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ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESi MECMUASINDA
YAZI YAYINLAYACAKLARIN DIKKATINE

1 — A.U. Tip Fakilitesi Mecmuasi, A.U. Tip Fakiltesi tarafinden @i¢ ayda bir, yilda dbrt sayr (bdr
vollim) olarak yaywlanir.

2 — Yazilar A.U. Tip Fakilltesi Yayin Komisyonu Bagkanlifina ilg kopya halinde gtnderilmelidir. Yary
ve resimlerin kaybindan Fakiilte sorumlu tutulamaz; bu nedenle aragtiricilarin bunlara ait bir kopyay: ali-
koymalar1 tavsiye edilir.

3 — Mecmua'de yaywnlanmak {izere gdnderilen yazilarin deha Once bagka yerde yaywnlanmamiy veya
yaymlanmak {izere génderilmemig olmas1 gerekir. Daha 8nce Kongrede teblif edilmiy ve Ozetl yayimlanmig
caligmalar, bu husus belirtilmek Uzere kabul edilebillr. Yaym igin gonderilmiy caligmalarni gecikme veya
diger bir nedenle bagka bir verde bastirmak isteyen yazarlarin Fakiilteye yazili olarak bilgi vermeleri gerekir.
Yaymn Komisyonu, A.U. TIP FAKULTESI MECMUASI igin gonderilmlg yazilarda makale sahiplerinin bu
maddeye uymay1 kabullendiklerini varsavar.

4 — ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI MECMUASINDA yaymnlanacak yazilar metin, gekil,
tablo, kaynakga dahil 15 dergi sayfasini gegemez. Olgu bildirileri igin {lst s 5 dergl sayfasidir.

5 — Mecmua’da yayinlanmis her makalenin yazarlarina 50 adet Ucretsiz ayri baski verilir.

6 — MAKALE BASLIGI : Seksen haf ve fasilayl (80 daktilo vurugu) gegmemelidir. Effer yazi bagligi
40 harf ve fasiladan fazla ise, Mecmuadaki tek sayfalar bagina konulmak {izere ayrica kisaltimig yazi
baslifl (en cok 40 vurus) makaleye eklenmelidir.

Yazi baglhiinin altina yazarlarin ad ve soyadlari yan yana yazilmalidir. Soyadlar: ilstline konulacak yil-
diz isaretleri ile sayfa altinda aragtiricilarin akademik iinvanlari dip not halinde bellrtilebilir.

Calismanin yapildifft ve vazarlarin calistiklar: yer. yazarlarinin altina yazilmalidir.

GIRIS : Argtirmanin amaci belirtilmeli, difer benzer calismalara igaret etmell. ancak genly bir revii
(Literaifirlin gdzden gecirilmesi) Snlenmelidir-

METOD : Daha &nce literatilre gegmemis yeni bir yontem denenmigse genig surette verllmeli\' aks{ halde
sadcce literatlire atif yapmakla yetinmelidir.

METIN YAZIMI : ANKARA TIP FAKULTESI MECMUASI'nda yayinlanmak {izere gdnderilen yaz-
lar 21 X 30 cm boyutlarinda standart daktilo kafiidina ¢ift aralikli olarak daktilo ile yazilmali, sayfa sol
yaninda 3 cm. sa yaninda ise 2 cm. bogluk birakilmalidir. Her sayfa iist-sag kosesine yazar (birden fazla
kiglve ait makalelerde 11k yazar) adi, soyad:i yazilmalidir.

Yazilarin Tirk Dil Kurumu sézliifii ve yeni yazin (imlf) kilavuzuna uygun olarak hazirlanmasi gere-
kir. MECMUA basiminda metnin arasinda bliylik veya espase dizime bagvurulmayacafindan daktilolu kop-
yada tlim kapital veya aralikli yazim kullanimamalidir.

Aynt satirda degisik puntolu veya karakterli dizime (Beyaz-italik-siyah) g¢ofu basimevinde olanak bulun-
madifindan metin arasinda ad tiimce veya satirlarin alti, farkli kasa fle dizim ig¢in, cizilmemelidir. Ara
bagliklar1 (MATERYEL VE METOD, BULGULAR, TARTISMA, KAYNAKLAR) kapital olarak yazilmal
ve ortalanmalidir.

Olanak varsa bir climlenin rakamla baglamamasi tercih edilmelidir, zorunluk olan hallerde rakam n#-
merik de@ll, yazi lle yaziimalidir (Ornek : 48 hasta ve 50 saglam kontrolden olusan materyel... yerine Bu
aragtirmanin materyeli 48 hasta ve 50 saglam kontrolden olugmaktadir veya Kirk sekiz hasta ve 50 saglam
kontrolda.g olugan materyel...). Genellikle I-10 arasindaki rakamlar metin iclnde de olsa yazi ile yazil-
malidir (Omek : Bu seri igindeki hastalardan 4 Ui... yerlne Bu serl icindeki hastalardan dBrdii...). Ancak bu
sayilar difer bir rakamla karsilagtirmali olarak kullanilmigsa rakamla yazflabilir (Ornek : Bu y3ntemle te-
davi cttifimiz 26 hastadan 7 si tam dilzelme gdstermis olup...),

SEKILLER : Fotograf, grafik, ¢izim ve gemalarin tlimfi (illilstrasyonlar) Sekil olarak kabul edildifin-
den buna gdre birbirdni izlsyerek numaralanmalidir, Grafik ve gemalar kuge kigidi veya beyaz kartonm
siyah, tercihan ¢lni miirekkeple ¢izilmelidir. Fotograflar klisede ayrintilarmn goriilebilmesini safflayacek de-
recede kontrast olmal: ve parlak kéfida basidimalidir,



Her sekil altinda agiklayici kisa bir leland bulunmalidir. Sekil numaralar1 Arabik olarak (1, 2, 3..)
yazilmali ve lejand agagidaki 6rnektekinz benzer gekilde roktalanmalidir :

Sekil 4 : Hastanin ameliyat 6ncesi dénemde yapilmis karaciger sintigrafisinde sol lobde
hipoaktif bélge goriiliyor.

Sekil alt1 yazilarmmn tiimii ayri bir sayfaya ve alt alta yazilarak metne eklenmelidir.

Klige yapilacak Sekillerin tiimii ayri bir zarf iginde sunulmali, hi¢bir gekil monte edilmemelidir. Sekil-

lerin arkasina yazar ve makale kisa adi, sekil numarasi yumugak kursun kalemle yazilmali, klisenin {iste
gelecek yan1 UST yazilarak isaretlenmelidir.

\

Sekillerin makalede konulmas: gercken yerler metin sol kenarina (Sekil 1, Sekil 2) seklinde yazilarak
belirtilmelidir.

ANKARA TIP FAKULTESi MECMUASI'nin sayfa eni muhtemel olarak 28 katrat (12 cm) olacaktir.
Sekillerin boy ve en orami ydniinden bu husus dikkate alinmalidir.

TABLOLAR : Her biri ayr1 bir sayfaya yazilip Romen rakami ile (IILIIL.) numaralanmalidir. Tablo
kapsamimin kisa tarifi, agiklamasi baglik olarak konulmalidir. Baghigin noktalanmast agagidaki &rnege gore
yazilmalidir :

Tablo IV : Karaci@er absesinde mortalitc oranlari

Arastirmaya ait bulgu ve sonuglarin sunulugu ya metinde yazili olarak verilmeli veya sekil yahut tablo
ile takdimi tercih edilmelidir. Ayn1 bulgu ve sonucun bu araglardan birden fazlasi ile ve tekrarlanarak su-
nulugundan kag¢inilmalidir.

Tablolar Dergi normal metin harfleri ilc dizilince cni 12 cm. yi gegmiyecek geniglikte ve yarm sayfay:
agmiyacak derinlikle, kondanse bilgi ile diizenlenmeli; Tablo adedi metin hacmi ile orantili olmalidir. Say-
faya dik defiil yan olarak monte edilmek iizere diizenlenmis Tablo’lar kabul edilemez. Tablolarin konula-
caff1 yerler ‘metin sol kenarina igaretlenmelidir.

TURKCE OZET : Ortalama 50-100 kelime dolaylarinda olmali ve Ingilizce Szetten 6nde gelmelidir.
Makale basglifnin bu béliimde tckrar: gerekmez.

YABANCI DILDE OZET : Arastirmanin amaci, bulgular ve sonuglarl kisa olarak digeren, en ¢ok 100
kelime olmak iizere iig bati dilinden (Ingilizce. Fransizca, Almanca) birinde hazirlanmig bir Gzet makale
sonuna gelecek sekilde yazilmalidir. Makale baslifinin tiimii de ayni yabanci dile gevrilerek bu &zet iistiine
yazilmalidir.

KAYNAKLAR : Mectin iginde numaralanip parantez icinde yazilmalidir. Siiperior rakam dizimine ba-
simevlerinin ¢ogunlugunda olanak bulunmadiindan metinde kaynak numaralari yazi iistine konulmamali-
dir. Ash gorillmeden diier bir kaynak araciifi ile bilgi edinilen makaleler miimkiinse Kaynaklar arasina
alinmamali, zorunlu hallerde ise bilgi alinan ara kaynak parantez iginde belirlenmelidir.

Aragtirma sonuglarini sunan makalelerde tezlerdeki gibi gdzden gegirilen tiim kaynaklarin verilmesi ye-
rine en onemli, yeni ve galigmayi dogrudan ilgilendircnlere yer verilmelidir., MECMUA’da yayin 'igin ka-
bul edilecek yazilardan arastirmalarda kaynak adedi en ¢ok (25), olgu bildirilerinde ise (10) olarak sinir-
lanmigtir. .

Kaynaklar yaz1 sonunda ve ayri bir sayfaya, alfabetik olarak siralanip numaralanarak yazimalidir. Kay-
nak yazimu ve noktalamasi makale ve kitaplar icin agagidaki ornege uygun olmalidir :

7. Fulton EF : Treatment of Bowen's disease with topical 5-FU, Arch Derm 97 : 178, 1968.

8. Ozer K, Kaya Z, Ayan B : Meigs sendromunda laparoskopinin deferi, A. U. Tip Fak. Mec. 24 : 110,
1971.

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

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

11. Shehadi WH : Clinical radiology of the biliary tract, 2. basi, 1963, Mc Graw - HIlll Co. N Y, sayfa : 41

fJg veya daha az olan yazar adlarinin tamami, iicden fazla olanlarda ise sadece ilk ad yazilip ve ark.
geklinde devam edilmelidir. ibidem (ibid.) kisaltmasi ancak bir yazarin ayni mecmuada yaymnlanmig, bir-
birini izleyen yazilart referans olarak gosterilirse kullanilmalidir.
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ASI iLE BAGISIKLAMA

Ulker Dogru*®

Diinyadaki bebek olimlerinin ¢ogu gelismekte olan tlkelerde go-
riilmektedir ve bunlarin ¢ogu da bulasict hastaliklara baghdir. Teta-
noz, kizamik, bogmaca hala énemli dlam nedeni olmakta ve ¢ok sayl-
da gocuk poliomiyelitten sakat kalmaktadir.

Bebek sliim hizimm binde 95 oldugu tilkemizde de yilda 22.000 ¢o-
cugun ag1 ile 6nlenebilen hastaliklardan 6ldiigt sanilmaktadir (8).

As1 uygulamasinda toplumun 6zellikleri, asidan elde edilecek ya-
rarlar, olusabilecek riskler, asinmn maaliyeti goz énline alinarak o 1l-
ke igin as1 programi belirlenmelidir.

Tirkiye'de BCG, Difteri-Bogmaca-Tetanoz, Kizamik, Poliomiyelit
asilar1 oncelikle uygulanmasi gerekli asilardir.

