bozuk oldugu na-
dir bir hastaliktir. {1k kez 1912 yiinda Kinnier Wilson tarafindan ta-
nimlanmistir. Safra ile atilimindaki bir defekt ve seruloplazmin ya-
pimindaki azalma sonucu asiri miktardaki bakirin karaciger, beyin,
bobrekler ve korneada birikmesiyle hastalik tablosu olusur. Erken
cocukluk déneminde genellikle kronik karaciger hastaligi seklinde
baslar, norolojik bulgularin ortaya ¢ikmasi, adolesan déneme kadar
uzayabilir. Daha seyrek olarak goriilen diger bulgular ise, hemolitik
anemi, artrit, koagtilopatiler ve endokrinolojik bozukluklardir (1,2,3,
4,5,6).

Burada hemolitik anemi én tanisi ile basvuran ve Wilson sirozu
tanisi alan bir olgu sunulmaktadir.

OLGU :

G.T. 9 yasinda bir kiz gocugu. Halsizlik, solukluk, karnin sol tara-
finda kitle sikayetleri ile klinigimiz hematoloji béliimiine yatirilmis-
tar. Oykiistinde 6 yasinda, prodromal belirti vermeyen bir sarihk ge-
cirdigi ve bu dénemde ¢ok anemik bulunarak kan transfiizyonu va-
pildigr ailesi tarafindan ifade edilmistir. Daha sonra 3'er aylik aralik-
larla yapilan kontrollerde patolojik bir bulgu saptanmamigtir. 1-2
ay once baglayan halsizlik, solukluk, karnin sol tarafinda bir kitle,
bulanti, kusma ve melena nedeniyle klinigimize incelenmek lizere gon-

Y

#* AU. Tip Fak. Cocuk Sag. ve Hast Anabilim Dal Uzmam

** AU. Tip Fak. Cocuk Sag. ve Hast. Anabilim Dali Aragtirma Gorevlisi
#x* A {J. Tip Fak. Gastroenteroloji Anabilim Dali Uzmani
**+% A 1], Tip Fak. Coouk Sag. ve Hast. Anabilim Dal Profestrii
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derilen hastanin ézgec¢misinde, anne-baba birinci dereceden akraba,
anne ve iki kardesi saglhkl, ailede karaciger ve santral sinir sistemi ile
ilgili hastalik tamimlanmiyor. Babanin bir kez sarihik gecirdigi ifade
edilyor.

Cok halsiz ve apatik gortinumli hastanin fizik muayenesinde,
sklerada subikter, hipertelorizm, 4 x 2.5 x 4 cm. boyutlarinda guatr,
kalpde sidetlenmis fonksiyonel tftirtim, mediaklavikular ¢izgi tize-
rinde 9 cm. 6n aksiller ¢gizgi lizerinde 14 cm. kosta kenarim gegen sert
kivamda splenomegali saptanmaktadir. Karacifer, normal siirlarin-
da. Norolojik muayenede patolojik bir bulgu mevcut degildir.

Laboratuvar bulgularina gelince;

Ik basvuruda; Hb 7 gr/dl, KK 2.940.000/mm’, BK 4600/mm®, Hkt
% 19, OEV 68 p°, retikiilosit % 3, trombositler normal sayida. Perife-
rik yvaymasinda anisopoikilositoz, polikromazi dikkati cekmektedir.
Klinigimizde yattig giinler i¢inde; Hb 4.6 gr/dl, BK 1800/mm® ve trom-
bositler 30.000/mm¥e diismiis ve pansitopeni gelismistir. Serum demiri
16 pgr/dl (N : 984-27), UDBK 270, TDBK 286 mgr/dl. (N : 300-360), TS
% 5.5 (N : 25-50), hemoglobin elektroforezinde A. ve F Hb normal.si-
nirlar icinde, anormal Hb yok, direkt ve indirekt Coombs testleri ne-
gatif bulunmustur. Kemik iligi incelemesinde eritroid hiperaktivite
dikkati gekmistir (75 E/100 M). Demir eksikligini agiklamak igin ya-
pilan incelemelerde fegeste gizli kan menfidir ve baryumlu 6ézofagus
grafisinde bir patoloji saptanmamistir.

Karaciger fonksiyon testlerinden SGOT 11 U/L., SGPT 8 U/L. To-
tal bilirubin 0.6 mg/dl., indirekt bilirubin 0.2, direkt bilirubin 0.4 mg/
dl. ile normal; total protein 5.5 gr/dl, albumin 2.8 gm/dl (hipoalbu-
minemi), globulin 2.7 gm/dl. ile normalin alt sinwrindadir. Protrombin
zaman (PZ) 20" (kontrol 15”) ve parsiyel tromboplastin zamani1 (PTZ)
47" (kontrol 39") uzamstir.,

Eritrosit yasama stiresi cok kisalmis (7 glin), dalak sekestrasyonu
ise artmistir (1.7) (Normali 0.9 - 1.1).

Abdominal ultrasonografide, karaciger atrofik ve parankim eko-
su heterojen, porté,] ven 16 mm (N : 12 mm) ve splenik ven 12 mm (N :
6 mm) ile geniglemistir. Ayrica normalde goriilmeyen ve bulunmasi
kolleteral dolasimin gelistigini diisiindiiren vena gastrika brevis 5 mm,
vena coronaria 6 mm, umblikal ven 4 mm bulunmustur (Resim 1,2,3).
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Resim 1

Resim 2 ; Abdominal ultrasonografide, genislemis splenik ven
gbrilmekte (12 mm).
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nal ultrasonografide, portal venden c¢ikan genis koroner ven
kollateral dolasimin gelistigini gbstermekte.

Ultrasonografik inceleme sonunda karaciger parankim hastaligi, por-
tal hipertansiyon, kollateral dolasim ve portal hipertansiyona bagh
splenomegali tespit edilmistir.

Karaciger sirozunun nedenini bulmak amact ile vapilan laboratu-
var incelemelerinde; HBs Ag ve Anti HBs (—), HBe Ag ve Anti HBe
(—), HBc Ag ve Anti HBc (—), «; antitripsin 4.2 mg/dl (N : 0.5-9), «
fetoprotein 46.2 (N : 47-175) ile normal bulunmustur. Serum serulop-
lazmin diizeyi ise 8 mg/dl (N : 18-57) ve serum bakir dizeyi 80 pgr/dl
(N : 150-+37) ile diistik bulunmustur. 24 saatlik idrarda bakir atilimi
1080 pgr ile gok yuksektir.

Goziun biyomikroskobik incelemesinde Kayser Fleisher halkasi tes-

bit edilmistir.

Boylece Wilson sirozu tanisi konulan hastaya D-Penisillamine te-
davisine alternatif olarak bildirilen g¢inko siilfat tedavisine baglama-
dan once, hastamizda degisik kompartmanlarda ginko 'diizeyi saptan-
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di. Ayrca ¢inko absorpsiyon testi yapildi. Plazma ¢inko 48 pgr/dl (or-
talama =+ SEM, 76 + 1.49), eritrosit ici ¢inko 12.2 pgr/dl (ortalama
&= SEM : 11.42 =+ 1.48). Cinko absorbsivon testi : aghk Zn 48 pgr/dl, 1
saat Zn 97.5 pgr/dl, 2. saat Zn 88.5 pugr/dl, 4. saat Zn 84 ugr/dl ile si-
rozlu hastalarda beklenen dusik cinko absorbsiyon egrisi gosterdi.

Hastaya 2x200 mg/gtin dozda ¢inko silfat (90 mg. elementer ¢in-
ko) tedavisine baslandi. Ayrica 2 kez kan transflizyonu yapildi ve de-
mir acig1 IM olarak kapatildi. Guatr yénilinden ayrica incelenen has-
tada; T: 0.6 pg/ml (N - 055-2.5), T; 6.3 ug/dl (N : 45-12), TSH 1.3 Ul/ml
(N : 0-4) diizeyleri normal bulundu, eutroid guatr olarak degerlendi-
rildi ve Levatron tedavisine baslandi.

&5

TARTISMA

Anemi; subikter, splenomegali, retikiilositoz, kemik iliginde erit-
roid hiperaktivite, 8 yasinda gegirdigi kisa siireli sarilik ve bu doéne-
minde kan transfliizyonuna gerek duyulacak derecede anemi gelismesi
nedeniyle, hemolitik anemi yvoniinden incelemeye ahinan hastamizda,
serum demirinin ve transferrin satiirasyonunun diistik bulunmas: dik-
katimizi cekmisti. Retikiilositoz ve demir eksikligi birlikte dikkate
alindiginda kanama akla gelebilir. Meiena anemnezine ragmen, gai-
tada gizli kan negatif ve baryumlu ézofagus grafisi normal bulunmus-
tur. Trombositopeni nedeni ile endoskopik muayeneden vazgecilmis,
ultrasonografik incelemede, karaciger parankim hastahgi, portal hi-
pertansiyon, kollateral dolasim ve splenomegali saptanmistir. Kara-
ciger parankim hastalig1 nedenleri arasinda cocuklarda Wilson siro-
zunun da disiuntilmesi gerektiginden, bu yénde inceleme yapilnus,
seruloplasmin dizeyinin dusik bulunmasi, Kayser-Fleisher halkasinin
gortimesi ve idrarla atilan bakirin ¢ok yiiksek diizeylerde saptanma-
s1 ile Wilson sirozu tanisi konulmustur. Boylece, hastada tesbit ettigi-
miz demir eksikligi, portal hipertansiyona bagh olarak gelisen kolla-
terallerden gizli kanamaya baglanmistir.

Disuk seruloplasmin diizeyi (20 mg/dl) ve Kayser-Fleisher hal-
kasinin gériilmesi hastalarm buyliik gogunlugunda Wilson sirozu ta-
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nis1 konulgbilmesi igin yeterlidir. Ancak Wilson hastahfinda % 5 ora-
ninda, seruloplasmin diizeyi 20-30 mg/dl olabildiginden ve Kayser-Fle-
isher halkas: da herzaman gorillemediginden, 24 saatlik idrarda bakir
atiliminn 6lgilmesi, karaciger biopsisi ve radyoaktif bakir yukleme
testlerinin de yapilmasi bu durumlarda gerekli olabilir (1,3).