Ulkemiz icin as1 takvimi su sekilde belirlenmistir :
Dogar dogmaz BCG
2. ayda DBT - Polio
4. ayda DBT - Polio
6. ayda DBT - Polio
9. ayda Kizamik
18. ayda DBT - Polio
4-8 yas DBT - Polio

BCG Asis1 : Mycobacterium bovis susundan hazirlanan attenue
bir asidir. Tiiberkiilozun ytksek prevalans gosterdigi gelismekte olan
tilkelerde (deri testi konversiyonunun yilda % 1'i gectigi) halk saghgi
dnlemi olarak onerilmektedir. Hastahigin diisik prevalans gosterdigi
iilkelerde ise hasta ile defslarca karsilasan deri testi negatif ¢ocuk-
lara énerilmektedir. Ulkemiz kosullarinda asinin yenidogan her be-
bege ilk ay icinde yapilmasi uygun bulunmaktadir. Yenidogan bebe-
gin hiicresel immiinitesi buna cevap verebilecek kadar gelismistir. Son

* A.U. Tip Fakiltesi Cocuk Saghgr ve Hastaliklar: Anabilim Dali Profesérii



454 Ulker Dogru

zamanlarda yapilan bir calismada 32 - 36 haftalik ve viicut agirhklan
gebelik haftalarina uygun olan prematiirelerin bile dogar dogmaz
BCG ile asilanabilecekleri belirtilmektedir (6).

Ulkemizde BCG asisimin hayatin ilk ¢ aymnda PPD kontroli ya-
pilmadan, daha sonra ilkokul ve lise birinci siniflarda hatta askerde
iken PPD kontroli ile rapellerinin yapilmasi énerilmektedir. PPD deri
testi 5 TU ile yaphidiginda negatif bulunan kisiler BCG ile yeniden
asitlanmalidir. '

As1 sol deltoid kas tizerindeki deriye intradermal olarak uygula-
nir. Dozu yenidoganlarda 0.05 ml., bebeklerde ve daha blyiik ¢ocuk-
larda 0.1 mldir. Asmmin uygulanmasindan 8-12 hafta sonra agmnin
yapildig1 inokiilasyon yerinde kiigiik bir papiil olusur, bu giderek bii-
yiyup kabuklagir ve yerinde sikatris kalir. BCG asis1 uygulanan ¢o-
cuklara 2 - 3 ay sonra tiibekiilin deri testi uygulanmali ve negatif olan-
lar yeniden asilanmalidir. BCG'ye cevabin azhgl perinatal periotta. et-
kili baz1 faktérlerle ilgili olabilir. Perinatal nutrisyonun sorumlu ola-
bilecegini gosteren kanitlar bulunmaktadir (7). Anne siti ile beslen-
me dogumda yapilan BCG’ye hiicresel immiin cevabl anlamh olarak
artirmaktadir. Bir ay sonra asi yapilanlarda ise anlamli bir etkinin
tesbit edilmedigi bildirilmektedir (13).

BCG asisiin yan etkileri nadirdir. Bunlar deride tlserasyon, lo-
kalize lenfadenopati ve ¢ok daha nadir olarak subkiitan apse olusu-
mu, osteomiyelit, lupoid reaksiyon ve disseminasyondur (15). Siddetli
lokal reaksiyonlar antitiiberkiiloz ilaglarla kontrol edilebilir, fakat bu
tedavi BCG mikroorganizmalarinin ¢ogalmasini inhibe etmekle, ge-
lismesi beklenen immiuniteyi engellediginden oOnerilmemektedir. St-
puratif lenfadenit tedavisinde eritromisinin 2 - 4 hafta kullanmilmasinin
etkili olacagim bildiren yayinlar varsa da genellikle lezyonun kendi-
liginden diizelebilecegi kabul edilmektedir (4,5).

BCG asis1 ile olusan tliberkiilin duyarhg: ve stiresi asidaki bak-
teri tiriline, as1 dozuna, uygulama metoduna, agilama yasma ve gocu-
gun beslenme durumuna ve tiliberkiilin deri testinin siklifina goére
degismektedir. BCG asisinin koruyuculugu degisik toplumlarda farkl
bulunmustur. Asyall ¢cocuklarda yapilan bir calismada % 64 oranmn-
da koruyuculuk sagladigl bildirilmektedir (14).

BCG asisimin dezavantaji tuberkilin duyarhigl olusturdugu igin
ozellikle hastaligin sik goraldaga gelismekie olan tilkelerde infeksi-
yonun tanisimnda gilicltige neden olmasidir. Bununla birlikte BCG'nin
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olusturdugu tiuberkiilin induvasyonu nadiren 10 mm.yi gecmektedir.
Daha 6nce birkag defa asi veya tiiberkilin testi yapilmasi veya gegi-
rilmis mikobakteri infeksiyonlari olmadikca bes yildan 6nce asilan-
mis bir kiside pozitif tiberkiilin testi ttberkiilozu diisiindurebilir.

Difteri - Bogmaca - Tetanoz (DBT) Asisi : Difteri - bogmaca ve te-
tanoza karsi simultane immiinizasyon 1940’ yillardan beri bebek ve
gocuklarda uygulanmaktadir. Bu uygulama, ile hastaliklarn sikligl ve
bunlara bagh élimlerde belirgin azalma. gbzlenmistir.

Tam immiinizasyon difteri gelisme riskini belirgin olarak azalt-
mustir ve asih kisilerde hastalik geligse bile gok hafif seyretmigtir. An-
cek ag1 ¢. diphtheria'nin farenkste, burun ve derideki tasiyiciligim eli-
mine edememektedir (10). Asinin koruyuculugu en az 10 yil devam
etmoktedir ve koruyuculugunun % 95 oldugu kabul edilmektedir (8).

Clostridium tetani sporlari dogada yaygindir. Serolojik testler te-
tanoz toksinine karsi dogal olarak kazanilan imminitenin olusmadi-
gim gostermektedir. Bu bakimdan, her yas gurubunun baglangigta pri-
mer immiinizasyonu ve daha sonra. yeterli antitoksin diizeyinin ra-
pellerle siirdiiriilmesi gereklidir. Tetanoz toksoidi etkili bir antijeni-
dir ve primer immiinizasyonun tamamlanmasi ile % 100’e varan ve
10 y1l stiren koruyuculuk elde edilmektedir.

Bogmaca gok bulasici olan ve 6zellikle kiiciik bebeklerde siddetli
seyreden bir hastaliktir. Hastaligin éldurtict komplikasyonlarimin sik-
I nedeniyle, yasamin erken déneminde bogmaca agis1 uygulanmali-
dir. Asinin etkinligi ilk tic dozdan sonra % 80 dolaymndadir.

DBT ags1 difteri ve tetanoz toksoidleri ve inaktive B. pertussis-
ten hazirlanmistir. Toksoidler aluminum’a adsorbe edilmektedir. Te-
tanoz toksoidi nonadsorbe seklinde de kullanilabilirse de, adsorbe
toksoid daha devamli antitoksin titresi olusturmaktadir (10). Bazi
iilkelerde sadece adsorbe agilar tercih edilmekte, bazilarinda ise sivi
asilar kullanilmaktadir.

1981 yilindan beri aselliiler bogmaca antijeni, ihtiva eden difteri -
bogmaca - tetanoz agilar yapilms olup, Japonya’'da kullamlmaktadir
(3).

Difteri - bogmaca - tetanoz asisinin uygulama semas tilkeden {il-
keye degismektedir.

Ulkemizde asiya 2. ayda baslanmakta ve ikiger ay ara ile lg¢ kez
uygulanmakla, primer immunizasyon saglanmaktadir. i1k rapel doz
18 aylikken, 2 rapel doz ise 6 yasinda yapilmaktadir. Daha buyuk ¢o-
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cuklara bogmaca agisimin yapilmasi énerilmemektedir, Daha sonra
her 10 yilda bir tetanoz asismin rapellerinin tekrarlanmasi gerekli-
dir. Alt1 yasindan biiyiik gocuklarda uygulanan bu rapellerde Td ola-
rak gosterilen ve difieri toksoidi 1/12 oraninda azaltilmig tetanoz -
difteri toksoid asismin uygulanmasi onerilmektedir. Ancak bu tip
ast ilkemizde rutin kullammda degildir.

As1 reaksiyonu olarak uygulama, yerinde hassasiyetle birlikte olan
ya da olmayan eritem ve indurasyon gibi lokal reaksiyonlar gorile-
bilmektedir. Adsorbe ag1 uygulandizinda, injeksiyon yerinde birkag
hafta siire ile palpe edilebilen nodiil geligebilmektedir.

Sistemik reaksiyon olarak ates, halsizlik, istahsizlik sik goérilmek-
te ve antipiretiklerle semptomatik tedavi ile diizelmektedir.

Lokal ve sistemik reaksiyonlara DBT ile agilananlarda DT ile ag1-
lananlardan daha yiksek siklikta rastlanmaktadir (3).

DBT agisi ile ilgili olan major yan etkiler yiksek ates, uzun stireli
ve yiksek frekansh aglama, asiri somnolans, konviilsiyonlar, hipoto-
nik - hiporesponsive durum (kollaps, sok), ensefalit, ensefalopati (in-
fantil spazmlar, Reye sendromu, Guillain - Barre sendromu, transvers
miyelit ve serebellar aiaksi), ani bebek élimi sendromu, anaflaksi,
trombositopeni ve hemolitik anemilerdir (3,10).

Ates DBT alanlarda TD alanlara oranla daha ylksektir. Bir calis-
mada 39°C'nin tstinde atese DBT alanlarin % 6.1'inde rastlamrken,
bu oranmin DT alanlarda ancak % 0.7 oldugu bildirilmektedir (3).

Uzun stiren aglama nébeti DBT agis1 alanlarda asi reaksiyonu
olarak goriilebilmektedir. Bazen aglama asidan 2 - 8 saat sonra basla-
makta ve epizodik olarak 24 saatlik periot boyunca devam edebilmek-
tedir. DBT ile asilananlarin % 3.1'inde bir saatten fazla siiren aglama
nobeti gorilebilir, DT asisinda bu cran % 0.7 dir (3). DBT alanlarin
% 1.1'inde ise 3 saat ya da daha uzun siiren aglama goézlenmistir.

Bogmaca asisina bagh olarak konvilsiyonlar komplikasyon ola-
rak olusabilmektedir. Asy, daha once febril ya da afebril konviilsiyon
gecirenlerde daha sik olarak konviilsiyona yol agmaktadir,

Agiyi izleyen 7 gin icinde biling degisikligi, jeneralize ya da fokal
noérolojik bulgularla birlikte ensefalopati olusabilir.
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DBT asgisimin uygulanmasindan sonra 43 saat icinde 40.5°C veya
dahas, yiiksek ates, kollaps ya da gsok durumu, 3 saat ya da daha uzun
siiren aglama noébeti ¢ gin i¢inde atesli ya da atessiz konvilsiyon-
lar ve 7 giin iginde ensefalopati tablosu gibi bulgulardan herhangi
birini gésteren gocuklara daha sonraki asilamalarda bogmaca antijeni
igceren agilarin yapiimasi kontrendikedir (3,10). Asilamaya bogmaca-
g1z tetanoz-difteri toksoidi ile devam edilmelidir.

Bogmaca agisiin lokal sistemik yan etkileri 6l bakteri asist ol-
masina baghdir. Son yillarda elde edilen aselliiler asilarla bu yan et-

kiler gériulmemektedir.

Tetanoz toksoidi ile primer immiinizasyon 10 yil ya da daha uzun
stiren yiiksek duzeyde korunma saglamaktadir. Bu nedenle, mindr
ve kontamine olmayan yaralanmalarda asilar: tam olan cocuga rapel
dozun yapilmasina bile gerek olmamaktadir. Diger yaralanmalarda ise
ancak son bes yil icinde tetanoz toksoidi yapilmamigsa bir doz rapel
as1 uygulanmasi énerilmektedir (10). Daha énce en az iki doz tetanoz
toksoidi alanlarda antitoksin antikorlar1 hizla gelismektedir.

Poliomiyelit Asis1 : Poliovirus asilar1 1955 yilindan beri yaygin
olarak kullanilmaktadir ve poliomiyelit sitkligim belirgin olarak azalt-
mistir. Ancak asmin yaygn olarak kullaniimasi tabii polioviruslarin
sirkiilasyonunu azalttigindan, abortif infeksiyonlarm olusturdugu im-
miinitenin de azalmasina sebep olmustur. Bu durum, bebek ve gocuk-
larm bagisiklanmasi i¢in aginin mutlak gerekliligini ortaya koymak-
tadir.

Polio asilar oral polio agis1 (OPV) ve inaktive polio-asis1 (IPV) ol-
mak tlizere iki tiptir.

Oral polio agisinda (Sabin) poliovirusun attenue edilmis ¢ susu
kombine haldedir. As1 ile yapilan tam bir primer immunizasyon po-
liovirusun tg tipine karsi % 95'den daha fazla immiinite olusturmak-
tadir. Ag1 intestinal immiinite olusturmakta ve boylelikle poliovirus-
larla reinfeksiyona diren¢ meydana gelmektedir.

Oral polio asis1 intestinal immiinite olusturmasi yaninda, uygu-
lanmasindaki kolaylik nedeniyle de tercih edilmektedir.

Inaktif polio asis1 (salk) subkiitan injeksiyon seklinde uygulan-
maktadir ve 4 dozla yapilan primer asilama sonunda ¢ tip polio
virusuna karst % 95'den fazla bagisiklik olusturmaktadir (10).
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Oral polio asgis1 ile agillamaya 2. ayda baslanmakta 4. ve 6. aylarda
birer doz daha uygulanmaktadir. Asi DBT ile aym giin uygulanabil-
mektedir. Son asidan 1 yil sonra ve okul oncesinde bir doz daha uy-
gulanmaktadir.

Diinya Saglik Tegkilati, gelismekte olan lilkelerde polio asisimin
hemen dogumdan sonra verilmesini onermektedir. Yeni dogan bebe-
gin kamnda anneden plasenta yoluyla gegen antikorlar bulunmakta
ise de, dogumdan hemen sonra verilen oral polio agis1 barsakta sekre-
tuar imminiteyi uyarmaktadir. Ancak yarari kesin kanmtlanmadigim-
dan, tilkemizde bu uygulama yapilmamaktadir.

Oral polio agisimin komplikasyonu ¢ok nadirdir ve 3 -8 milyonda
bir oramnda akut paralitik poliomiyelit tablosu olusturabilmektedir.
Bu komplikasyon inaktif agidan sonra gorilmemektedir. Ancak bu
yan etki agimin yaygimn kullanilisini engellememektedir.

immiin eksikligi olanlara, hastalik ya da steroid gibi immunosup-
ressif ilacglarla immiin sistemi baskilanmis ¢ocuklara oral polio asisi
uygulanmamalidir. Asi paralitik hastaliga yol agabilir.

Akut barsak infeksiyonu olan g¢ocuklara agimin uygulanmasi er-
telenmelidir.

Polio asisimin sagladigy bagisikhik omur boyu devam etmektedir.
Bu nedenle daha sonra asilarin tekrarlanmasima gerek yoktur. Ancak
polio prevalans: yiiksek olan yerlere seyahat edecek kisilere ek doz
polio asis1 dnerilebilir (9,12). Oral polio agisina bagh paralitik hastahk
olusturma komplikasyonuna eriskinlerde daha sik rastlanmaktadir.
Bu nedenle de, eriskinlere gerekmedik¢e polio agisinin uygulanmasin-
dan kagmilmaldir. Astrs

Kizamik Asisi : Civciv embryo hiicre kultirinde uretilen kizamik
virusunun atteniie edilmesi ile hazirlanan bir agidir. Onceleri uygu-
lanan ve Edmonston B asis1 olarak bilinen asiya gore daha, fazla, at-
tentie edilmistir ve daha az reaksiyona sebep olmaktadir.

Kizamik asisi tek olarak ya da kizamikcik ve kabakulak agis1 ile
kombine edilmis sekillerde bulunmaktadir.

Asmim bebek 15 aylikken uygulanmasi en iyi antikor dizeyini
olusturmaktadir. Gelismekte olan tlkelerde kizamik ¢ok yaygin oldu-
gundan annelerin cogunda bebeklerine gegecek yeterli miktarda an-
tikor bulunmaktadir. Ancak bu antikorlar 6. aydan sonra giderek aza-
hrlar. Bu nedenle ilk yas icinde yapilacak asi kanda bulunan bu an-
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tikorlarla notralize edilebilir. Yapilan arastirmalarla ilk 6 ay icinde
asilanan bebeklerde % 50, 9. ayda asilananlarda % 90-95, 21. ayda asi-
lananlarda ise % 95-99 bagisiklik saglandigl tesbit edilmigtir. ‘

Yine yapilan cahsmalarla bebeklerin 1/4'iniin bir yasin altinda
kizamiga yakalandiklarimi gostermisgtir. Bu nedenle kizamigin ende-
mik oldugu bélgelerde kizamik asisi igin en uygun yagin 9. ay oldugu
belirlenmistir. Ulkemizde de kizamik asis1 9. ayda uygulanmaktadir.
Bu ayda yapilan asi % 90-95 bagigikhik sagladigindan asmin ikinci
bir dozuna gerek goriilmemektedir. Salgin durumunda ise 6. ayin dol-
durmus ve kizamik gegirmemis biitiin bebekler asilanmalidir. Ancak
bu durumda ast 15. ayda yeniden tekrarlanmalidir (11).

As1 subkiitan olarak uygulanmalidir. Asinin yan etkileri bazi ki-
silerde 6-11 giin sonra gorilen gecici dokunti ile birlikte ylksek ates-
tir, Kizamik asis1 sonrasi ensefalit riski milyonda birdir. Subakut skle-
rozan panensefalit ise kizamik hastaliginda bu ensefalitin olusma ris-
kine gore 10 kat daha azdir.

Asmimn uygulanmasindaki kontrendikasyonlar gebelik, immtn ek-
siklik ve akut atesli hastalik durumudur. Immunosupressif tedavi
alanlara ise ancak immunosupressif tedavi kesildikten en az 3 ay son-
rasma kadar as1 yapilmamalidir. As1 civciv embryo kiltiriunde ha-
zirlandigindan yumurtaya karsi daha énce anaflaktik reaksiyon gos-
teren kisilere bu tip asi uygulanmamaldir.

Rutin as1 semasinda bulunmayan, fakat 6zel durumlarda uygula-
nan bazl asilar ise sunlardir :

Hepatit B Asis1 : Hepatit B asis1 inaktive edilmig hepatit ylzey
antijenidir ve hepatit B tasiyicisi olan insan plazmasindan elde edil-
mektedir.

Son yillarda rekombinan DNA teknolojisi ile elde edilen asilar kul-
lanilmaktadir.

Agmin G¢ doz olarak uygulanmasi % 90 lizerinde bagisikhk olus-
turmaktadir (10).

Asl1 pediatride hepatit B tasiyicisi olan anne bebeklerine uygulan-
maktadir. Ozellikle yiizey antijeni ile birlikte e antijeni de tasiyan an-
neler infeksiyonu daha kolaylikla bebeklerine bulastirmaktadir. Be-
beklerin az bir kisminda intrauterin bulasma olmaktadir. Cogunda
bulasma, perinatal ve postnatal devrede olmaktadir. Ayrica hemofili
ve thalassemia gibi stk kan transflizyonu yapilan hastalar, hemo-
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diyaliz hastalari, hepatit B tasiyicisi ile yakin temasi olanlar, injektabl
ila¢ kullanma aliskanligl olanlar ve homosekstiel erkekler de agi-
lanmas1 gereken grubu olugturmaktadir. Ancak bu kisilere as1 uygu-
lanmadan once serolojik incelemeler yapilmali, ylizey antijeni ve yu-
zey antikoru negatif olan kigiler agilanmaldir.

Primer asilama ii¢ dozdan olugmaktadir. Agimn ikinci dozu ilk
asidan bir ay sonra, Uc¢tinci dozu ise 6 ay sonra yapilmaktadir. Plaz-
madan elde edilen asimnin dozu 10 yagindan kigiiklerde 0.5 ml (10 MED),
10 yagindan biiyiiklerde ve erigkinlerde 1 ml. (20 ugr) dir ve kas igine
uygulanmaktadir.

Rekombinant DNA teknolojisi ile elde edilen ag1 da {i¢ dozda (her
doz 10 pg) uygulanmakta ve % 95'in lizerinde korunma saglanmakta-
dir. Bu as1 ile allerjik reaksiyonlarin gdzlenmedigi ve etkisinin plaz-
madan elde edilenle karsilastirilabilir diizeyde oldugu bildirilmekte-
dir (2). Yan etki olarak sadece injeksiyon yerinde gegici agn tanim-
lanmigtir. Koruyucu antikor diizeyleri i¢ yildan daha uzun sure kal-
maktadir. Daha uzun stireli gézlemler 3 - 5 y1l sonra rapel dozun gere-
kip gerekmedigini gosterecektir (2). Bebeklikte asilananlardaki koru-
yuculuk stiresini gosteren veriler tam deglidir. Fakat rutin olarak ra-
pel dozun yapilmas: énerilmemektedir ve asilananlarda en az 5 yil
siireyle antikor diizeylerini belirlemek igin serolojik testlere de gerek
goriilmemektedir (2).

Hepatit B antijeni pozitif anne bebeklerinde, hepatit B infeksiyo-
nunun gelisme riski yiiksektir ve kronik hepatit B virus infeksiyonu
gelisme orani da fazladir. Bu bakimdan hepatit B pozitif anneden do-
gan bebeklerde zaman kaybedilmeksizin koruyucu énlemler uygulan-
malidir. Bu amagla, Hepatit B immiinglobulin hepatit B asis1 ile birlik-
te uygulanmalidir. Tek basina hepatit B immiinglobulinin kullamlma.
s1 % 75 oraninda koruyuculuk saglarken asmmn da birlikte kullanmilma-
s1 ile kronik infeksiyon gelisme riski % 85'den % 5’e inmektedir (2).

Hepatit B antijeni pozitif anneden dogan bebeklerde perinatal bu-
lasmadan korunmada, asagidaki yontem izlenmelidir.

Dogumda 0.5 ml. hepatitis B immin globulin i m uygulanmalhdir.
Ayn1 anda fakat farkh enjektor ve igne ile hepatit B asis1 yapilmahdir.,
Bir ay sonra as1 tekrarlanmalidir. Bebek alti ayhikken, hepatit B antije-
ni bakimindan incelenmelidir. Antijenin pozitif olmasi, as1 ve immiin-
globulinin basarisizligim gostermektedir. Antijen negatif bulunursa
0.5 ml. ag1 tekrar yapilmalidir (2).
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Hepatit B agis1 inaktive edilmig bir irin oldugundan ayni za-
manda diger asilarnn yapilmasina engel olusturmaz. Dogumda yapi-
lan hepatit B immunglobulini de 6 -8 haftalikken yapilan oral polio
ve difteri-bogmaca-tetanoz agilarmnin etkinligini engellememektedir.

Haemophilus Influenza Tip B Asisi : Haemophilus influenza tip b
szellikle bes yagmdan kiigik gocuklarda bakteriyel menenjit, epiglot-
titis, sepsis, septik artrit, osteomiyelit, perikardit ve pnémoniye sebep
olan bir bakteridir. :

. Haemophilus influenza tip b'mnin purifiye kapsiiler polisakkarid
antijenleri kullanilarak as1 elde edilmistir. Bu antijene kars1 olusan an-
tikorlar invaziv hastaliga kars: koruyucu olmaktadir. Ancak bebekle-
rin asiya karsi antikor olusturmalar1 yeterli olmamaktadir. iki yasin-
dan sonra antikor cevabl artmakta ve 6 yag dolaymmda erigkin dlizeye
varmaktadir. Ayrica olusan antikorlar bebeklerde erigkinlere gore
hizle azalmaktadir. As1 18 aydan kiigik bebeklere onerilmemektedir.