Wilson hastaliginda karacigerin olaya katilmasiyla degisik klinik
formlar gelisebilmektedir. Hastamizda da hipersplenizm ve portal hi-
pertansiyonun gelistigi kronik karaciger hastalig1 bulgular: mevcuttu
(1),

Wilson sirozu, cocukluk déneminde genellikle kronik karaciger
hastalif1 seklinde kendisini gostermektedir."Mc Intyre ve arkadasla-
rmin serilerinde ise, hastalarin vaklasik % 15'inde baslangicta hemo-
liz bulgular: oldugu bildirilmektedir (6). Wilson sirozunda zaman za-
man hemolitik anemi gelisebilir ve gok defa da diger bulgular 6n plan-
da oldugundan gozden kagabilir. Hastamizin 6 yasinda kan transfiz-
yonuna ihtiyag gosterecek sekilde sarilik gecirmesi, Wilson sirozunda
bakir toksisitesine bagh olarak gelisen bir hemolitik krizi akla getir-
mektedir.

- Bakir toksisitesine bagh hemolitik anemiler, deneysel olarak hay-
vanlarda ve intihar amach olarak insanlarda gdsterilmistir. Wilson si-
rozunda uzun siire karacigerde biriken bakir, karaciger hticrelerini
harap etmekte ve plazmaya dokiilmektedir. Digtik seruloplazmin dii-
zeyi sebebiyle plazmada serbest kalan bakir ise, eritrositler ilizerine
toksik etki yaparak (oksidatif stres) hemolize neden olmaktadir. Bu
tip hemolitik epizodlarin kendi kendini siirladigl diisiintilmektedir.
Soyle ki; fazla miktardaki bakir karacigerden atildiktan sonra, ka-
racigerde bakir dizeyi diiser, bu donemde idrarla atilan bakir mik-
tar1 artar ve sonucta plazma bakir dizeyi normale déner. Boylece
eritrositler tizerinde olan toksik etki ortadan kalkar (10).

Tedavide D-penicillamine'nin oldukga fazla olan yan etkilerine
ilaveten hastalarin % 10'unda intolerans gelistigi bildirilmektedir (12,
13). Bu nedenle, hastamizda D-penicillamine ve trientrine-dihydroch-
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loride tedavisine alterndtif olarak sunulan ZnSO, tedavisi baglanmis-
tir.

Bilindigi tizere, karaciger sirozunda idrarla ¢inko kaybina bagh
olarak gelisen ¢inko eksikligi ¢esitli arastiricilar tarafindan da goés-
terilmistir (7,8,9). Gefq;ekten de hastamizda plazma cinko diizeyi diis-
miis ve ¢inko absorbsiyonu, ¢inko tolerans testinde de goriilecegi tize-
re azalmistir.

Cinko tedavisi Wilson sirozunda ilk defa 1961 yilinda kullamlmig
ve son zamanlarda yeniden onem kazanmistir (11,12). Oral ¢inko te-
davisinin toksisitesi diisiik ve uzun siire kullanilmasiyla da negatif
bakir balansinin olustugu, IV radyoaktif bakir yiikleme testi ve ka-
raciger biopsilerinde dokuda bakir miktarinin azalmasiyla gosteril-
mistir. Yine akut norolojik bulgulari olan hastalarda bile ginko te-
davisi ile bulgularm geriledigi bildirilmistir. Ayrica bu hastalarin
D-penicillamine ve trientrine-dihydrochloride tedavisine yanit ver-
meyen veya toksik etkiler nedeniyle tedavinin ara verildigi hastalar
olmasi da 6nemlidir (11,12,13). Cinko, tedavi amaciyla yiiksek dozda
kullanildiginda, gastrointestinal sistemde, bakir ve ginko metallerini
baghyan bir protein olan metallothionein sentezini arttirir ve kendisi
de bu proteine baglanir. Metallothionein'in bakira affinitesi ¢inko-
dan fazladir. Gidalarla allman bakir intestinal mukoza hiicrelerine
geldiginde metallothioneine bagh olan ¢inko ile yer degistirir ve onun
yerini alir. Bu yolla bliytik miktarlardaki bakir bu hiicreler i¢inde ka-
Iir ve hiicrelerin limene dokiilmesiyle birlikte viicuttan bakir kaybi
olur (11,12,14).

Onemli miktarlardaki bakir, endojen kaynaklardan gastrointes-
tinal sisteme atilir. Bilier balirin buyik olglide absorbe edilememe-
sine karsilik, tiikrik ve mide sivindan yeniden absorbe edilir. Bu
non-bilier bakir emilimi de metallothionein’in bakir1 baglamasiyla blo-
ke edilir, Bakir emiliminin dnlenmesiyle sonugta negatif bakir balan-
s1 saglanmis olur. Etki mekanizmasindan anlasildigi gibi, D-penicilla-
mine kupriuretik bir ajan olmasma karsilik, ¢inko kuprikopreik bir
ajandir (11).
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Wilson sirozunda ginko tedavisinin potansiyel degeri ¢inkonun
diisiik toksisitesi ile artmaktadir. Bugtine kadar ¢inko tedavisi ile
ilgili toksik belirtiler gosterilememistir (11,12,13).

Hasta ¢inko tedavisi baslamildiktan 2 ay sonra kontrola geldi. Ge-
nel durum daha iyi idi. Soluklugu gegmisti. Cevreye karsi ilgisinin ve
fizik aktivitesinin arttigl ailesi tarafindan belirtildi. Serum Zn diize-
vi életldi ve 66 pgr/dl. ile dusiikligu siriiyordu. Cinko tedavisine
devam etmeleri istenildi. Alt1 ay sonra aldifimiz bir mektupta, go-
cukta ani olarak siddetli bir sarithgin basladig1 ve akut hemolitik bir -
krizi diistindiiren tablo i¢cinde ¢ok kisa siirede hastaneye bile goturu-
lemeden exitus oldugu 6grenildi.

OZET

Hemolitik anemi belirtileri ile incelenen ve sonugta Wilsen siro-
zu tamsi konan 9 yasinda bir olgu sunulmustur.

Anemi, ikter, splenomegali, retikiilositoz, kemik iliginde eritroid
hiperaktivite gosteren hastada, demir eksikliginin nedeni aragtirilir-

ken, yapilan ultrasonografide karacigerde siratik degisiklik, portal
vende ileri derecede genisleme saptanmstir.

Cocukluk yaslarinda siroz nedenleri arasinda Wilson hastaligim
da diistinerek yapilan incelemeler sonunda Wilson hastaligi tanisi
kesinlesmistir. Cinko tedavisinde baslanan hasta ancak kisa bir siire
izlenebilmistir. Ailenin ifadesine gére birdenbire geligen bir anemi
ve sarilik ile hasta cok kisa strede kaybedilmigtir.

SUMMARY

Wilson's Cirrhosis in Childhood and Zinc Treatment

A 9 year-old girl is presented with signs of hemolytid anemia;
diagnosed as Wilson cirrhosis.

The case showed anemia, icter, splenomegaly, reticulocytosis and
erythroid hyperactivity in bone marrow. While investigating the cause
of iron loss cirrhotic changes in ‘the liver and widening in the portal
vein were found by ultrasonography.
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The diagnosis was confirmed to be Wilson’s disease. The patient

was given oral zinc therapy and followed only for a short period of
time. The family informed us that the patient d;ed of rapidly prog-
ressive anemia and icter.
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OVERIN NONTUMORAL KALSIFIKASYONLARI

Cemil Ekinci* Salim Giingor** " Biilent Mizrak®**

Overde kalsifikasyon, overin bazi malign timorlerinde (serdz kar-
sinomlar) oldukc¢a sik gorllen bir proces olup ayrica overin bazi be-
nign tiimdrlerinde (2) ve yanisira normal gérinen overlerde de (I) bu-
lunabildigi bilinmektedir. Ote yandan farkl bir morfolojik gériiniime
sahip kalsifikasyon bulunduran bazi hastalarin over hipoplazisi ve
buna bagh sikayetlerle incelemeye alindig: da rapor edilmistir (3,5).
Bu makalede AUTF Patoloji anabilim dalinda incelenen iki ayri va-
kanin klinik ve morfolojik bulgular: sunularak literatiuriin 1siginda
etyopatojenezleri tartisilmistir.

Vaka Takdimi

Vaka I : S.D. 1431/86-2686/86

21 yasinda ve bekar olan kadin hasta adet gormeme sikayeti ile
hastaneye miiracaat etmis, bu yasa kadar hi¢ adet gérmedigini soy-
leyen hastann aile ¢ykisinde kayda deger bir 6zellik bulunmamak-
tadir. Hasta 151 cm boyunda ve 45 kg agirhiginda olup fizik muayene-
de memelerin infantil karakterde oldugu dikkat icekmis, aksiller ve
pubik killanmanin eriskin tipte oldugu izlenmis, genital muayenede
ise vajinanin dar ve kisa oldugu, uterusun kiigik ve antefleksiyon du-
rumunda bulundugu saptanmistir. :

- T,

Kan ve idrar tahlillerinde bulunan degerlerin normal smirlar
icinde degistigi gbézlenmistir. Yapilan hormon incelemelerinde LH 46
IU/1t (mormal smirlar 5-13), FSH 103 IU/1t (normal degerler 2-7), PRL
204 TU/1t ve progesteron 0,83 nmol/1t bulundu. Bukkal epitel ve peri-
ferik kandan hazirlanan kromozom analizlerinde 46 XX karyotipi sap-
tanarak ayrica genetik yonden otozomal resesif bir antitenin bulu-
nabilecegi de rapor edilmis.

* A.U.TF. Patoloji Anabilim Dal Dogenti.
** AU.TF. Patoloji Anabilim Dali Arastirma Gérevlisi
##* A U.T.F. Patoloji Anabilim Dali Arastirma Gorevlisi
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Over biyopsisi : Sol 2x1x0,5 cm boyutlarinda, sag 2,5x1,5x1 cm bo-
yutlarinda olmak tizere iki parca halinde laboratuvarimiza gonderi-
len her iki overin mikroskopik gériuniimleri bir farkhlik arzetmemek-
teydi. Overlerin genel gérinimu infantil karakterde olup periferal
hafif bir fibrozis bulunmaktadir. Cok sayida primer follikiiler izlenen
overlerde matlirasyonun sekonder follikil evresine gecemedigi goril-
mektedir. Bu follikillerin bir kisminda, ovumun bulunmas: gereken
kisimda yer alan ve ¢ogunun ¢evresi grantiloza htcreleriyle gevrili
kalsifikasyon odaklan izlenmektedir (Resim I). Bundan ayn olarak,
grantloza hicreleriyle gevrili olmayan kalsifiye alanlar da bulun-
maktadir. Kalsifikasyonlarin dikkati geken diger bir 6zelligi de psam-
mom cisimciklerine benzemeyerek graniil ve plaklar geklinde olma-
sicdhr, oysaki psammom cisimciginde konsantrik tabakalasma bulun-
maktadir

Resim 1 : Primer follikiiler ve intrafollikiiler kalsifikasyon (250x)

Vaka, II : 85/87-555/87

28 yasinda kadin hasta gobek etrafinda baslayan ve sonra saga
yayilan agr1 nedeniyle klinige miracaat etmis ve incelenmek tlzere
yatiriimis. Hastanin dykiisinde evlenme yasinin 18 oldugu, 4 gebelik
ve 4 dogum gegirdigi, menstruasyonun diizenli oldugu (30 giinde bir
olup 5 giin striiyormus) tesbit edilmis. Yapilan gesitli fizik ve labora-
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tuar muayeneler sonunda ultrasonografik inceleme de yapilan has-
tada torsiyone over éntanisiyla operasyon karari alinmis. Ameliyatta
her iki overde kiiciik kistik yapilar bulundugu ve sag tubanin genis-
Jeyerek hidrosalpenks halini aldig1 gdrtilmis bunun Uzerine her iki
overden wedge rezeksiyon ile sag salpenjektomi yapilarak hasta ka-
patilmas, postoperatif klinik gidis olaysiz cereyan etmistir.

Patolojik bulgular : Sag over 3x2x0,5 cm boyutlarinda, kesitte bu-
ylgi 3 mm gapinda kistik yapilar ve yer yer kahverengi alanlar ige-
ren doku olarak; sag over 2,5x1,5x0,5 cm boyutlarinda ve bir kenarin-
da 5 mm capinda kist iceren over olarak; tuba ise 4,5x2x1 cm boyutla-
rinda, bir ugta kistik genisleme gosteren salpenjektomi materyali ola-
rak tamimlanmistir. Tubanin agilmasiyla icinden berrak bir sivinin
bosaldigl saptanmis, en genis yerinde 2 cm ¢apa ulastigl anlagilmis-
tir. Mikroskopik incelemede her iki over dokusunda aym goérinumler
izlenmistir. Basiklasmis graniiloza hticreleri ile doseli follikiil kistleri
yanisira korpus hemorajikum, korpus albikans ve atrezik follikiller
arasinda seyrek olarak primer follikiiller gdzlenmistir. Ayrica over
yizeyine yakin kiigiik odaklar halinde kalsifikasyon alanlarimin bu-
Jlundugu dikkati gekmistir (Resim 2). Kalsifikasyonun gériintiimi kon-
santrik tabakalasma sergilemektedir. Tubanin kesitlerinde doseyici
epitelin basiklastigl, plikalarin silindigi gériilmektedir.

; — i 3

" Resim 2 : Over yﬁ.zéy ne vakin Isifikasyon alanlan (250x)
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TARTISMA

Mevcut iki vakada izlenen kalsifikasyonun histolojik olarak gori-
nimleri ve overde dagilimlar1 yamsira vakalarm klinik ozellikleri-
nin de farkl olmas: degisik iki olayla kargilagtigimizi disindiirecek
niteliktedir.

ilk vakanin primer amenore sikayeti nedeniyle incelemeye alin-
mast ve memelerin gelismemis olmasi bir over hipoplazisini akla ge-
tirmektedir. Ancak killanmanin eriskin tipte olugu 6nceden uygulan-
mig bir hormon preparatina baglh olabilir. Klinik olarak bu hastada
polikistik over sendromu disiiniillerek over kenar biyopsisi yapilmis-
tir. Fakat ne makroskopik ne de mikroskopik olarak kistik yapilar
gizlenmemesine e kolarak over follikullerinin matiirasyona gitmeme-
si de dikkat ¢ekicidir. Ote yandan sekonder follikiil devresinde bloke
olan bu follikiiler atrezi ve kalsifikasyona ugramaktadir. Follikiil mer-
kezinde, ovumun yerinde goérilen kalsifikasyon sadece I numa.rah
vakamiza ait bir dzelliktir. Kalsifikasyonun mikroskopik goérinumi
psammom cisimciginin konsantrik tabakalasmasim gostermemekte-
dir.

Bu progesin nedeni bilinmemektedir, Literatirde buna benzer 3
vaka bulunmaktadir. Yiiksek gonadotropik hormon diizeylerinin bu-
lunmas: da bizim ilk vakamizla benzesmektedir. Gloor ve ark.’nin (3)
~ makalesinde bildirilen iki vakada da primer amenore bulunmaktadir.
ilk vakalarinda gelisme geriligi ile memeler, killanma ve genital or-
ganlarm infantil karakterde olusu rapor edilmistir. Ikinci vakalarinda
ise memeler, killanma ve eksternal genital organlar erigskin yapida
olup yazarlar bu durumu daha onceden uygulanmig 6strojen tedavi-
sine baglamaktadir. Her iki vakalarmin mikroskopik gérintimiinde
ortak olan noktalar sdvledir : Hafif periferal fibrozis bulunan over-
lerde primer ve sekonder folliktiller oldukga bol miktardadir, higbir
korpus albikans bulunmamaktadir ve follikiiler kalsifikasyon izlen-
mektedir. Sternberg ve ark.an (5) bildirdigi tek vakada ise killanma
gosteren 25 yaginda bir hastada rezeke edilen overde hilus cell tu-
mor ve graniloza hiicreli tiimoér kaydedilmis, gene bu vakada da da-
ha o6nceden meydana gelmis oviilasyona ait bir bulgu saptanmamais
ve follikiiler kalsifikasyon izlenmis.
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Abdominal agr1 nedeniyle torsiyone over kisti distiniilerek ame-
livat yapilan ikinci vakamizda daha onceki menstruasyon dizenli
imis, 4 dogum yapmis. Ameliyatta bilateral over kenar ‘biyopsisi ve
sag tuba gikarimi uygulanmis. Overlerde kalsifikasyon iki vakamiz-
dakine benzemeyerek sadece periferde fokal alanlar seklinde bulun-
maktadir, ayrica mikroskopik goérinimii de psammom cisimcigine
benzemektedir. :

Bilindigi gibi psammom cisimcikleri bazi malign tiimérlerde bu-
lunabilmektedir (2,4). Bu olayimn konagin ttimore kars: bir reaksiyonu
temsil ettigine inanmilmaktadir. Ek olarak, herhangi bir neoplazmin
voklugunda, normal goriniimde overlerin ylizeyine yakin olarak bu-
lundugu da bildirilmistir (I). Ayrica kronik iltihabi olaylarda da tu-
bal epitelyumda kalsifikasyon olabilecegi séylenmektedir (6).

OZET

Over kalsifikasyonu ,overin bazi malign timorlerinde sik olarak
gorilen bir olaydir; ancak bazi benign lezyonlarda da bulunabilir. Bu
makalede bildirilen iki vakadan ilkinde yliksek gonadotropin diizeyi
ve primer amenore ile birlikte olan, follikiiller iginde yer alan kalsi-
fikasyon; ikincisinde ise karin agris: nedeniyle ameliyata alinan bir
hastanin over kenar biyopsisinde tesadiifen gortilen kalsifikasyonla-
rin 6zellikleri ortaya konulmustur.

-

SUMMARY

Non-neoplastic calcification of the ovary

The calcification of the ovary is a process frequently seen in so-
me malignant ovarian tumors, however, it may be found in some be-
nign lesions. In this article the authors report two cases of ovarian
calcification. In the first case there ise a special follicular calcification
and the patient who complains of primary amenorrhea, has also high
blood gonadotropin level. On the other hand, in the second case the
calcification has coincidentally been diécovered in an ovarian wedge
~ biopsy specimen which has been taken during an operation perfor-
med in the suspicion of a twisted ovarian cyst.
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CHILAIDITIS SENDROMU
(Bir Olgu Nedeniyle)

Nursen Diizgiin* Olcay Aydintug**

Chilaiditis sendromu, sik olarak transvers kolonun daha nadir
olarak ince barsaklarin karaciger ile diyafragma arasima girmesidir.
Cogunlukla yetiskin erkeklerde goriliirse de, kadinlarda da gorilme
ihtimali vardir. Klinik belirti olarak énemli bir 6zellik gostermemekte-
dir. Herhangi bir nedenle akciger filmi veya ince ve kalin barsaklarin
radyoopak maddeyle tetkiki sirasinda saptanabilir. (1,2,3,4).

Biz de, hipertansiyon, kabizlik yakinmalar: ile gelen bir erkek
hastamizda vapilan radyolojik incelemeler sirasinda Chilaiditis send-
romunu saptadik ve takdim etmeyi amagladik.

Olgu :
A H., erkek, 48 yasinda, protokol no : 205130

5 yildan beri zaman zaman kan basmcinda yiikselme, kabizlik
ve karninda siskinlik yakinmalariyla i¢ Hastaliklar1 poliklinigine
miiracaat eden hastamizin fizik muayenesinde obezite ve sinirda kan
basincit (140/95 mm/Hg) disinda patolojik bulgu saptanmadi. Rutin
biyokimyasal tetkikleri normal bulundu. Telekardiyvografik inceleme-
de; sag divafragma altinda kolona ait gok genis bir gaz bolgesi dik-
kati gcekmistir (Resim I).

Lavmanl kolon grafisinde; Kolonun radyoopak madde ile ince-

lenmesinde gikan kolonun genis ve sag hemidiyafragma kubbesi al-
tinda yer aldig1 gérulmustir (Resim 2,3).

* A.U. Tup Fak. immiinoloji Bilim Dal Ogretim Uyesi
** A.U. Tip Fak. i¢ Hastalklar1 Tipta Uzmanhk Ogrencisi
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Resim 1 : Telekardivonramdn =24 divafragma altinda kolona ait gaz golges!
]

Resim 2,3 : Lavmanli kolon grafisinde genislemis ¢ikan kolonun gériiniimi.
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TARTISMA

Chilaiditis sendromu nadir goriilen, daha c¢ok yetiskin erkekler-
de rastlanan bir sendromdur. Takdim ettigimiz olgu 48 yasinda bir
erkek hasta idi. Bu sendromun, astenik biinyelerde karaciger pitozu
sonucu, transvers kolonun sag késesinin zaman zaman karaciger ile
diyafragma arasina girmesi sonucu olustugu tizerinde durulmustur
(2), Bizim olgumuzun fizik muayenesinde karaciger pitozu lehine bir
bulgu saptanmamastir.