- As1 iki yasindan biyiiklere uygulanmakta, ancak splenektomi ya-
pilmis veya fonksiyonel asplenisi olan bebeklere 18. ayda yapilmasi
snerilmektedir. Koruyuculugu 1.5 - 3.5 yil kadardir (10).

Son yillarda haemophilus influenza. b polisakkarit-protein konju-
gat1 seklindeki agilarm gelistirildigi ve daha iyi sonuglar alindig1 bil-
dirilmektedir (10). ; o

 Meningokok Asilar: : Neisseria meningitisin A,C,Y,W-135 sero gu-
ruplanyla olugan hastaliklara karsi polisakkarit asgisi kullanilmakta~
dar. Meningokok hastaligina siklikla sebep olan B serotipine kars he-
niiz a1 gelistirilememigtir.

Agiya karsi antikor cevabi 2 yasmdan kigiiklerde erigkinlere-
gore disik diizeyde olmaktadir. Asiya karsi gelisen antikorlar, agiy1
izleyen 3 yilda belirgin olarak azalmaktadir. As ile rutin immiinizas-
yon yiiksek risk gurubunu olugturan kompleman eksikligi gosteren,
anatomik ve fonksiyonel asplenisi olanlara énerilmektedir.

As1 subkiitan olarak 0.5 ml. dozda yapimaktadir.

Pnomokok Asilan : S. pneumoniaenin 23 tipinin kapsiiler poli-
sakkarit antijenleri kullanilarak hazirlanmstir.

Ag1 2 yagindan biiyiik ve pnémokok hastalig: riski fazla olan kro-
nik hastalig olan ¢ocuklara (aspleni, nefrotik sendrom, immunsupres-
yon ile birlikte olan durumlar) énerilmektedir. e
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Sugcicegi Asis1 : Canli varicella asis1 (oka susu), 1973 yilinda ge-
listirilmistir. Normal kisilerde ve yiiksek risk gurubunda cocuklarda
etkili ve emin oldugu saptanmistir.

Japonya'da yaygmn klinik kullaniisinin sonucunda malignitesi
olan ¢ocuklarda hastanmin remisyonda olmasi, fitohemaglutinin gibi
mitojenlerle hiicresel immiinitesinin normal bulunmas: ve asidan bir
hafta 6énce ve sonra 6-mercaptopurin disinda kemoterapi almamasi
durumunda uygulanmasi énerilmektedir. Bu durumda immiin cevabin
yiiksek oldugu bildirilmektedir (16).

Normal ¢ocuklarda ise ancak yiksek ates ve asir1 beslenme eksik-
ligi durumlar disinda uygulandiginda klinik reaksiyonun ¢ok nadir ol-
dugu ve immiin cevabin iyi oldugu bildirilmektedir. Koruyucu etki
% 95'in. Gistlinde bulunmustur (18). Antikor diizeyi 3-4 y1l devam etmek-
tedir (1).

As1 uygulanmasinda dikkat edilecek dzellikler : !

— Asilarn rapel dozlarmin yapilmasinda herhangi bir nedenle
gecikme oldugunda, asilarin yenibastan uygulanmasi veya fazladan
bir doz as1 yapilmasina gerek yoktur. Clinku asilar arasmdaki stirenin
Onerilen streden uzun olmasi bagisiklik gelismesini etkilememekte-
dir.

— Agilardan birka¢i aym anda uygulanabilir. iki inaktif (61Q)
asl veya bir inaktif (6li) ag1 bir attenue (canl) asi ile aynm1 zamanda,
farkh yerlerden yapilabilir. Canli virus asilar: aym giin uygulanabilir
veya iki as1 arasinda en az bir aylik slire bulunmalidir.

— Canh bir virus asisi ile birlikte immiinglobulin ayn1 anda yapi-
lacaksa, birbirinden mimkin oldugu kadar farklh yerlere uygulanma-
hidar. ,

— Prematiire bebekler saghkli bebeklerin agirhigina erigtiginde
asilanmaya baslanmalidir.

— Yiksek atesli hastalig1 olanlare iyilesene kadar asi uygulan-
mamalidir. As1 yan etkileri hastahgin belirtilerine eklenirse tamda
kangikliga neden olabilir. Hastaliklarin iyilesme dénemlerinde as1 uy-
gulanabilir.

— Yaz aylarinda as1 uygulanmasinda bir sakinca yoktur. Ancak
bu aylarda viral gastroenteritler gériilebileceginden ve oral polio asi-
s1 uygulandiginda interferans nedeniyle as1 etkisiz duruma gelebile-
ceginden oral polio agilar1 genellikle yaz aylarinda uygulanmamak-
tadir, i
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. — Dogustan immiin yetmezlik durumlarinda ve immiin sistemin
baskilandigr durumlarda (malignite, immunosupressif tedavi alin-
mas1) canh virus agilari uygulanmamalidir. Inaktive asilar ise yapil-
malidir. Immiin yetmezligi olanlarla aym evde oturan diger kisilere
de canli degil inaktif polio asisi yapilmalidir. Cinki canl agi ile
asilananlar etraftakiler icin infeksiyon kaynagl olabilir.

— Malniitrisyonlu ¢ocuklar tam olarak asilanmalidir. Bunlarin
asiya verdikleri immun cevap yeterlidir.

— Gebelikte canl1 virus agilari ve bbgmaca agist kontrendikedir.
Ayrica canli virus agisi uygulananlarin agidan sonraki ilk ¢ ay iginde
gebe kalmamalarl gerekir.

inaktif virus asilarmin difteri-tetanoz gibi toksoid agilarin ve bak-
teri asilarinin teratojenik etkileri yoktur.

Yenidogan tetanozunun onlenmesi icin gebelik sirasinda anneye
tetanoz asisi yapilmasi dnerilmektedir. Daha once agilanmamig gebe-
lere gebeligin 6. ve 7. aylarinda birer doz olmak tzere iki doz, daha
once agilananlara ise gebeligin 7. aymda bir doz as1 uygulanmahdir.,

— Agilarin saklanmasl ve naklinde dikkatli davranmilmahdir.
DBT, DT, Td, BCG agilar buzdolabinda +4°C de; polio ve kizamik agi-
lar1 buzlukta 0°C’nin altinda saklanmaldir. DBT ve tetanoz asilarnn
donmamasina 6zen gosterilmelidir.
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COCUKLARDA ENURESIS

Ikinclogullarnn A.*** Ocal G.* Suskan E.**

Cocukluk déneminde sik rastlanan hasta ve ailesinde emosyonel
problem yaratan eniiresis, ayda 2 ya da. daha sik olmak lizere istem
dis1 idrar kagirilmasi durumudur (4,9,11,14,186).

Diurnal, nokturnal ve miks olmak tizere 3 tipi vardir (4). Mesane
fonksiyonunun tam kazanlmasimnda dort gelisim déneminden gegilir.
(Tablo I). Mesanenin dolulugundan haberdar olma 1-2 yasta, istemli
olarak idrar tutabilme 3 yasta kazamhr. Bu iki dénemi tamamlayan
gocuklar giindliz kuru kalmay1 basarirlar. idrar akimmi durdurabil-
me 4,5 yasta, mesanenin herhangi bir doluluk derecesinde idrar aki-
min1 baslatma ve sonlandirma ise 5 yasta kazanilir. Bu dort donemin
tamamlanmas: ile gocuklar gece de kuru kalabilirler (4).

DIURNAL ENURESIS :

Ug yasindan sonra giindiiz istem dig1 idrar kagirilmasidir. Birkag
damla idrar kacirma bu kavram igine girmez; mesanenin tum bosal-
mas1 gerekmektedir. Diurnal eniiresis organik, psikolojik ve, fizyolojik
nedenlerle ortaya gikabilir. )

Organik Diurnal Eniiresis Nedenleri : Uriner infeksiyon, ektopik
{ireter, spinal disfonksiyon, nérojenik mesane, mesane taglari, oksi-
yiiriyazis, alt tiriner sistem tikanikliklaridir. Psikolojik diurnal entre,
sisde ana neden stresdir. Yeni bir kardes, anne-baba, gegimsizligi, ¢o-
cuk iizerinde kurulmaya ¢alisilan otorite, okul basarisizhigl, bir yaki-
nin kaybi, hastaneye yatis sters olusturarak giindiz idrar kagirma
etkeni olabilir (13). Gililerken idrar kagirma ureterovaginal refluks
gibi baz1 fizyolojik kogullar da diurnal eniiresise neden olabilmekte-
dir. Kiz gocuklarinda miksiyon swrasinda lireterden vaginaya kagan
idrar daha sonra i1slanmaya. yol acabilir (13) (Sekil 1).

* AU. Tip Fak., Cocuk Sag. ve Hast. Anabilim Dali Profesérii
** A . Tip Fak., Cocuk Sag. ve Hast. Anebilim Dah Dogenti
«*+ A U7, Tip Fak. Gocuk Sag. ve Hast. Anabilim Dali Aragtirma Gorevlisi
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Tablo | : Mesane Fonksiyonunun Kazanilmasi (Gelisim Danemleri)

1. Mesane Dolulugundan Haberdar Olma :1-2 Yas
2. lIstemli Olarak Idrar Tutabilme . 3 Yas
3. ldrar Akimini, Akimmn Ortasinda Baglatma

ve Durdurabilme : 4.5 Yag
4. Mesanenin Herhangi Bir Doluluk Derecesinde

Idrar Akimim1 Baslatma ve Sonlandirma : 5 Yas

M : MESANE
V : VAGINA
Sekll 1 : Enireside Uretero - Vaginal Refluks

NOKTURNAL ENURESIS :

Bes yasindan biiylik gocuklarda ayda iki ya da daha fazla gece
idrar kacinlmasi olarak tanimlanmaktadir. Gece kuru klabilmek zor
kazanmlan bir beceridir ve bazi ¢ocuklar bunu kazanmada daha uzun

bir slireye gereksinim duyarlar. Entliresis nokturna organik bir patolo-
jiye bagh degilse olgularin tiime yakini sorunu zaman icinde yenmek-
tedirler. Gece idrar denetimi hi¢ kazamlmamissa primer entiresis; en
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az alt1 aylik bir periodda kuru kalindiktan sonra gece idrar kacirma-
lar1 yeniden baslamissa sekonder entiresis s6z konusudur (11,14).
Gece idrar kagirmalar: daha sik olarak erkeklerde (E/K = 1.5/1
ya da 2/1); diurnal eniiresis ve miks formlar ise kizlarda tamimlan-
mektadir (4,11). Artan yasla eniiresis nokturna sikhiginda azalma goz-
lenir. Bu siklik 5 yasmda % 30, 6 yasinda % 10, 12 yasinda % 3, 18 ya-
sinda ise % 1 olarak verilmektedir (14,18). Genetik etkenler de enture-
sisde énemli rol oynarlar (11,14). Cocuklarm eniiretik olma orany; an-
ne ve baba ikiside eniiretikse % 77; ikisinden biri entiretikse % 44;
ikisinde de bdyle bir problem yoksa % 15 olarak verilmektedir (Tab-

loID (11).