- Bazi olgularda transvers kolon gazla gerildigi zaman safra koligi
gibi agrilara neden olmaktadir (1). Hastamizda kolik tarzinda agri-
dan ziyade sag hipokondriumda siskinlik ve gerginlik yakinmalan
mevcut idi.

Chilaiditis sendromunun ¢ocuklarda tekrarliyan karin agrilarina
neden oldugu da bildirilmektedir (5).

Genellikle literatiirdeki bazi olgularda Chilaiditis sendromuna ait
semptomlar belirgin degildir (1.4). Cogu defa akciger grafisinde ka-
raciger ile diyafram arasinda kolon haustrasyonlar gorilerek teshis
edilebilmektedir. Direkt grafilerdeki radyolojik gorunim bazen di-
vafragma evanlrasyonlary, ltavmalik hernileri, subdiyafragmatik ap-
seleri ve akciger tabaninda hava toplanmasi ile karisabilir,

Bizim olgumuzda cekilen telekardiyografide sag diyafram altinda
geniglemis kolon haustrasyonlar gézlenmistir. Bu radyolojik goriiniim
hastanin kabizhik ve karin giskinligi sikayetleri ile birlikte degerlen-
dirilip kolonun radyolojik incelenmesi planlanmistir. Bu inceleme so- -
nucunda gikan kolonun genis olarak sag diyafragma kubbesi altinda
yerlesmis oldugu saptandi. Bu bulgular Chilaiditis sendromunu des-
teklemektedir.

Chilaiditis sendromunda spesifik hir tedavi énerilmemektedir,

Hastamiz halen semptomatik tedavi ile izlenmektedir.

SUMMARY
Chilaiditis' Syndrome (Case Report)

Chilaiditis syndrome is rarely seen. It is caused by localization
of colon between the liver and diaphragma.

We presented one male case with Chilaiditis syndrome.
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KEMIK ILIGI TRANSPLANTASYONU VE HEMATOLOJIK
HASTALIKLARINDAKI YERI

Dilek Dingol* Orhan Seyfi Sardas** Nahide Konuk™**

Kemik 1ligi transplantasyonu ilk kez 1950'li yillarda fare ve ko-
peklerde denenmistir. 1957 yilinda da E.D. Thomas ve arkadaslarinin
insanda kemik iligi transplantasyonu ile ilgili calismalar1 yayinlan-
mstir (32). Alt1 olguluk bu ilk seride elde edilen sonuclarin cesaret
verici olmamasy nedeniyle galismalara 10 yil kadar ara verilmistir.
1967 de agir bir bir immiin yetmezlik olgusuna doku uygunlugu olan
aile ici bir bireyden kemik iligi transplantasyonu yapilmistir (12). Bu
hastada transplantasyon basarili olmus ve bdylece kemik iligi trans-
plantasyonu ile ilgili galismalar giderek artmaya baslamistir.

Majoér doku uygunlugu komplekslerinin daha, iyi belirlenip anla-
silmasi, immunosutpresif ve. kemik iligini ablasyona gétiiriicii tedavi
rejimlerinin glivenirliginin artmasi, transplantasyon sonrasi bakimda
gok énemli olan destekleyici tedavi tekniklerinin gelismesi sayesinde,
kemik iligi transplantasyonunun uygulama alani‘oldukga genislemis-
tir. Kemik iligi transplantasyonu denenen hastaliklarin sayis: da giin
gegtikge artmaktadir. Gliniimtizde kabul edilen kemik transplantas-
yonu endikasyonlar: Tablo : 1'de 6zetlenmistir.

Kemik iligi transplantasyonu verici ile alicimin genetik iliskisine
gbre Uug¢ tip olabilir :

1) Singeneik kemik iligi transplantasyonu

2) Allogeneik kemik iligi transplantasyonu

3) Otolog kemik iligi transplantasyonu

Vericinin Secilmesi :

Kemik iligi vericileri HLA tiplendirilmesi ile secilmektedirler. Gii-
nimiizde gogunlukla tam doku uygunlugu olan bireyler arasinda ke-

* AU. Tip Fakiltesi Hematoloji-Onkoloji Bilim Dali Aragtirma Gorevlisi.
** A U. Tip Fakiiltesi Hematoloji-Onkoloji Bilim Dali Bagkan
*** AU. Tip Fakiiltesi Hematoloji-Onkoloji Bilim Dali Y. Dogent).
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mik iligi transplantasyonu yapilmakta ve kardegler tercih edilmekte-
dir. Hastamn ayni doku antijenlerini tasiyan kardeginin bulunmama-
s1 veya doku uygunlugu olan kardesin gonullii olmamas: gibi sebep-
lerle kemik iligi transplantasyonu (KIT) adaylarinin ancak ‘% 35 - 401
transplantasyon sansim elde edebilmektedir.

HLA antijenlerinden bir veya ikisi uygun olmayan ama en azmn-
dan bir ortak haplotipleri bulunan haploidantik olgular arasinda da

Tablo 1 : Kemik ili§i Transplantasyonu Endikasyonlari

Kemik iligi Transplantasyonu Onerilen Hastahklar :

1) Akut Lenfoblastik Losemi (2. remisyon dénemi)
2) Akut Myeloblastik Lésemi (1. remisyon déneminde ve 30 yasin
altinda)

3) Aplastik anemi
4) Immin yetmezlikler

— Agir kombine immiin yetmezlikler
— Wiskott-Aldrich sendromu

5) Malign infantil osteopetrosis

Kemik iijgi Transpantasyonu Denenen Hastahklar :

1) Hematolojik Hastahklar :

— Kronik Myeloid Losemi (Kronik veya akselere faz)

— Myelodisplastik sendrom

— Myelofibrosis

— Paroksismal Nokturnal Hemoglobiniiri

— Talasemik sendromlar, konjenital hipolastik anemi, orak
hiicre anemisi

— Noétrofil disfonksiyonlarn (Kronik granulamatéz hastahk,
Chediak-Higashi sendromu, vb.) -

— Notropeniler

— Lenfoproliferatif hastaliklar (Hodgkin, Non-Hodgkin
lenfomalar, mycosis fungoides, vb)

2) Tumérler (Noéroblastoma, melanoma, kiclik hitcreli akciger
kanseri, germ hiicre ttimorleri, Gastro-Intestinal maligniteler,
S.S.S. primer maligniteleri, vb.)

3) Konjenital metabolik hastaliklar
— Gaucher hastaligi
— Mukopolisakkaridosis
— Metakromotik lékodistrofi
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KIT yapilmistir. Haploidantik olgularda greftin tutma sansi diisiik bu-
na kargilik Graft-Versus-Host Hastahigi (GVHH) ve enfeksiyvon gelis-
me olasilig1 yuiksektir (3). Ancak, «Mixed Lymphocyt Response» (MLR)
testinde «Relative Response Index» (RRI) % 5'in altinda ise transplan-
tasyon sonrasi prognozun iyi, GVHH insidansinin diigik oldugu hil-
dirilmektedir (9). Tek bir antijenin uygunsuz olmasi halinde letal
GVHH riskinin artmadig1 da kabul edilen bir gérigtiir.

Malign kan hastaliklar ve solid tlimorlerin tedavisinde uygulan-
ma sansi olan diger bir yontem, otolog kemik iligi transplantasyonu-
dur. Akut ve kronik l6semili hastalarda remisyon déneminde, solid ta-
morlii hastalarda ise yogun sitostatik kemoterapi uygulamalarindan
once alinan kemik iligi, bilgisayarhh sogutucularda ézel bir sogutma
isleminden gegirildikten sonra sivi nitrojen tanklarinda korunmakta
ve relaps dénemlerinde ya da yogun sitostatik kemoterapi uygulama-
larimin ardindan hastaya transplante edilmektedir. Otolog kemik iligi
transplantasyonu, verici bulma zorlugunu ortadan kaldirmakta ve
greftin reddi, GVHH gibi transplantasyonun basarisii énemli oran-
da etkileyen komplikasyonlari da énlemektedir. Ancak, 16semili has-
talarda remisyon doneminde bile malign hiicre popiilasyonu tamamen
ortadan kalkmamis oldugundan dolay: niiks gérilme olasihigl artmak-
tadir. Niksi énlemek igin siklofosfamid deriveleri veya monoklonal
antikorlar ile «ex vivo purging» islemleri denenmektedir.,

Hastanin Kemik fligi Transplantasyonuna Hazirlanmas: :

Hastay1 KiT’a hazirlamadaki esas amag, greft reddini énlemek
igin immiinostipresif tedavi uygulanmasidir. Agir kombine immiin yet-
mezligi olan hastalarda veya singeneik ya da otolog kemik iligi trans-
plantasyonlarinda bu uygulama gereksizdir. Lésemili hastalarda im-
miinosipresyonun yanisira, kemik iligindeki malign hiicreleri eradike
edecek yiliksek doz sitostatik ilag uygulamas1 da gerekmektedir. Bu
nedenle aplastik anemi ve lésemilerde kullanilan hazirlama protokol-
leri birbirinden farklidir (Tablo : 2).

GVHH'm 6nlemek i¢in, transplantasyondan bir hafta énce basla-
mak tiizere iki yil siireyle, hastaya verilecek tiim kan {irtinlerinin 1500-
3000 rad dozda ismlanmasi da onerilmektedir. |

Kemik iligi Transplantasyon Teknigi :

KIT, teknik olarak basit bir islemdir. Operasyon odasinda, genel
veya lokal anestezi- altinda, her iki iliak krista boyunca anterior ve
pdsterior boélgelerden yaklasik 1 litre kemik iligi aspire edilir. Aspire
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edilen ilik heparin tampon soliisyonlari i¢ginde toplanir. Daha sonra ke-
mik iligi partikiillerini pargalamak ve ilikten uzaklastirmak icin 6zel
filtireler kullanilarak filtrasyon islemi uygulanir. Bagarili bir transp-
lantasyon icin, hastaya verilecek kemik iligi slUspansiyonunun
2 —6x 10*/kg cekirdekli hiicre igermesi gerekir. Bu doza uygun ola-
rak hesaplanan kemik iligi stispansiyonu ikinci bir filtre kullanmadan
intravenoz olarak hastaya verilir.

Tablo 2 : Kemik iligi Transplantasyonuna Hazirlama Protokolleti

Hastalik Tedavi Protokolleri Referans

Aplastik anemi Siklofosfamid, 200 mg/kg
(Hig transflizyon

yapilmamis)

Bortin, M. (1981)
Elfenbein, FJ. (1983)
Storb, R. (1980)

UCLA Bone Marrow
Transplantation
Team (1981)

Siklofosfamid, 200 mg/kg
4 TVI (300 rad)

Aplastik anemi
(Cok sayida-transfuzyon
yapilmig)

Siklofosfamid, 200 mg/kg
4 ATG + Prokarbazin
Siklofosfamid, 200 mg/kg
-+ TLI (750 rad)
Siklofosfamid, 120 mg/kg
+ TVI (800 - 1000 rad)

Parkman, R. (1978)
Storb, R. (1976)
Ramsay, N. (1983)

ALL, AML, KML (aksele-
re faz) i

Johnson, FL (981)
Thomas, ED {1972}
Woods, WG (1983)
Siklofosfamid, 120 mg/kg

+ TVI (1200 - 1400 rad,
fraksiyone]}

Dinsmore, R. (17077
Appelbaum, FR (1987}

Siklofosfamid, 200 mg/kg Santos, GW (1983)

+ Busulfan, 16 mg/kg

KML (kronik faz)

Sitozin Arabinosid, 5 mg/kg
+ Siklofosfamid, 100 mg/kg
-+ TVI (1000 rad)

Siklofosfamid, 120 mg/kg
+ TVI (1000 - 1500 rad,frak-

siyone) + Busulfan, 5 mg/kg

Blume, KD (1980)
Forman, SJ (.0 ...

Fefer, A. (1982)

TVI : Total Viicut Isinlamasi
ATG : Anti-Timosit Globiilin

TLI : Total Lenfoid Isinlama
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Kemik' iligi infiizyonu sirasinda ortaya gikabilecek komplikasyon-
lar volim yiiklenmesi ve yag embolisidir. Ancak ender gorilirler.
Ates, lisiime-titreme, turtiker bazen gorilebilir.

Transplantasyon Sonrasi1 Hasta Bakim :

Kemik iligi transplantasyonundan sonraki hasta balami, yogun
sitostatik tedaviyi takiben pansitopeniye giren hastalarin bakimi gibi-
dir.

Enfeksiyon riskini azaltmak amaciyla, Laminar Air Flow (Lami-
nar Hava Akimli = LHA) lnitelerde veya reverse izoasyon uygula-
mas1 ie birlikte tek kisilik steril odalarda hasta bakimi yapilmakta-
dir. Seattle’dan bildirilen bir galismada, aplastik anemili hastalarda,
normal hastane yataginda uygulanan izolasyonun LHA'L tnitelere
goére mortaliteyi 3,8 defa artirdigl saptanmstir (25). Bu izolasyon tek-
nikleri ile birlikte oral absorbe edilmeyen antibiotik kombinasyonla-
rinin (GVN =Gentamisin 4+ Vankomisin + Nistatin, NEOCON =Neomi-
sin + Colistin + Nistatin, FRACON =Framisetin+Colistin + Nistatin)
profilaktik olarak kullanilmasi da Onerilmektedir. Boylece gastroin-
testinal sistem florasi ortadan kaldinlarak enfeksiyon riski ¢ok azal-
tilmaktadir.

Bakterivel enfeksiyonlarin profilaksisinde Co-trimaxasole (Bact-
rim)'un yeri hentiz kesin olarak belirlenebilmis degildir; ancak pné-
mosistitis karini pnémonisine kars1 etkin bir profilaksi saglamakta-
dir. y

Vericiden alinan kemik iligi fonksiyonel hale geginceye kadar,
eritrosit ve trombosit transfiizyonlar: ile hastanin desteklenmesi ge-
rekir. Greftin tutmasi ile iligkili ilk belirtiler ikinci hafta iginde ortaya
¢ikar; iligin verilmesinden 4-6 hafta sonra ise hematolojik tam duzel-
me elde edilir. Profilaktik grantlosit transfiizyonlar: genellikle 6ne-
rilmemektedir. Cinki hem etkinligi siiphelidir hem de sitomegalovi-
rus (CMV) nakli yoniinden sakincalidir.

Komplikasyonsuz transplantasyonlarda, 4-6 hafta sonra hasta evi-
ne goénderilebilir. Hastanin tam olarak imminkompetan hale gelmesi
6-12 ay sonra gerceklesecegi igin, bu siire iginde de yakin takip gere-

izolasyon tekniklerindeki gelismeler, modern antibiotikler ve has:
ta bakiminin énemi lzerindeki yeni gortislerle birlikte transplantas-
yon donemine ait mortalite % 10-15 oranina indirilebilmistir.
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Kemik iligi Transplantasyonu ile ilgili Problemler :

Greftin Reddi : Kemik iligi transplantasyonunda greftin reddine
ait belirtiler erken greftin kaybolmasi ve uygulanan immunosupresif
tedaviyi takiben gelisen aplastik tablonun tekrar ortaya c¢ikmasidir.
Greftin reddinde vericinin minér doku uygunluk antijenlerine kars:
duyarh kilinmig lenfositler etkili olmaktacir. Daha énce transfiizyon
yapilmamis aplastik anemi olgularinda, greft reddi minimal oranda
goruliir. Cok sayida kan transflizyonu yapilmis olgularda ise bu oran
% 30-80 gibi yiksek degerlere ulasmaktadir.

ABO antijenlerinin kalitimn, HLA antijenlerinden bagimsiz ola-
rak gergeklesmektedir. Bu yiuzden, ABO uygunsuzlugu greftin tutma-
s1, GVHH nin insidans: ve fransplantasyon prognozunu etkilemez.

Greft-Versus-Host Hastalign (GVHH) - GVHH, alicida yerlesen ve
fonksiyonel hale gegen vericiye ait immiinokompetan T lenfositlerin
hastanmin hiicre antijenlerine karsi gosterdigi immiinolojik reaksiyon
ile gelisir. Bu immunolojik reaksiyonun hedef organlar cilt, karaci-
ger ve gastrointestinal kanaldir. GVHH insidansi, tam doku uygun-
lugu olan kardesler arasinda yapilan transplantasyonlarda bile % 70
gibi yiiksek oranlara cgikabilmektedir (% 30-70). GVHH'da 6nemli olan
antijenler, bugiinku tekniklerle saptayamadigmiz minér doku anti-
jenleridir. '

GVHH gelisme riskini pek ¢ok faktor etkiler. Vericinin kadin
olmas: ve verici ile alicimin ileri yas grubunda bulunmas: olumsuz
yonde etkileyen faktorlerdir (31). LHA tinitelerde uygulanan hasta
bakimi ve izolasyonun GVHH insidansini azalttig1 gosterilmistir (25).
Storb ve arkadaslan da HLA-B 18 antijeni hastalarda GVHH insidan-
siin fazla, HLA-B 8 ve Bw35 taelyanlarda. ise diisiik oldugunu goster-
migtir (26).

GVHH, morbiditeyi artirmakle, birh'kte transplantasyon sonrasi
16semi rekiirrensini aza,ltmaktadlr (35). Ancak bu antilosemik etki
GVHHnin kendisine bagh liimler nedemyle yasam suresini etkile-

memektedir. y

GVHH'n1 énlemek icin Methotrexate (Mtx) veya Siklosporin A
kullanilmaktadir. Tek baslarma verilebildikleri gibi kombine uygu-
Jamalar da onerilmektedir. Mtx+ Anti Timogit Globilin (ATG)+ Ste-
roid kombinasyonu da GVHHn1 6nlemek igin verilmektedir; ancak
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diger protokollerden daha tistiin oldugu hentiz tam olarak kanitlan-
mamistir. (7,23).

Vericinin kemik iliginin, transplantasyondan énce, ATG veya an-
ti T-cell monoklonal antikorlar ve kompleman ile enkiibe edilmesi de
Uzerinde calisilan profilaksi yéntemlerindendir.

Akut GVHH : Genellikle transplantasyondan sonraki ilk 100 gun
icinde gelisir. Belli bash semptomlar1 yaygin cilt dékintiileri, diare
(iilseratif koliti taklit edebilir) ve progresif hiperbiliribinemidir. Tim
transplantasyonlarin % 10-30'unda akut GVHH veya enfeksiyonlara
bagh 6lim goérilmektedir. Etkinligi kesin olmamakla birlikte, akut
GVHHnin bugiinkii tedavisi, yiiksek doz kortikosteroid veya kortikos-
teroid ile birlikte ATG va da Anti-Lenfosit Globiilin (ALG) verilmek-
sidir.

Kronik GVHH : GVHH'nin kronik formu transplantasyondan 6-18
ay sonra baslar ve uzun sirvive gosteren HLA uygun transplantlarin
% 15-40'inda gorulir. Klinik bulgular lokalize veya yaygin sklerader-
matdz cilt degisiklikleri, sicca sendromu, kolestatik sarihik, eklem
kontraktiirii, malabsorbsiyon ve kilo kaybidr. Kronik GVHH gelisen
hastalarda, immiin sistemin tam fonksiyonel hale ge¢mesi gecikir ve
hiposplenizm gelisebilir. Kronik GVHH'Mmn tedavisinde 9-12 ay siire
ile steroid ve azothioprin kullanilir.

Enfeksiyon : Hastanin KiT'a hazirlanmas: sirasinda uygulanan
myeloablatif ve immiunosiipressif tedavi nedeniyle tiim koruyucu ted-
birlere ragmen enfeksiyon siklikla goriliir ve mortalitenin 6nemli
sebeplerindendir. Tiim notropenik-immiinostipressif hastalarda oldu-
gu gibi, ates goruldigi anda kan kiilttiri de dahil olmak tizere tiim
kiltiirler alinmal ve bir enfeksiyon odag: bulunmasa bile genis spekt-
rumlu antibiotik kombinasyonlar: ile tedaviye baglanmalidir. Bir pe-
nisilin tiirevi veya sefalosporin ile aminoglikozid grubu antibiotikle-
rin kombinasyonu parenteral ampirik antibiotik tedavisinde éneril-
mektedir. Bu tedaviye ragmen 72 saatten daha uzun siire ates devam
ederse tedaviye Amfoterisin B eklenmesi 6nerilmektedir.