Tablo 1l : Eniiresisde Genetik Egllim

ANNE VE/VEYA BABADA ENURESES GOCUKTA ENURESIS SIKLIGI

HER IKiSIDE ENURET1K

txiSINDEN BiRl ENURETIK

HER iK1SIDE NORMAL

Etyoloji : Eniiresis nokturnanin ortaya gikisinda cesitli faktorler
rol oynamaktadir, Organik nedenler (komplike eniresis) (4,11) me-
sane ile ilgili yetersizlikler (14,15) uyku diizenindeki bozukluklar 6zel-
likle uyanma giigligli (2,15) ve son olarak uykuda ADH salgilanma
ritmindeki bozukluklar (4) eniiresis olusumundan sorumlu tutulan et-
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kenlerdir. Tamda politiri nedenleri ve renal anomaliler éncelikle ekar-
te edilmelidir’ (Tablo III). Poliiiri yapan nedenler eniiresis yakinmasl
ile prezante olabilmektedir Kronik kabizlik rektal distansiyon olustur-

Tablo 1l : Eniresis Nokturna Nedenleri

I — Organik Nedenler 3 :
A. Poliiiri Yapan Nedenler : (Diabetes Mellitus, Diabetes Insi-

pitus, Kronik Bobrek Yetmezligi, Tubuler Disfonksiyon,
Psikojenik Polidipsi, Hiperkalsemi, Bartter Sendromu, Hiper-
reninemi ve Oteki Kronik Hipopotasemi Nedenleri)
Uriner Sistemle Ilgili Problemler
(Enfeksiyon, Obstruktif Anomaliler)
Kronik Kabizlik (10)
Epilepsi (5,14)
Baz1 Ilaclar
(Sodyum Valproat (3); Noroleptikler (Thioridazine, Thiot-
hixence, Chlopromazine)

F. Mesane Innervansiyonunu Bozan Norolojik Bozukluklar

{(Norojenik Mesane)

G. ADH'min Diurnal Salgilanma, Defekti

H. Oksiylirazis
II — Mesane Ile Ilgili Nedenler

A. Mesanenin Fonksiyonel Kapasite Yetersizligi

(Kiigiik Mesane) (5,6,14).

B. Mesane Sfinkter Giligstizligu (5,14)

III — Emosyonel Nedenler, Uyku Bozukluklar:

HogO w

makla mesane duvarmmin bikililmesine ve mesane kapasitesinin azal-
magsina yol agabilmekte; bu da entuiresis ile sonuglanabilmektedir (10).
Ayrica kabizlik mesane basisi ile yineleyen tiriner enfeksiyona neden
olabileceginden bu yénden de entiresise katkida bulunmaktadir (10).

Antiepileptik bir ilag olan sodyum valproate santral etki ile su-
sama merkezini uyarmakta ve polidipsiye yol agabilmekte, ayrica uy-
kunun derinligini artirdigindan enturesis nedeni olabilmektedir (3).
Noroleptik bazi ilaglarin adrenerjik blokajla mesanenin internal
sfinkterinde fonksiyon bozuklugu yapmas: sonucu da eniiresis geli-
sebilir. '

Mesane ile ilgili entiresis nedenlerinin % 70-80'ini mesanenin fonk-
siyonel kapasitesi yetersizligi (kiiclik mesane); % 20'sini ise mesane
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sfinkter giigstizliigli olugturmaktadir (14) (Tablo IV). Mesanenin si-
nirsel innervasyonunu bozan nérolojik bozukluklar da sfinkter dis-
fonksiyonu ile eniiresie neden olmaktadir.

Tablo IV : Mesane ile ligili Nedenler

7 N\

MESANENIN FONKSIYONEL MESANE
KAPASITESI SFINKTERI
YETERSIZLIGT GUiGSUzZLUGH
( RUGUK MESANE)

N

7
7

(%70 -80) (%20)

Enitiresis, emosyonel faktorlerle de iligki gosterebilmekte, ige do-
nik kisiligi olanlarda, davranis bozukluklari gosterenlerde ya da im-
matiir davranislar olanlarda, aile igi problemlerde daha sik ortaya
cikmaktadir.

Eniiresise yol agan organik bir neden belirlenemezse gece id-
rar kagirmalar: idyopatik ya da esansiyel olarak degerlendirilmekte-
dir. Bu olgularin bir kesiminde uykunun patolojik olarak derin oldu-
gu dikkati cekmistir (2). Olgularin bir kesiminde enftiresis nokturna-
mn uyku korkular, uykuda dolasma gibi bir uyku bozuklugu oldugu
distniilmektedir. Bu 1i¢ durum siklikla bir arada bulunabilmekte ve
ailede de benzer yakinmalar dikkati gekmektedir (2). Entiretik ¢ocuk-
larm uyku dénemleri ile ilgili ¢galismalarda yavas dalga déneminden

(derin uyku), hafif uyku doénemine gegiste arousal donemin uzadigi
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gosterilmistir. Entiresis uykunun ruaya déneminde degil, uyku oncesi
NON-REM (non-rapid eye movement) déneminde gerceklesmektedir.
Bu dénem; mental konfiizyonun bulundugu, dig uyaulara yanmtin az
oldugu bir dénemdir ve entretiklerde daha uzun stirmektedir (2,8).

Eniiresis nokturna patojenezinde son yillarda giincellik kazanan
bir gériis de endojen ADH salgilamasindaki diurnal ritmin bozulmasi-
dir. Bu mekanizma, olgularin tiimii igin olmasa bile bir grubunda eni-
resis nedenini agiklamakta ve bu olgularin tedavisinde ADH analog-
larmm kullanilmasi (DDAVP) &nerilmektedir (1,4,5,11,17,19). Normal
kosullarda uykuda ADH salgilanmasi arttifindan ditrezis azalmakta,
idrarin ozmolaritesi artmaktadir. Eniiretik ¢ocuklarda ise ADH'un
diurnal ritim gdstermedigini ve giin boyunca stabil kaldigim gosteren
calismalar vardir (9).

ENURETIK HASTANIN DEGERLENDIRILMESI :

Eniiresis yakinmas: ile bagvuran bir hastada éncelikle entiresisin
tipi (diurnal, nokturnal, miks; primer, sekonder; idyopatik, organik)
belirlenmeli ve cocugun yasina gére gergek tanimi yapilmalhidir. Diur-
nal eniiresis kavrami icine 3 yasmndan biiyiik ¢ocuklar; nokturnal
eniiresis kavramina ise 5 yasmdan biiyiik olanlar sokulmaldir. Co-
cugun bir hafta iginde kag¢ kez kuru kalabildigi belirlenmeli, dikkatli
bir aile dykiisii alinmal, ¢ocugun davranmsg bigimleri, psikolojik prob-
lemleri arastirnimalidir. Oykiide uyku ile ilgili problemler 6rnegin ge-
ce korkulari, uykuda dolasma, uykunun derin olup olmadigl ayrntili
olarak sorulmalidir. Kronik kabizlik etyolojik bir etken olabildiginden
giinlitk diskilama aliskanligi, diskinin spastik yapida olup olmadigi
enkoprosisin entiresise eslik edip etmedigi arastirnlmalidir. Baz ilaclar
eniiresis nedeni olabildiginden, (sodyum valproate, néroleptikler) ilag

kullanimi lizerinde de durulmalidar.

Eniiresis yakinmasi olan tim c¢ocuklarda. poliiliri yapan nedenler
ve lriner sistem enfeksiyonlari, obstriiktif tiropati, nérolojik defisit-
ler klinik ve laboratuvar olarak arastinlmalidir. Damla damla idrar
yapma, glgsiz idrar akimi, tuvalete acil yetisme ataklari, agrili id-
rar, zeman zaman ateslenme, karin agrisi, kusma gibi yakinmalar
dikkate alinmahdir. Uriner enfeksiyon ve obstriiktif anomaliler ba-
Jkamindan idrar tetkiki, kiltiird, intravenoz pyelografi, gerekirse ultro-
sound incelemesi yol gdstericidir.
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Mesanenin fonksiyonel kapasitesinin ve sfinkter fonksiyonunun
degerlendirilmesi uygulanacak tedavi yoénteminin segiminde énem gos-
termektedir. Normal mesane kapasitesi 10 ml/kg ya da 30 ml/yas ola-
rak hesaplanir, yetiskinde yaklasik, 500 ml'dir (14). Mesane kapasite-
sinin belirlenmesinde degisik yéntemler uygulanmaktadir. Sabah me-
sane tamamen bosaltildiktan sonra yleye dek saat bagi bir bardak su
icirilip gocuga, dayanamaz hale gelinceye dek idrarin: tutmasi sdyle-
nir. Dayanamaz duruma geldiginde yaptig: idrarin miktar1 dlgtlir
(14). Diger bir yontem ise; mesane bogaldiktan sonra 600 ml/m* su
icirilip, tekrar idrar yapma hissi duyduktan sonra, dayanmncaya dek
bekletilip alman idrar miktarmin dlgilmesidir (12). idrar yapmakta
olan cocugun idrarn yarida kesebilmesi sonra yeniden basglatabilmesi
ise mesane sfinkter glicinii gésterir.

Eniiresis yakmmasi olan her gocukta dikkatli bir norolojik muaye-
ne yapilmahdir. Periferik refleksler, perine bdlgesi duyarligi, sakral
bolgede kutendz anomalileri (dimple, killanma), anal tonus, enkopro-
sis degerlendirilmelidir (11).

ADH salgilanma, ritminin yorumu bu olgulara yeni bir goris aci-
s1 getirmistir. Sabah ve glindiiz saatlerindeki idrarin miktar ve osmo-
laritesi ile gece idrarmin miktarimin ve osmolaritesinin karsilastinl-
masi ve olanakl ise bu dénemlerde serum ADH duzeyinin belirlen-
mesi olgularin bir kesiminde tamsal énem gostermektedir.

TEDAVI :

Eniiresise yol acan organik bir patoloji saptanabilirse éncelikle alt-
ta yatan nedenin tedavisi gerekmektedir. Idyopatik olgularda ise te-
davinin amaci gocuga gece sliresince mesane kontrol mekanizmasinin
dgretilmesi ,mesane kapasitesinin genisletilmesi, sfinkterin guclendi-
rilmesi, varsa psikolojik problemlerin ¢ézimudiir.

Cocuk tedavide incinmeden, o6rselenmeden, konuyu anlayarak
problemin ¢ézliimiinde primer rol oynamahdir. Mesane eksersizleri,
sabah kuru kalkma bir oyun 6zelliginde olmali ve dédullendirmelerle
strdiirilmelidir (14).

Tedavi gocuga aktif rol verilmesi, mesane ekzersizleri, eniiresis
alarm, hipnoterapi, medikal tedavi gibi yontemler uygulanmaktadir.

Doktor hastaligin etyolojisi ve prognozu yéntinden aile ve gocugu
a.ydmlatmahdu; Cocuga aktif rol verilmesinde gesitli yéntemler sbz
konusudur (Tablo V). Bunlar arasinda en sik kullanilan takvim yonte-
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Tablo V : Eniiresis Tedavisinde Gocuga Aktif Rol Verilmesi

| — YAKVIM TUTMA

KURU GUNLER g
YAS GUNLER Q
1y [}

.
LN T R Y
. ', s

Il — ISLAK GAMASIRLARIN DEGISIMI, KIRE ATIMI, ODANIN
HAVALANDIRILMASI (COCUGA AIT)

Il — GECE KALKMALARI
(YATAGA GIRMEDEN 3 SAAT ONGEDEN SIVI ALIMINDA
KISITLAMA VE 24’'DE UYANDIRMA)

minde kuru ve yas gilinler giines ve yagmurla temsil edilmekte ve bu
resimleri ¢cocugun kendisi ¢izmektedir. Yas sabahlarin yerini kuru sa-
bahlarin alacagina aile - gocuk - doktor Ugliisi inanmalidir. Islak ca-
masgirlarin degisimi, kire atimi, odanin havalandirilmasi gocuga ait ol-
mahidir.

Kiclik mesane kapasitesine sahip olan cocuklarda mesaneyi ger-
dirme - biiylitme eksersizleri; normal mesane kapasiteli sfinkter kon-
trolii bozuk olanlarda ise valv jimnastigi yaptirilmahdir (Tablo VD).
Bu galismalar sirasinda ¢ocuga «senin mesanen nasil ¢ahsacagimi bil-
miyor, sen yapacagin eksersizlerle bunu one 6greteceksin» denilmeli-
dir.

Mesane gerdirme galismalarimda icebildigi kadar su verilip; da-
yanabildigince idrarini tutmasi istenir, valv jimnastiginde ise idrarini
yarida kesmesi, 10’a kadar saymasi ve yeniden devam etmesi éneri-
lir. Cocuk kendisini organlarini denetim altina almaya yonelmis bir
Ogretmen gibi hissetmelidir.