Tim allogenik KiT'nun % 35-40'inda interstisiyel pnémoni gelis-
mektedir. Olgularin yaklasitk % 50'sinde CMV izole edilmektedir.
Pndmosistitis carinii pndmonisi eskiden sik gorilmekteydi ancak pro-
filaktik Co-trimaxasole kullanilmasi ile insidansi gok azalmistir. In-
terstisiyel pnémoninin diger sebepleri adenoviruslar ile herpes simp-
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leks ve herpes zoster viruslaridir. Geri kalan olgularda belli bir etken
gosterilemez, idiopatiktir.

Idiopatik interstisiyel pnomoni, total viicut 1s1nlamasi alan has-
talarda almayanlara gore daha sik gorilmektedir. Genellikle tedavi-
ye yanit vermez ve mortalitesi % 60-70 civarindadir. Interstisiyel
pnémoni olgularinin ¢gogundan sorumlu olan CMV pnémonisinin teda-
visinde, gliniimiizde bilinen antiviral ajanlar etkisizdir. Agir bir seyir
gosteren bu pnémoninin mortalitesi % 90 dolayindadir. Bu nedenlerle
profilaksi cok énemlidir. Seronegatif hastalara transplantasyon yapi-
Iirken yine seronegatif vericiler tercih edilmelidir. Kan transfiizyon-
larinda da aym noktaya dikkat etmelidir. Seropozitif hastalarda ise
immiin donérlerin daha etkin bir profilaksi olusturdugu ileri stirtl-
mektedir (15).

Hastaligin Niksii : KIT'u takiben hastaligin niiksetmesi, ézellikle
ALL'li hastalarda énemli bir problemdir, Nikslerin biiyiik ¢ogunlugu
hastamin kendi hiicrelerinin tipinde olmakla birlikte, son zamanlarda
vericinin hticrelerinden koéken alan losemi olgular da bildirilmigtir
(22).

Thomas ve arkadaslarinin terminal dénemdeki 100 ALL olgusunu
igeren ilk serilerinde niiks oran % 50'nin Uzerindedir (29). Transplan-
tasyon oncesi yogun kemoterapi ve radyoterapi programlarimin uygu-
lanmasi, birinci ve ikinci remisyon donemlerinde iken transplantas-
yon uygulanan hastalarda niiks oranim % 30 - 40 civarina indirmis
ama tamamen 6nleyememistir.

Ge¢ Komplikasyonlar : Yasam siiresinin uzamasi, KiT'nun geg
komplikasyonlarim gindeme getirmektedir. Kronik GVHH olmayan
hastalarn ¢ogu, performans durumlarn % 100 olarak yasamlarim sir-
diirmektedirler. Ancak bu hastalarda da gonadal fonksiyonlar bozu-
labilir ve siklikla sterilite goériiliir. Kemoterapi ve radyoterapi alan
hastalarin yaklasik % 80'minde katarakt gelisir. Hastalarmn bir kis-
minda da, akciger fonksiyonlarinda restriktif veya obstriuktif tipte

bozukluk gériliir,

Losemili bazi KIT olgularda ge¢ nérolojik bulgular, ensefalopati
tablolar ortﬁya cikmaktadir. Bu bulgular transplantasyondan énce -
veya sonra uygulanan kemoterapi, profilaktik kafa ismlamas, int-
ratekal Mtx uygulamas: ile iliskilidir, Papovirus gibi viruslarla geli-
gen enfeksiyonlarm rolii kesin degildir.
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Kemik iligi Transplantasyonunun Klinik Sonuglan :

Akut Lenfoblastik Losemi (ALL) : KiT, baglangigta, kombine ke-
moterapiye yamt vermeyen terminal dénem akut 16semi olgularinda
uygulanmistir, Thomas ve arkadaslarinin bildirdigi ilk seride niiks
oram yiksek olmakla birlikte 7-11 y1l sonra niikssiz yagayan hasta
oran1 % 12'dir ve bu olgularda kir saglandigi séylenebilir (31). Kom-
bine kemoterapi altinda iken niiks eden ALL olgularinda, kemoterapi
ile tekrar remisyon elde edilebilir ancak kiir sansi ortadan kalkmig-
tir. KIT ile % 12 oraminda bile olsa kiir saglanmasi, daha erken do-
nemde, érnegin birinci-ikinci remisyon dénemlerinde KIT uygulama-
larin1 baslatmstir.

Remisyon dénemlerinde uygulanan KIT'nunun bagar: sansi, niiks
donemlerinde uygulananlara gore daha fazladir. Thomas ve arkadas-
larinin bir ¢alismasinda, 5 yil ve daha uzun stireli takip sonunda sur-
vive oranlari degerlendirilmis ve hastaligin aktif oldugu dénemde KIT
uygulanan hastalarda % 15, remisyon déneminde KIT uygulanan has-

- talarda ise % 27 oraninda uzun streli survive saglandig gorulmusg-

tir (33). Survive oranlarn arasindaki bu farklilik, remisyon dénemin-
de KIT uygulanan hastalarda non-losemik sebeplere bagl &lim in-
sidansinin azalmasina baghdir. Losemi niiksti her iki grupta da o¢ne-
mini korumaktadir.

Thomas ve arkadaslari, ALL'nin ilk remisyon dénemindeki KIT
uygulamalarinin sadece kot riskli hastalarla sinmirlanmasini énermek-
te ve diger tiim hastalarda 2. remisyon déneminde KIT yapilmasinin
uygun olacagim belirtmektedirler. Gale ve arkadaslarnin 106 vakalik
serisinde de, yiiksek risk faktorleri bulunan hastalarda ilk remisyon
déneminde KIT uygulanirsa, 4 yillik survive orani1 % 55 ¥ 22, ikinci

remisyon doneminde KIT uygulanirsa % 41 F 15 olarak bildirilmek-
tedir (11). Niiks oran:i her iki grupta da benzerdir.

Woods ve arkadaslannin bir galismasinda, ikinci veya daha son-
raki remisyon dénemlerinde yoZun kemo-ve radyoterapiyi takiben
KIT uygulanan hastalar, ikinci remisyon ddneminden sonra konvan-
siyonel kemoterapi ile izlenen hastalarla karsilagtirnimigtir (38). KIT
uygulanan hastalarda 36 ay boyunca hastaliksiz yagsama oram % 43
iken kemoterpi grubunda ancak % 5'tir. Bu ve diger ¢aligmalar ke-
mik iliginde niiks gelistikten sonra uzun siireli yasam ve muhtemel
kiir agisindan tek sansm KIT oldugunu gostermektedir.
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ALL'li hastalar igin SSS niiksii ve transplantasyon sonrasy SSS
profilaksisi de énemlidir. Thompson ve arkadaslarinin Seattle’dan ya-
yinladiklar1 bir makalede, KIT uygulanan 415 ALL ve AML (Akut
Myeloblastik Losemi) olgusunda SSS niiksu ALL igin % 13, AML igin
% 2 olarak belirlenmistir (34). Transplantasyondan once SSS tutu-
lumu olmast niiks olasilhigim artirmaktadir., ALL olgularimin bir kis-
mina transplantasyondan sonra intratekal Mtx verilmis ve profilak-
si uygulanan bu grupta niks oraninn daha diigitk oldugu gorulmus-
tiir. Yazarlar, ALL’'de transplantasyondan sonra da SSS profilaksisi
uygulanmasimin énemli oldugu vurgulamakta ancak intratekal tedavi
ile 1okoensefalopati riskinin arttigini da hatirlatmaktadirlar.

Akut Myeloblastik Losemi (AML) : AML tedavisinde son yillarda
baz1 gelismeler olmus ve kemoterapi ile remisyon saglama sans1 %
60 - 80'e kadar ytlkseltilmistir. Tam remisyon siliresi ortalama 6 - 18 ay

arasimda degismektedir ve hastalik niks ettikten sonra ikinci bir re-
misyon saglama sansi ¢ok azaltmaktadir. Bu nedenle KIT, AML teda-
visinde denenmeye baglanmistir.

AML'de kemoterapi ile KIT'nunun sonuglarim karsilastiran pros-
pektif bir calismada, 5 yillik takip sonunda hastaliksiz ya$am sliresi
degerlendirilmig ve KIT grubunda % 94 F 18, kemoterapi grubunda
ise % 20 F 13 bulunmustur (1). Bu ¢alismaya goére, KIT uygulanan
hastalarda ilk 6 ayda Io11,1m riski artmg,kta ancak 6 aydan sonraki olum
riski énemli oranda azalmaktadir.

AML'de transplantasyondan:sonra nuks orani, ALL ile klyasla.m:h
ginda olduK¢a diigiRtir vé birdok metkezden bildirilen niiks oranlar

% 10 - 35 arasinda degigtnekiedir: (17); Tki yilhk hastaliksiz yasam ora-
n1 ise % 50i-60'dari(10,17,22).: * gosgrslys v TIA obaies 00 7

AML'nin birinci remlsfs%gl agnéfﬂ"r'dej ’Hl'f’gaﬂhﬁhsf’ Bi{enﬂﬂekﬂé-'
dir, Bu donemde yapilan transplantasyonlarin basari sansi da hasta-
nin yas: ile yakindan ilgilidir. Hastaliksiz uzun streli yagsam orani, 20
yasindan geng olanlarda % 70 - 80 olarak belirtilirken, 30 - 50 yag ara-
sinda % 25-30'a dismektedir (17). Kirk bes yasm tizerindeki hasta-
larda, 6zellikle kronik fazdaki KML ve prelésemi olgularinda, KiT
Onerilmektedir. Ancak 50 yasin Ustindeki hastalarda interstisiyel
pnomoni ve akut GVHH gibi komplikasyonlar énemli oranda artarak
{ransplantasyonun basarisin azaltmaktadir (18).
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Tablo : 3
ALL’de Kemik ilizi Transplantasyonunun Sonuglar

Hastahifim Uzun streli Survive Niiks Referans
Tedavi Sekli Devresi Hastaliksiz Tim '
survive survive
Kemoterapi > 2. remisyon %6 5 % 8
(n = 23) (38. ayda) (48, ayda) . Woods,
KIT (n = 15 > 2. remisyon % 43 % 47 WG (1983)
KIT (n = 108) 1. vez2. - % 43712 (4 y1) % 32312
remisyon Gale, RP
KiT (n = 98) ileri donem . % 159 % 6714  (1983)
{Yiiksek riskli ALL olgular1)
KiT © 1. remisyon % 5522 % 2824 Gale, RP
KiT 2. remisyon % 417315 . " % 31719 (1983)
KIiT (n = 22) > 2. remisyon % 27 (5 yildan uzun takipte) Thomas,
KIT (n = 26) relaps % 15 ED (1983)

KIT : Kemik iligi Transplantasyonu

Kronik Myelositer Losemi (KML) : KML, median yasam siiresi 2-4
yil arasinda degisen, ¢ok az olguda uzun stireli siirvive gériilen ve ke-
moterapi ile kiir sans1 olmayan bir l6semi ttrtadir. Cesitli kemoterapi
ve radyoterapi uygulamalar ile kronik fazda palyasyon saglanabilir;
ancak blastik faza gecis engellenemez ve survive lizerinde de énemli
bir etki olusturulamaz. Kemoterapiye yanit alinan olgularda Ph' kro-
mozomunda gegici bir azalma olabilir ancak kisa stirede yine artis gos-
terir.