Entiresis alarm; 6zellikle kligiik mesane kapasiteli cocuklarda ve
uyku derinligi gésterenlerde yararh olmaktadir. Aktif rol tedavisi de,
igbirligi yapmayan gocuklardg ilk segenek olabilirse de, ¢ocuk bu teda-
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Tablo VI : Eniireside Mesane Eksersizleri

- —

KUGUK MESANE KAPASITELI E.N.* NORMAL YA DA BUYUK MESANELI*
SFINKTER KONTROLU BOZUK E.N.

MESANEY! GERDIRME - BUYUTME IDRARI YARIDA KESME
GALISMASI (VALV JIMNASTIGI)
ve
PSIKOLOJIK YAKLASIM

E.N.* ENURESIS NOKTURNA

vi yéntemini problem yapiyorsa, israr etmek uygun degildir. Bu teda-
vi yénteminin amacy; hafif bir 1slanma ile gocugun alarmla uyandirl-
mas1 ve tuvalete gitmesinin saglanmasidir (6,11,19).

Medikal Tedavi : Eniiresis tedavisinde gesitli farmakolojik ajan-
lar kullaniimaktadir (1,4,5,7,8,9,11,17,19). Medikal tedavi eniiresisde
uygulanan pasif bir yéntemse de, aktif yéntemle kombine edilebilir
ve 6 - 8 yastan sonra denenmesi uygun gorilmektedir. Medikal tedavi;
uyku mekanizmasimin diizenlenmesi, mesane sfinkterinin gliglendiril-
mesi ya da detrusor kasimmn kontraksiyonlarmin azaltilmasi ve dil-
rezisin azaltilmasi gibi klinik bakimdan baghca li¢ amaca yoneltil-
mistir (Sekil 2) (9). Bu amaglara yoénelik olarak antikolinerjikler, an-
tispazmatikler ve antiditiretikler tedavide devreye sokulmustur.

Santral sinir sistemi (uyku érnegi) lizerine etkili ilaglar arasinda
imipramin, amfetamin ve diazepam yer almaktadir. Mesane ve tret-
ral sfinikter tizerine etkili ilaglar ise parasempatolitikler, kalsium blo-
ke ediciler, prostoglandin inhibitorleri ve adrenerjik stimulatérlerdir.
Bobrege yonelik ditirezisi azaltici tedavide ise ADH analogu DDAVP
(Desmopressin) uygulamasi baglatilmistir.

Yukarida adi gegen ilaglar arasimmda en yaygin kullanilanlar tri-
siklik antidepresanlar, 6zellikle imipramindir. Trisiklik antidepresan-
lar santral etki ile uyku mekanizmasi lizerine; periferik antikoliner-
jik - antispazmotik etki ile mesane sfinkteri ve detrusor kasi lizerine
etkili olmaktadirlar (9). Imipramin 0,9 - 1,5 mg/kg/giin dozda yatma-
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- TRYSIKLIK ANTIDEPRESANLAR
- AMFETAMINLER
C DIAZEPAM
]
g UYKU DIJZENINE ETKE
- STIMULATORLER
- TRISIKLIK ANTIDEPRESANLAR
- EFEDRIN
- OXYBUTININ
—_— -
O O MESANE SFINKTERINE ETKt

Sekil 2 : Enuresis Nokturna'da Farmakolojik Ajanlarin Etkl Bolgelerl

dan kisa stire énce verilmelidir. flacin toksik dozu ile etkili dozu ya-
kin oldugundan zehirlenme olasiigl yuksektir. Kiigiik mesane kapa-
siteli gocuklarda etkisi azdir. Baslica yan etkileri; dalginlik, ajitasyon,
halliisinasyonlar, midriasis, agiz kurulugu, bulanik gérme, tasikardi,
aritmi, hipotansiyon ve komadir. Imipramin zehirlenmesinde 1 ml mi-
de igerigi ya da idrara 1 ml forest solusyonu eklenirse yesil renk olus-
maktadir. [lacin antidotu physostigmindir.

Antikolinerjik antispazmatik ilaglardan Oxybutynin (Ditropin)
detriisor kasindaki kontrol edilemeyen kontraksiyonlar: azaltabilmek-
tedir (8,9). Antikolinerjik yan etkileri varsa da imipraminde gorilen
aritmilere neden olmamaktadir,
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Eniiresis tedavisinde giderek guncellik kazanan vasopressin ana-
logu DDAVP (Desmopressine), intranasal olarak uygulanmakta ise
de oral preparatlar: da gelistirilmektedir (1,5,9,11,17,18,13). Desmop-
resine antiditiretik ve hemostatik etkinligi olan bir ilagtir. Hemostatik
etkisinden hemofili A’da Von Willebrand hastaligmda (tip 1), tremik
komada, hepatik disfonksiyonel kanamalarda, trombosit disfonksiyon-
larinda, agik kalp ameliyatlarinda; Antitretik etkisinden de diabe tes
insipitusun tam ve tedavisinde, baz1 eniiresis tiplerinde yararlanil-
mektadir (7). Eniiresisde 6zellikle ADH'nun ginlilkk pulsatil salinim
temposunun bozuldugu ve gece ADH’un artmadigl durumlarda bu te-
davi yontemi fizyopatolojiye yonelik bir gérev yapmakta ve gece id-
rar voluminil azaltmaktadir. Bu konuda yapilan cok sayidaki galis-
mada desmopressinin entiresis nokturnada givenli ve etkin bir tedavi
oldugunu gostermektedir (1,5,7,9,11). Yaga ve vicut agirhgina bagimmh
olmaksizin yatmadan 6nce uygulanan 20 - 40 pg'hk doz yeterli etkiyi
gostermektedir (7). Bu tedavi hipertansif hastalara oénerilmemelidir.

OLGULAR, YONETIM VE SONUCLAR

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg: ve Hastaliklarn
Anabilim Dali genel poliklinige 6 ayhk bir donem iginde bagvuran eni-
resis yakinmasi olan 33 hasta aile oykiisii, mesane kapasitesi, iriner
enfeksiyon, liriner anomali, politiri etkenleri, digkilama aligkanliklari,
uyku bozukluklari, EEG anomalileri yoniinden etyolojik degerlendir-
meye tabi tutuldu. Olgularla ilgili 6zellikler Tablo VII'de verilmigtir.

Hastalarin yaslar: 5 - 12 yil arasinda degisiyordu. Yag ortalamasi
831 + 0.38 (x = SE) olup, olgularin % 66.67'sini 10 yasm altidalki,
% 33.33'tintl 10 yasin ustiindeki gocuklar olusturuyordu. Kizlarm er-
keklere orani 2/1 olarak bulundu. Olgularimizda kizlar erkeklerden
daha fazla sayida idi.

Nokturnal entiresis sikhg1 % 63.84, diurnal entiresis % 3.03 diur-
nal - nokturnal entiresis ise % 33.33 olarak belirlendi. Diurnal - nok-
turnal eniiresisli olgulardan birinde tabloya enkopresis de eslik et-
mekteydi.

Olgulann 27'sinde eniiresis primer tipte idi (% 81.82), 6 hasta ise
bir stre kuru kalmay1 basardiktan sonra eniiretik duruma gelmigler-
di (Sekonder eniiresis - % 18.18).

Aile 6ykiisii 17 olguda dikkati ¢gekti ve oran % 51.51 olarak belir-
lendi. Bu olgulardan 9'unda anne ya da babada; 1’inde teyzede; 1’'inde
baba ve halada; 2'sinde diger kardeslerde; 1'inde ise baba ve diger
kardeslerde entiresis vardi.
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Tablo VII : Eniiresisli Olgutarin Topluy Ozellikleri

Cins ENUREStS Tipt AlLE
= = S S — - == BrUsy PARAZITOZ | KABIZLIK mﬁozﬁish
n:21 n:12 n:2l n:l n:1l n:27 n:é n:17 n:l2 nib n:0
1 X X % X £ X x z £ %
63,64 36,3 | 63,64 3,03 33,33 61,82 18,18 51,51 36,36 12,12
YA§
() N:33 N:33 N:33 N:33 N:33 N:33
8,31+0,38
UYKU BOZUKLUG EEG pStkOLOJIK | URINER | IVE'DE |KUCUK MESANE
p.U. U.Y. U.K. D.G. BOZUKLUSU PROBLEM ENF. ANOMALL | KAPASITESE
n:21 n:l n:l n:6 nb n:3 n:2 n:0 n:11
% z X x % z n 2 z
63,63 3,03 9,09 18,18 26,66 9,09 6,06 = 52,38
N:33 N:15 N:33 N:33 N:8 N:21
K : Kz SEK. : SEKONDER
E : ERKEK D.U. : DERIN UYKU
N : NOKTURNAL UY. : UYKUDA YURUME
D : DIURNAL UK. : UYKUDA KONUSMA
RPl. : PRIMER D.G. : Di$ GICIRDATMA

Tim hastalarda eniiresise yol acabilecek poliiiri nedenleri (dia-
betik polidipsi, primer tubuler disfonksiyonlar, Bartter Sendromu, hi-
popotasemi, hiperkalsemi, kronik bobrek yetmezligi) oéncelikle arasti-
rld1 ve bu olgular galismaya alinmadi. Idrar dansitesi 1012 altinda
olan tiim olgulara, intravenoz pyelografi (IVP) gekildi. Hicgbirinde pa-
" toloji saptanmadi. Idrar tetkiki ve kiiltiirleri ile 2 olguda triner sis-
tem infeksiyonu belirlendi. (% 6.06).

Mesane kapasitesi bizimle igbirligi yapan 21 hastada 6lgildii. Co-
~“cuga sabah 6glen saatlerine dek saat basi 1 bardak su igirilip, dayana-
- mdz duruma gelince idrar yapmasi istendi. Elde edilen idrar miktarn
~.0lglildii. Ayrica idrar yaparken idrari yarida kesip kesemedigi denet-
lenerek sfinkter fonksiyonu belirlenmeye galisildi. On bir olguda me-
sane kapasitesi yasina goére kugik (% 52.38), 10 olguda ise normal (%
'47.62) bulundu. Aileler sfinkter fonksiyonunu belirlemede basarli ola-
madilar. :

Mesane kapasitesi belirlenebilen 21 olgunun yag ortalamasi 8.5
=+ 0.5-y1l; mesane kapasitesi ortalamasi 237.85 = 30.24 ml; bu yas 1¢in
beklenen deger 255 = 15 ml olarak bulundu. Aradaki farkin istaitstik
agidan anlamh olmadig saptandi (P>>0,05) (Tablo VIII), Kiglik mesa-
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ne kapasiteli 11 olgunun yas ortalamasi 8.54 = 0.71 yil, mesahe kapa-
sitesi 150.90 == 19.95 ml, bu yas i¢in olmasi gereken deger 256.36 = 21.58
ml olarak bulundu. Aradaki fark istatistik yonden anlamh idi (P<0.01)
(Tablo IX).

Tablo VIII ; Eniresis Nokturnal Olgularda Mesane Kapasitesi Mesane Kapasitesi (ml)

Olmasi
No Olgu Yas Bulunan Gereken
1. P.E. 10 200 300
2t K.E. 5 250 " 150
3. E.O. 10 300 300
4. SS. 6.5 225 . 195
5. N.O. 5 75 150
6. GE. 7 700 210
7. O.T. 8 200 240
8. AP. 6 170 . 180
9. D.O. - 8 100 240
10. AD. 9 320 270
11. S.S. 12 270 360
12. Y. 9 160 270
13. S.H. 8 380 240
14. E.A. 12 100 360
15. CE. 10 300 900
16. BY. 8 70 240
17. H.A. 5 95 150
18. E.A. 7 100 210
19. O.C. 11 360 330
20. MC. 12 330 360
21: M.C. 10 200 300.
X + SE ‘8.5 + 0.5 237.85 =+ 30.24 255 4 15

Eniiresise yol agabilen etkenler arasinda yer alan kronik kabizlik
4 olguda (% 12.12) belirlendi. Bu hastalarda diskilama diizeni bo-
zulmus ve disk1 kivami sertlesmisti. e ho-

Diskida parazit tiim hastalarda arastiriidi. On iki olguda (% 36.36)
parazit enfestasyonu saptandi. Entiresisle birlikte en sik saptanan pa-
razitin oksiyur oldugu dikkati gekti (% 58.7). Gardia intestinalis % 25;
askaris lumbrikoides % 8.33; hymenolepsis nana ise % 16:6 oraninda
belirlendi. i ' ; i
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Tablo IX : Kiglik Mesane Kapasiteli (MK) Olgularin Yaglarina Gére Olmasi
Gereken Mesane Voliimlerl

No:| YAS BULUNAN OLMASI GEREKEN ONEM DENETIMI
(YID) MK (m1) MK (ml)
150,90+19,95 256,36+21,58 P < 0,0
11 | 8,54+0,71
BULUNAN OLMASI GEREKEN ONEM DENETIMI

MK/Vicut Yiizeyi MK/Viicut Yiizeyi

157,01416,17 265,78+11,16 P< 0,00

Hastalardan higbirinde nérolojik defisit saptanmadi, konvilsiyon
oykiisit alinmadi, sakral bolgede dimple, anormal killanma gdzlenme-
di, 4 olguda radyolojik olarak spmna bifida okulta (% 12.12) belirlendi.