KML'de kemoterapi ile elde edilen sonuglarin iyi olmamasi, KIT'
nun denenmesine yol agmustir. Az sayida hastadan (5-12) olusan c¢e-
gitli serilerin sonuclarina goére, hastaligin kronik fazinda uygun bir
donérden KIT yapilirsa, sitogenetik diizelme ile birlikte tam remisyon
saglama sans1 % 100’e yakindir (7,10,21). Bastik fazda bile sitogenetik
diizelme elde edildigi bildirilmektedir (21). KIT ile saglanan hastalik-
s1z uzun sireli yasam % 60-75 civarindadir (17). Elde edilen bu sonug-
lar, KML'de kronik fazda uygulanan KIT ile Ph'(+4) klonun ortadan
kaldirlabilecegini ve blastik fazin geciktirilebilecegini ya da tama-
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Tablo : 4

AML'de Kemik ilizi Transplantasyonunun
Sonuclan

Uzun siireli hastalksiz

Tedavi Survive Otam Sebepleri Referans

Kemoterapi % 20113 (3. yil sonunda) 1/43 MI

{n = 43) 7 31/43 relaps Appelbaum.
FR (1984)

KiT % 49718 5/33 relaps

n = 33) 7/33 inters. pn .

4/33 GVHH -enf.

KiT % 60 5/33 relaps
(n = 33) (Takip siiresi 6-64 ay) 3/33 GVHH +inters. pno.
(median 18 ay) 2/33 CMV ent. Forman, SJ
1/33 VOH ' (19883)

1/33 intrakranial

kan~r

KIT : Kemik fligi Transplantasyonu
VOH : Venoklusif Hastalik
GVHH : Graft-Versus-Host Hastalig:

men onlenebilecegini diistindiirtmektedir. Thomas ve arkadaslarimin
12 olguluk serisinde, 1 hasta transplantasyondan sonra 71 ay stire ile
tam remisyonda kalmigtir.

Akselere faz ve blastik fazda uygulanan KiTlar1 pek basaril de-
gildir ve uzun siireli yasam % 5-40 olarak bidirilmektedir (17). Bu ol-
gularda 6liim sebebi gogunlukla enfeksiyonlar ve kemoterapiye bagh
toksisitedir (21).

Aplastik Anemi : Hi¢ transfiizyon yapilmamis aplastik anemi ol-
gularinda, sartlar uygunsa, en ideal tedavi sekli KIT'dur. Bu grupta
KIT ile elde edilen uzun siireli yasam orami % 80" olarak bildirilmek-
tedir (28). KiT'dan énce ¢ok sayida kan transfiizyonu yapilmis aplas-
tik anemi olgularinda ise, hazirhk déneminde daha yogun immiino-
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siipresif tedavi verilmesine ragmen, hala % 5-15 oraninda rejeksiyon
sézkonusudur (17). Bu olgularda uzun streli survive oram gesitli se-
rilerde % 40-70 arasinda bildirilmektedir (24,25,27). Greftin reddedil-
medigi olgularda transplantasyonun bagarisim etkileyen en énemli
faktorler akut GVHH ve enfeksiyonlardir.

Talasemi Major : Talasemi major olgularinda kemik iligi trans-
plantasyonu ile ilgili ilk ¢aligma 1982 yilinda yaymlanmistir (30). Ba-
71 hastalarda KIT ile uzun siireli hastaliksiz yasam saglanmasindan
sonra da bu konudaki ¢alismalar yogunlasmigtir.

Lucarelli ve arkadaslannm yaymladiklarl bir makalede, yaslar
8 ay ile 7 yil arasinda degisen 30 homozigot beta talasemili hastaya
kemik ilizi transplantasyonu yapilmistir. % 80 olguda greft tutmusg
ve talasemi bulgular1 kaybolmustur. % 23 olguda GVHH gelismistir
ki bu oran diger KiT uygulamalarindakine benzerdir. Calismada 701-
762. giinlerde 3 hastanin hastaliksiz olarak yasamini devam ettirdigi
bildirilmektedir. Tim survive % 86, hastahksiz survive ise % 73 ola-
rak belirlenmigtir (20).

Akut Lésemilerde Otolog Kemik iligi Transplantasyonu : Son yil-
larda otolog kemik iligi transplantasyonu ile ilgili cahigmalar artmig-
tir. Baslangicta non-Hdogkin lenfoma, néroblastoma, germ hticreli ti-
mérler, kiiciik hiicreli akciger kanseri gibi kemoterapiye duyarh so-
lid timorlerde cok yiiksek dozda sitostatik ila¢ kullamilmasin kolay-
lastirmak amaciyla otolog kemik iligi transplantasyonu uygulanmaya
baslanmistir. Daha sonra hematolojik malign hastaliklarda da otolog
KIT yapilmistir.

Lésemilerde uygulanan otolog KiT'nun en énemli sakincasi, ve-
rilen kemik iliginin malign hiicrelerden yeterince temizlenmemis ol-
mas1 nedeniyle niiks oranimin artmasidir. «<Ex vivo purging» islemle-
rinin, ilikteki kemoterapi artig1 malign hicreleri temizlemekte ne de-
rece etkili oldugu heniiz kesin olarak belirlenmis degildir (6,14).

Gorin ve arkadaslarinin bir makalesinde, European Bone Marrow
Transplant Group (EBMTG)'a lye olan transplantasyon ekiplerinin,
toplam 175 akut lsemili hastada uyguladiklar1 otolog KiT'nun so-
nuclar1 degerlendirilmistir (14). ALL'de 1. remisyon déneminde % 56,
2. remisyon déneminde ise % 55 uzun sureli survive elde edilmistir.

AML olgularinda 1. remisyon déneminde uzun sireli survive % 67.
2. remisyon déneminde ise % 41'dir ve arada istatistiksel olarak an-
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lamlh bir fark vardir. Bu sonuglar, allogeneik KIT da oldugu gibi oto-
log transplantasyonun da ALL'de 2. remisyon déneminde, AML'de 1.
remisyon doneminde uygulanmasi gerektigini gostermektedir. AML'-
de birinci remisyonun ilk 6 ayinda yapilan otolog KiT'da % 55 niiks
goriliurken, 6-¢ ay aras: yapilanlarda % 39 niiks gelistigi saptanmastir
(19). Yine AML'de, otolog KiT'da komplikasyonlara bagh 6lim % 10'-
nun altindadir (19).

Otolog KIT, KML'nin kronik fazinda da uygulanmaktadir. Ancak
sonuglar hakkinda yeterli bilgi birikimi henlz yoktur.

OZET

Kemik iligi transplantasyonunda (KIiT) amag, hastanin anormal
hematopoetik sistem hticrelerinin yerini vericinin normal hematopoe-
- tik sistem hiicrelerinin almasini saglamaktadir. Aha ile vericinin ge-
netik iliskisine goére ¢ tip KIT olabilir : Singeneik, allogeneik ve otoog
KIT. Allogeneik KIT'nun en énemli komplkiasyonlar: greftin reddi,
akut ve kronik graft-versus-host hastaligi, enfeksiyonlar ve hasta-
ligin nuksidir. Otolog kemik iligi transplantasyonunda ise en énem-
li problem hastaligin niiksetmesidir. Akut l6semiler; kronik myelosi-
ter lésemi, aplastik anemi, talasemi major gibi hematolojik hastalik-
larda, immiin yetmezliklerde ve kemoterapive duyarh solid timor-
lerde yiiksek doz ila¢ uygulayabilmek icin KIT yapilmaktadir.

Hig transfiizyon yapilmamis aplastik anemilerde KIT ile % €0 ora-
ninda basarili sonu¢ alinmaktadir. Akut lenfoblastik 16semide 2. re-
misyon déneminde KIT énerilmekte ve % 25 - 50 oraninda uzun sii-
reli yasam elde edilmektedir. Akut myeloblastik léseminin ilk remis-
yon déneminde ve 30 yasindan daha geng¢ hastalarda yapilan KiT ile
% 40 - 65 uzun siureli survive saglanabilmektedir. Kronik myelositer
l6seminin kronik fazinda KIT ile elde edilen sonuglar da umut veri-
cidir.

SUMMARY

Bone Marrow Transplantation and its Value In The Hematologic Disease

The aim of bone marrow transplantation (BMT) is to replace the
abnormal hematopoetic cells of the patient with the normal hemato-
poetic cells of donor. BMT is 3 types a,ccording to the genetic relations-
hip between the donor and recipients : syngeneic, allogeneic and au-
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tolog. The most important complications of allogeneic BMT are graft
failure, acute graft-versus-host disease, infections and recurrence of
disease. Recurrence of disease is the most significant problem in au-
tolog BMT, also. BMT is being applied in hematologic diseases like that
acute leukemia, chronic myeloid leukemia, aplastic anemia, thalas-
semia major, in immune deficiencies and inborn errors of metabolism,
and in the solid tumors which are higly responsible to chemotherapy.

BMT is succesfull in 80 percent of the patients with aplastic ane-
mia who were not transfused before transplantation. BMT is recom-
mended in the second remission of ALL with disease free long-term
survival in 25 to 50 per cent of patients. BMT is applied in the first
remission of AML. Long-term survival ean be achieved in 40-60 per-
cent of patients who are younger than 30 years old. The results of
BMT in chronic phase of chronic myeloid leukemia are encouraging,
also.
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ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI MECMUASINDA
YAZI YAYINLAYACAKLARIN DIKKATINE

1 — AU. Tip Fakilliesi Mecmuasi, A.U. Tip Fakiiltesi tarafindan iig ayda bir, yilda dbrt sayx (bit
volilm) elarak yayinlamir.

2 — Yazlar A.U. Tip Fakilltesi Yaym Komisyonu Bagkanhfmna iki kopya halinde gdnderilmelidir, Yar:
ve resimlerin kaybindan Fakiilte sorumluo tutulamaz; bu nedenle aragtiricilarin buplara ait bir kopyayi alk
koymalari tavsiye edilic.