Uykunun derin olmasi, zor uyandirilma 21 olguda (% 63.63) dik-
kati gekti. Bu olgulardan 10'unda uyku ile ilgili baska problemler de
vardi. Altisinda uykuda dis gicirdatma, tiglinde uykuda konusma bi-
rinde ise uykuda ylriime tanimlandi. Uyku problemi olan hastalar-
dan 15'inde EEG denetimi yapildiginda % 26.66 oraninda anormal tra-
se saptandi.

Sekonder enlresisli hastalarin gocuk psikiatrisi damsimlarinda
bir olguda immatir kisilik, 2 olguda ise ige donlik yap1 saptandi.

Entiresisde, altta yatan bir neden belirlenebilenlerde, tedavide 6n-
celikle bu patolojiye yonelik yaklasim uygulandi. Uriner infeksiyon
saptananlarda uygun antibiotik tedavisi; paraziter infestasyonlarda
antiparaziter uygulama entiresisde belirgin diizelme saglad.

Konstipe vakalarda diyetin dlizenlenmesi (lifli diyet, protein ige-
riginin diizenlenmesi, yeterli siv1 verilmesi) belli saatlerde diskilama-
nin saglanmasi, rektal uyar gibi yontemler uygulandi. Ancak diskila-
mann diizelmesi eniiresisde fazla olumlu bir etki olusturmad.

EEG’de anomali saptananlarda antiepileptik tedaviye baslandi. Bu
tedavinin entiresise etkisi hentiz denetlerte agsamasindadir.

Mesane kapasitesi kligliik olgularde mesane egzersizi + gece kalk-
malarn + aktif rol tedavisi; Mesane kapasitesi normal veya biiytik
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olgularda ise valv jimnastigi + aktif rol + gece kalkmalarn seklinde
tedavi uygulandu. Ilk ti¢ ay sonunda bu tedaviler ile 6 olguda. (% 16.6)
parsiyel, (bir ayhk idrar kacgirma sikliginda % 50 oramnda azalma),
3 olguda (% 8.33) tam yanit (ayhk idrar kaguma sikhiginda % 90
azalma) elde edildi. Alt1 aymn sonunda tam yanit orami % 11.1' yuk-
seldi.

Olgularimizda ADH salnimu ile ilgili denetleme, gindliz ve gece
idrar osmolaritesi denetimi yapilmamis, bu denetim yeni bir protokol
olarak yuritiilmektedir.

Ozel olarak eniiresisde organik poliiiri yapan nedenler ekarte edil-
dikten sonra etyolojik olarak biiyiik varyasyon soz konusudur ve te-
daviler bunlara gére uygulanmalidir.

Etyolojide aile dykusi énemli bir rol oynamaktadar. Uriner infek-
siyon, paraziter infestasyonlar, kabizlik, uyku diizeni degisiklikleri,
epilepsi psikolojik problemler, mesane kapasitesi ve sfinkter fonksi-
yonu tedaviden once denetlenmeli; tedavi buna gore planlanmalidir.
Bu sekilde etyolojisi aydinlatilamayan olgularda ADH'un giinlik sa-
limim denetimi yapilmalhdar.

OZET
Bu makalede gocuklarda énemli bir problem olan entiresis ile il-
gili literatiir derlemesi yapilmig ve bu bilgilerin 15181nda 6 ayhk bir
donemdeki olgularimizle ilgili sonuglar verilmistir.
SUMMARY

Enuresis in Children

Enuresis is a common problem in childhood. Mainly there are
three types of enuresis; diurnal, nocturnal and mixed. It has been con-
sidered that several different causes take placed in enuresis etiology.

During the evaluation of an enuretic child, initially the type of
enuresis must be determined and the real definition according to the
age of the patient should be done. Family history must be taken ca-
refully; pattern of behavior and psychological problems of child should
be investigated. Sleep disorders, daily stooling habits, drug use must
be mentioned. In all children suffering from enuresis; disorders cau-
sing polyuria and urinary tract infections, obstructive uropathy, noro-
logical dificits must be investigated both by clinical and laboratory
methods. Functional capacity of bladder and sphincter functions also
should be evaluated.

In this paper; literature related with enuresis is gathered together
and the findings of 33 enuretic children examined in our department
during a 6 months period are reported.
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DUODENUM ULSERINDE «SELEKTIF GASTRIK VJ@GOTomi
- ANTREKTOMI - GASTRODUODENOSTOMIi» AMELIYATININ
POSTOPERATIF DEGERLENDIRILMESI VE DUODENUM
ULSER CERRAHISINDEKI YERI

Mehmet incekdy* Akin Onbayrak**

Duodenum Ulseri insidans1 uygarhgin ilerlemesine paralel olarak
artmakta ve bunlarinda en az % 85'ine ameliyat gerekmektedir (3).
Bugiin duodenum ulserinin insidansi % 0.17'dir (19). '

Duodenum tilserinin patogenezinde iki esas mekanizma rol oyna-
maktadir (27); L

1. Duodenuma gelen asit miktarmin artmasi,

2. Duodenum koruyucu mekanizmalarmm bozulmasy veya asitin
nétralizasyonunun yetersiz olmasi. AT

Duodenum tilserli hastalarda mideden salgilanan asit miktarinin
ve asit salgilayan parietal hiicre kitlesinin arttig1 gosterilmistir. Duo-
denum filseri asit hipersekresyonu ile siki sikiya iliskilidir (19). Vaka-
larm cogunda asit hipersekresyonundan vagal ve humoral fazlar bir-
likte sorumludur. Bugiin i¢in duodenum iilserinin medikal ve cerrahi
tedavisinin ana temeli, midedeki asidi llser yapmayacak bir duzeye
indirmektir. ‘

Klinigimizde duodenum tlseri cerrahi tedavisi igin gesitli yéntem--
ler yaygin olarak kullamlmaktadir. Bu ¢alismada, klinié:hnizde bes
yillik stire iginde selektif gastrik vagotomi - antrektomi - gastroduode-
nostomi (SV - A - GD) ameliyat1 uygulanmis olan hastalar retrospek-
tif olarak degerlendirilerek, sonuglar literatiirde bildirﬂeﬁ diger s,,éri-
lerle karsilastirilmis ve sonuglar: tartisiimigtr.

* A, U. Tip Fakultesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Arastirma Gorevlisi
** A U. Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dah Ogretim Uyesi
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MATERYAL VE METOD

Ocak 1980 ile Aralik 1984 tarihleri arasinda klinigimizde, duode-
num tlseri nedeniyle 38 SV-A-GD ameliyat1 yapilmigtir. Bu hastalar,
Ocak 1986'da mektup goénderilerek degerlendirilmek Uzere klinigimi-
ze ¢agrildi. Hastalarn 231 (% 65.7) bu davete uyarak klinigimize gel-
di. Karsihkli konusularak niks ulser sikayetleri ve bulgusu, operas-
yonun yan etkileri ve metabolik etkileri yéniinden arastinldi. Hasta-
lardan kendi ameliyatlarim degerlendirmeleri istendi ve Visick klasi-
fikasyonuna gére siniflandirildi. Daha sonra hastalara tam kan, 12
saatlik achk mide suyu analizi, endoskopi ve mide-duodenum grafisi
tetkikleri yaptirildi. Tam kan tetkiki her hastaya (% 100), mide suyu
analizi ve endoskopi'13 hastaya (% 56.5), mide-duodenum grafisi ise
17 hastaya (% 73.9) ¢ekildi.

Birinci ¢agriya gelmeyen hastalara Nisan 1986’'da iginde anket for-
mu bulunan 2. bir mektup génderdik. Kendilerinden klinige gelmele-
rini veya formu doldurarak géndermelerini istedik. 12 hasta (% 34.2)
anket kagidindaki sorulari cevaplandirarak bize génderdi.

Bu calismanin materyalini, klinigimize gelen 23, anket kagidini
doldurarak gonderen 12 hasta olmak lizere toplam 35 hasta olustur-
maktadir.

BULGULAR
Hastalarmm 32’si (% 91.4) erkek, 3’4 (% 8.6) kadindir.

Hastalar icinde en kiclik yas 22, en biylik yas 65'dir. Hastalarin
yas ortalamasi 36.8'dir.

35 hastanin sikayetlerinin baslamasi ile ameliyat arasinda gegen
stire 5 ay ile 22 yil' arasinda degismektedir. Hastalarin % 57.1'inin
sikayet sliresi 6-10 y1l arasinda degismektedir. Hastaligin stiresine go6-
re hastalarin dagilimi Tablo : I'de gdsterilmistir.

Agr hastalarimizin hepsinde gériilen sikayetdir (% 100). Kusma
19 hastada gorildl, bunlarin sadece 7’sinde pilor stenozu vard:. Bir
hastaya 4 ay 6nce duodenum tilseri perforasyonu nedeniyle primer sii-
tir konulmustu ve sikayetleri devam ediyordu. 4 hasta daha énce me-

lana veya hematemez seklinde gastrointestinal kanama, gecirdiklerini
ifade ettiler. Hastalarimizda goériilen diger sikayetler Tablo II'de gos-
terilmistir.
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Tablo | : Hastalarin Hastaligin Siiresine Goére Dagilimi

Y Hasta Sayisi %
1 ve daha az 1 2.8
1— 5 8 22.8
6 — 10 20 57.1
11 — 15 4 114
16 — 20 1 2.8
20 ve daha ¢ok 1 2.8
Toplam 35 99.7
Tablo Il : Hastalarda Goriillen Slkaystler
Sikayet Hasta Sayisi %
Agn 35 100
Bulant: 18 51.4
Kusma 19 54.2
Epigastrik dolgunluk 17 48.5
Yanma. - Eksime 20 57.1
Zayiflama 13 37.1

Preoperatif dénemde hastalarin hepsine mide-duodenum grafisi
cekildi. Bunlarin 7'sinde (% 20) pilor stenozu, digerlerinde duodenum
iilserine uyan bulgular saptandi. 14 hastaya (% 40) preoperatif do-
nemde endoskopi yapildi. Bunlarin 4'iinde pilorun stenotik oldugu ve
endoskopun doudenuma ge¢medigi, digerlerinde bulbusda 6dem, de-
formasyon gibi kronik duodenum ilserine uyan bulgular veya tilser
oldugu gériildii. 9 hastaya (% 25.7) preoperatif dénemde mide suyu
analizi yapildi. En yliksek serbest asit 50 mEq/l1t, total asit 78 mEq/1t’
dir. Ortalama serbest asit 38 mEq/1t’'dir.

Bu bulgularla ameliyata alinan hastalarin ameliyat endikasyon-
lar1 Tablo III'dedir.