3 — Mecmuoa’da yaymlanmak {izere gonderilen yazilarin daha oGnce bagka yerde yayinlanmamig veya
yaymnlanmak iizere ginderilmemis olmasi gerekir., Daha once Kongrede teblif edilmig ve oOzeti yaymlanmig
galismalar, bu husus belirtilmek {izere kabul edilebilir. Yayin igin ginderilmig caligmalarini gecikme veya
differ bir nedenle baska bir yerde bastirmak isteyen yararlarin Fakiilteye vazili olarak bilgi vermelerl gerekir.
Yayin Komisyonu, A.U. TIP FAKULTESI MECMUASI i¢in gonderilmis yazlarda makale sahiplerinin bu
maddeye uymayr kabullendiklerini varsayar.

4 — ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI MECMUASINDA yayinlanacak yazilar metin, gekil,
tablo. kaynakga dahil 15 dergi sayfasinl gegemez. Olgu bildirileri igin {ist sinir 5 dergi sayfasidir.

5 — Mecmua'da yaywlanmig her makalenin yazarlarina 50 adet iicretsiz ayr1 baska wverilir.

6 — MAKALRE BASL!GI : Seksen hari ve fasilay: (80 daktilo wurugu) gegmemelidir. Bfer yaum baghin
40 harf ve fasiladan fazln ise, Mecmuadaki tek sayfalar bagina konulmak iizers ayrica kisaltilmig yazi baghig
(en gok 40 vurup) makaleye eklenmelidir.

Yazi baghfimin altina yazarlarin ad ve soyadlari yan yana yazilmalidir. Soyadlan {istline konulacak yil-
diz igaretleri ile sayfa altinda aragtiricilarin akademik ilnvanlar: dip not halinde belirtilebilir,

Caligmanin yapidifiit ve yazarlarm caligtiklara yer, vazarlarinin altina yazilmalidir,
GiRI$ : Aragtirmianin amaci belirtilmeli, differ benzer galigmalara igaret etmeli, ancak genis bir revli
(Literatiirlin gzden gegirilmesl) Snlenmelidir,

METOD : Daha once literatiire gegmemis yeni bir yontem denenmisse genig surette verilmeli, aksl halde
sadece literatlire atif yapmakla yetinmelidir.

METIN YAZIMI : ANKARA TIP FAKULTESI MBECMUASI'nda yaymlanmak fizers génderilen yazi-
lar 21 X 30 em boyutlarinda standart daktllo kafidina gift aralikli olarak cdaktilo ile vazilmali, sayfa sol
yaninda 3 cm. saf yaninda ise 2 ¢m. bogluk birakidmalidir Her sayfa iist-saf kgesine yazar (birden farla
kigive ait makalelerde ilk yazar) adi, soyadi yazilmalidir,

Yazilarin Tirk Dil Kurumu sézliifii ve yeni yazin (imli) kiavuzuna uygun olarak hazirlanmasi gere-
kir, MECMUA basiminda mectnin arasinda biiylik veya espase dizime bagvurulmayacafmdan daktilolu kop-
yada tiim kapital veya aralikli yazmm kullnilmamalidir,

Ayni satirda degigik puntolu veya karakterli dizime (Beyaz-italik-siyah) ¢ofu basimevinde olanak bulun-
madifindan metin arasinda ad, tilmce veya satirlarin alti, farkli kasa ile dizim igin, cizilmemelidir. Ara
bagliklari (MATERYEL VE METOD, BULGULAR, TARTISMA, KAYNAKLAR) kapital olarak yazilmal
ve ortalanmalidir,

Olanak varsa bir climlenin rakamla baglamamas tercih edilmelidir, zorunluk olan hallerde rakam ni-
merik degil, yaza ile yazalmalidir (Omek : 48 hasta ve 50 saglam kontrolden olugan materyel... yerine Bu
aragtirmanin materyell 48 hasta ve 50 saglam kontroldan olugmaktadir veya Kirk sekiz hasta ve 50 saflam
kontroldan olugan materyel...). Genellikle I - 10 arasindaki rakamlar metin iginde de olsa yazi ile yazil-
malidir (Ornek : Bu seri icindeki hastalardan 4 fi... yerine Bu seri igindeki hastalardan ddrdd...). Ancak bu
sayilar difier bir rakamla kargilagtirmah olarak kullanilmissa rakamla yazilabilir (Ornek : Bu yontemle to-
davl ettifimiz 26 hastadan 7 si tam dilzelme gistermig olup...).

SEKIILER : Fotograf, grafik, cizim ve gemalarin tiimil (ilHistrasyonlar) Sekil olarak kabul edildiBin-
den buna giire birbirini izdeyerek numaralanmalidir. Grafik ve pemalar kugse kafidi veva beyaz kartona
siyah, tercihan gini miirekkeple gizilmelidir. Fotograflar kligede ayrintilarin giirlilebilmesini sajflayacak de-
recede kootrast olmali ve parlak kajida basilmaladir,



Her pekil altinda agiklayic: kisa bir lejand bulunmalidir. Sekil numaralars Arabik olarak (1,- 2 3..)
yazilmali ve lejand agafiidakl drnektekine benzer gekilde noktalanmalidir :

Sekil 4 : Hastanin ameliyat dncesi dénemde yapilmig karacier sintigrafisinde sol lobde
hipoaktif bolge gordliyor.

Sekil alt1 yazilarimn tlmii ayri bir sayfays ve alt alta yazilarak metne eklonmelidir.

Klige yapilacak $ekillerin tiimii ayri bir zarf iginde sunulmali, hichbir gekil monte edilmemelidir. Sekll-
lerin arkasina yazar ve makale kisa adi, gekil numarasi yumugak kurpun kalemle yazilmali, kligenin Wste
gelecek, yann UST yamlarak igaretlenmelidir.

Sekdllerin makalede konulmas:i gereken yerler metin sol kenarina (Sekil I, Sekil 2, ) geklinde yazilarak
belirtilmelidir.

2 . i
ANKARA TIP FAKULTESI MECMUASI'min sayfa eni muhtemel olarak 28 katrat (12 cm) olacaktir.
Sekillerin boy ve en orami yiéniinden bu husus dikkate almmmalidir,

TABLOLAR : Her biri ayr1 bir sayfaya yazilip Romen rakamu ile ([,ILIIL..) numaralanmalidir, Tablo
kapsamimin kisa tarifi, agiklamas: baghik olarak konulmalidir. Bagliin noktalanmas: agaidaki drnefie gtire
yazilmalidir :

Tablo IV : Karacifer absesinde mortalite oranlar:-

Araglirmaya ait bulgu ve sonuglarin sunulugu ya metinde yazilh olarak verilmeli veya pekil yahut tablo
ile takdimi tercih edilmelidir. Aymi bulgu ve sonucun bu araglardan birden fazlasi ile ve tekrarlanarak su-
nulugundan kagmnilmalidir,

Tablolar Dergi normal metin harfleri ile dizilince eni 12 cm. yi gegmiyecek geniglikte ve yarim sayfays
agmiyacak derinlikte, kondanse bilgi ile diizenlenmeli; Tablo adedi metin hacmi ile orantih olmalidir. Say-
faya dik defil yan olarak monte edilmek iizere diizenlenmig Tablo’'lar kabul edilemez. Tablolarin konula-
cafl yerler metin sol kenarina igaretlenmelidir.

TURKCE OZET : Ortalama 50 - 100 kelime dolaylarinda olmali ve ingilizce Gzetten tnde gelmelidir,
Makale baghfinin bu biéliimde telkrari gerekmez.

YABANCI DILDE OZET : Aragtimanin amaci, bulgular ve sonuglart kisa olarak igeren, en gok 100
kelime olmak fizere iig bati dilinden (Ingilizce, Fransizca, Almanca) birinde hazirlanmig bir Ozet makale
sonuna gelecek gekilde yazilmalidir. Makale baghfinm tlimii de ayni yabanci dile gevrilerek bu ozet ilstiine
yazilmahidir.

KAYNAKLAR : Metin iginde numaralanip parantez iginde yazilmalidir., Stiperior rakam dizimine ba-
simevlerinin gogunlufunda olanak bulunmadifindan metinde kaynak numaralari yazi iistiine konulmamali-
dir. Asli goriilmeden diger bir kaynak aracihifi ile bilgi edinilen makaleler milmkiinse Kaynaklar arasina
alinmamalt, zorunlu hallerde ise bilgi alinan ara kaynak parantez iginde belirlenmelidir,

Aragtirma sonuglarini sunan makalelerde tezlerdekl gibl gozden gegirilen titm kaynaklarin verilmesl ye-
rine en @nemli, yenl ve galigmayi dogfrudan ilgilendirenlere yer verilmelidir. MECMUA'da yaym igin ka-
bul edilecek yazilardan aragtirmalarda kaynak adedi en cok (25), olgu bildirllerinde ise (10) olarak smnir-
lanmagtir,

Kaynaklar yazi sonunda ve ayr1 bir sayfaya, alfabetik olarak siralanip numaralanarak yazilmalidir. Kay-
nak yazimi ve noktalamasi makale ve kitaplar icin agagidaki Grnefie uygun olmalidir :

7. PFulton EF : Treatment of Bowen's disease with topical 5-FU, Arch Derm 97 : 178, 1968
8. Ozer K, Kaya Z, Ayan B : Meigs sendromunda laparoskopinin defieri, A 7 Tip Fak Mec 24 : 110, 1971

9. Oberman A ve ark : Natural history of coronary artery discase, Bull N Y Acad Med 48 : 1109 1972
1972

10. King BJ Armstrong AR : A convenient method for determining serum and bile phosphatase activity,
Canad med Ass J 31 : 376, 1934 (Sherlock zikrediyor, Disease of the liver and biliary system. 3. basy,
1963 Blackwell Pob, Oxford, sayfa : 47)

Ug veya daha az olan yazar adlarinin tamam, figden fazla olanlarda ise sadece ilk ad yazlip ve ark
geklinde devam edilmelidir. ibidem (ibid.) kisaltmasi ancak bir yazarn ayni mecmuada yaymlanmig, bir-
birinl izleyen yazilari referans olarak gdsterilirse kullantimalidir,

11. Shehadi WH : Clinical radiology of the billary tract, 2, basy, 1963, Mc Graw - Hill Co, N Y, sayfa : 41
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