Biitiin hastalarda ITGA ve gdbekiistii median kesi kullamlarak
Selektif Vagotomi - Antrektomi - Gastroduodenostomi ameliyat1 uygu-
landi. Gastroduodenostomi iki ayr teknikle yapildi. 16 hastada ug uca
gastroduodenostomi, 19 hastada (% 54.2) izoaksiyal gastroduodenos-

tomi yapildi, Yandas ameliyat (kolesistektomi, apandektomi) yapilan
hasta yoktur. Hastalarin hi¢birine dren konulmadi.
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Tablo Il : Hastalarin Ameliyat Endikasyonlari
Ameliyat Endikasyonu Hasta Sayis1 %o
Inatc Ulser 26 74.2

- Pilor Stenozu i 7 20.0
" Kanama, Ok 1 2.8
Eski Perforasyon 1 2:8
Toplam I 35 99.8

Barsak hareketleri tiim hastalarda erken dénemde baslad. Na-
zogastrik sonda hastalarin hepsinde postoperatif 1. veya 2. giin cikar-
t1ld1. Hastalara sulu gida verildi, 3. - 4. guinlerde normal gidaya gegil-
di.

Yara komplikasyonu higbir hastada goriilmedi. Bir hastada post-
op. 2. giin diare basladi, Lomotil tedavisi ile 3 giin iginde gecti. Solu-
num komplikasyonu hig¢bir hastada gériilmedi.

Hastalar postop. 5.-10. giinlerde (ort. 7. giin) klinikten taburcu
edildiler.

’ Ocak 1980 ile Aralik 1984 tarihleri arasinda ameliyat olan hasta-
lar; Qcak 1986'dan itibaren kontrole ¢agrildilar. Ameliyat ile kontrol
arasmda gegen strenin hastalara dagihmi Tablo IV'dedir.

Tablo 'IV : Operasyon ile Kontrol Arasinda Gegen Siire

Yil Hasta Sayis1 %
2 10 28.5
'3 13 37.1
4 2 5.7
5. 3 8.6
8 7 20.0
Toplam 35 99.9

. Ameliyat sonrasi erken ve geg dénemde hastalarimiz icinde 6lim
olmamistir. Mortalite % 0’dir. }

- ‘Kontrollerde niiksti kanitlanan hasta olmadigr gibi, sikayetleri
ile ntliks diigsiintilen Hastd, da-yoktur. Niks oram % 0’dir.:
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Hastalarda postop. dénemde izlenen semptomlar Tablo : V'de go-
rulmektedir.

Tablo V : Postoperatif Donemde Izlenen Semptomlar

Semptom Hasta Sayisi %
Erken Dumping — Hafif 3 8.6
— Orta 3 7 8.6 20
— Siddetli 1 2.8
Daire b : 4 11.4
Bulant1 2 5.7
Istahsizhik 2 5.7
Gegirme 5 14.2
Safral kusma 2 5.7
Gidah kusma 2 5.7
Konstipasyon — —_
Epigastrik dolgunluk 3 8.6
Yutma. gligligu 1 2.8
Epigastrik ve retrosternal yanma 4 11.4
Gadalara karsi intolerans 3 8.6

Hastalarda olusan metabolik etkiler arastirildiginda sadece 4 has-
tada (% 11.4) kilo kayb1 oldugu gortldi. Kilo kayb1 2 - 17 kg arasin-
da, bulundu. Anemi, beslenme bozukluguna bagl tbc ve osteoporoz,
osteomalazi gibi kemik hastaliklar1 higbir hastada gorilmedi.

Kontrole gelen hastalara yapilan tetkiklerden tam kan tetkikleri-
nin hepsi normaldir. Mide-duodenum grafisi 17 hastaya c¢ekildi ve
hepsi normal olarak degerlendirildi. Endoskopi 13 hastaya yapildi.
4inde midenin hiperemik ve 6demli oldugu, midede bol safra bulun-
dugu goriildii. 13 hastada 12 saatlik aglik mide sekresyonu incelendi:
12 hastada (% 92.3) serbest asit 0 olarak, bir hastada ise 17 mEq/lt
olarak bulundu. Ortalama serbest agit 1.3 mEq/lt, ortalama total asu:
7.8 mEq/1t' dir. '

. Visick tarafindan -tarif edilen ve Goligher ve ark. ta.rafmdan frlbq-
difiye edilen degerlendirme sistemi (Tablo : VI) hastalara uyguland1
(13,43). Alinan sonuglar Tablo : VII'de gorilmektedir. :
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Hastalardan kendi ameliyatlarim tablodaki 4 grupdan birine so-
karak degerlendirmelerini istedigimzide alinan sonuglar Tablo : VIII'-

dedir.

Tablo VI : Modifiye Vislck Klasifikasyonu

Kategori Tamm
I Cok iyi Hastada higbir semptom yok.
II Iyi Baz1 hafif semptomlar olmasina karsihk sonuglar ba-
sarili.

I Orta Hastada hafif veya orta derecede semptomlar var, fa~
kat hasta birtakim ilag ve diyet ayarlamalan ile ya-
santisinl ve isini devam ettiriyor.

v Kéta Niiks nedeniyle ameliyat, siipheli niiks, hastanin gin-
liikk yasamim ve isini engelleyecek derecede giddetli
komplikasyonlar.

Tablo VIl : Modifiye Visick Klasfikasyonuna Goére Degerlendirme

Visick Hasta Sayis1 %
I 13 37.1
II 15 42.8 79.9
I 6 171
v 1 2.8 19.9
Toplam 35 99.8

Tablo VI : Hastalarin Kendi Ameliyatlarim Degerlendirmeleri

Hastalarm

Degerlendirmesi Hasta Sayis1 %

Cok fayda godrdim 22 62.8

Fayda gérdim 10 28.5 91.3
Kismen fayda gérdim 2 5.7

Fayda gérmedim 1 2.8 8.5

Toplam 35 99.9
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TARTISMA
Duodenum iilseri icin yapilan ameliyatlar degerlendirilirken;

a) Operatif mortalite,
b) Niiks tlser insidansi,

¢) Operasyonun yan etkileri,
d) Uzun siireli metabolik etkiler kriter olarak alinmalidir (23,
26,27).

Operatif mortalite ameliyatdan sonraki ilk 30 gun icinde olusan
dliimleri kapsar (27). Hastalar arasinda postop. 6lim olmamigtir. Ce-
sitli yaymnlarda vagotomi - antrektomi icin % 1-2 arasmda operatif
mortalite bildirilmektedir (27). Vagotomi - antrektomi i¢in .operatif
mortalite oranini; 1966’da Scott 1600 hastada % 2.3 (40), 1967'de Har-
kins 212 hastada % 1.4 (18), 1971'de Bumin 46 hastada % 0 (2), 1976'da
Herrington 3697 hastada % 1.4 (20), 1982'de Mulholland 344 hastada
% 0 (35) olarak bildirmistir. Genellikle rezeksiyon iceren ameliyat-
larin daha ylksek mortaliteye sahip olduklart kabul edilmektedir
(22). Subtotal gastrektominin mortalitesi ort. % 1 -3'diir (33). Vago-
tomi ameliyatlar: ile mortalite diusiirilmustir. Trunkal Vagotomi -
Drenaj (TV - D) ameliyat1 i¢in operatif mortalite % 0.7'dir (27).

Bugiin anestezinin gelismesi, daha iyi pulmoner bakim ve hasta-
larn dikkatli secimi ile tiim tilser ameliyatlari, mortaliteleri % 1 - 2'nin
altina diiserek daha giivenli hale gelmistir. Cesitli genis, kontrolli,
randomize serilerde selektif vagotomi antrektomi - gastroduodenos-
tomi (SV - A - GD) ile perietal hiicre vagotomisi (PHV) arasinda mor-
talite farki olmadig: gdsterilmistir. 1979'da Jordan 97 PHV, 97 SV - A -
GD’i (30), 1983'de Gleysteen ve ark. 18 PHV, 22 SV-A-GD’i (11),
1984’de Donahue ve ark. 40 PHV, 48 SV - A - GD'i (9) kiyaslayan pros-
pektif calismalarinda operatif mortaliteyi her iki ameliyat i¢in % 0
olarak bulmuslardir. Herrington 3771 vakahk serisinde 6ltimlerin ¢o-
gunun massif gastrointestinal kanama nedeniyle acil ameliyata ali-
nan hastalarda oldugunu, elektif vakalarda mortalitenin % 1'in al-
tinda, oldugunu bildirmistir (20). Harkins ve ark. Trunkal vagotomi -

hemigastrektomi - gastroduodenostomi yaptiklari 97 elektif, 40 acil top-
lam 137 vaka birlikte degerlendirildiginde mortalite % 2.8 iken, sade-
ce elektif vakalarda mortalitenin % 1'in, altinda oldugunu bildirdiler
(16),



488 Mehmet Incekdy - Akin Onbayrak

Duodenumda aktif inflamasyonunu, multipl yapigikliklar olan ciddi
pilor stenozu ve aswr1 skatris dokusu gelismis hastalarda duodenum
gidigunin gémilmesi veya anastomoz yapilmas: tehlikeli olur. Bu
gibi hastalarda Bumin tarafindan gelistirilen izoaksiyal gastroduode-
nostominin kullamlmasi bu tip komplikasyonlar: onleyerek mortali-
tenin diisiik olmasini saglayacaktir (3,4).

Hastalarmizdan 19'una (% 54.2) izoaksiyal GD uygulanmigtir.
Serimizde operatif mortalitenin dustk olmasinda izoaksiyal anasto-
mozun biyluk roli oldugu inancindayiz. Bumin 1971'de yayimnladigl
46 vakalik serisinde 22 hastaya (% 47.8) izoaksiyal GD uyguladigini,
operatif mortalite olmadigini, takip periyodunda u¢ uca GD’den
farkl bir klinik etki gérmedigini bildirdi (2).

Duodenum tilseri icin yapilacak ameliyatin seciminde en 6nemli
faktér ameliyatin etkinligidir. Ameliyatin etkinligi niiks orani ile be-
lirlenir. Zollinger - Ellison vakalar1 disinda ntks direkt olarak yapi-
lan ameliyatla ilgilidir. Yas, cins, tGlserin yeri, buyiikliga, tlser komp-
likasyonlari, tlser hikayesinin uzunlugu, tutin ve alkol aligkanhgi-
nin niiks olusumunda etkisi olmadigr bulunmustur (24). Bugiin duo-
denum tlseri icin yapilan ameliyatlar i¢inde en diisik niiks oranina
sahip olan tartismasiz SV - A - GD'dir (27). Serimizde 2 -6 yillik ta-
kip periyodunda niiks gorilmemistir. Niiks oranini 1967'de Harkins
212 vakada 6 yillik takipte % 0.5 (18), 1971’de Buinin 46 vakada 3 yil-
Ik takipte % 0 (2), 1979’da Jordan 97 vakada 1-5 yillik takipte % 0
(30), 1984’de Donahue 46 vakada 4 -12 yillik takipte % 0 (9) olarak
bulmuslardir.

TV’nin total gastrik vagotomiyi saglamakta bagarisiziik oranmin
yiiksek olmas1 selektif vagotominin (SV) gelismesine neden olmus-
tur. SV ile hem midenin denervasyonu daha tam bir sekilde saglanir,
hem de N. Vaguslarm hepatik ve ¢oliak dallar1 korunur (14,36,38).

Kennedy ve ark. gift kér, randomize, kontrollu ¢alismalarinda SV
ile TV'yi kiyasladilar ve 5 yillik sonuclarim yayinladilar. Bu gahsma-
da, SV'de yetersiz vagotomi oranimin énemli oranda diisiik oldugunu
ve niiks iilser oranmin da ¢ok diisiik oldugunu buldular (31).

Woodward ve ark. antrektomi ile mide sekresyonu voliminin
% 74, asit konsantrasyonunun % 51 azaldigimi buldular (28). Kay,
sadece antrektomi ile mide sekresyonunun % 70, sadece vagotomi ile
asit sekresyonunun % 60-70 azaldigini, vagotomi ile antrektomi kom-
bine edildiginde asit sekresyonunun % 95 azaldigmi gosterdi (19,39).
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Antrektomi ile vagotomideki yetersizliklerde kompanse edilmis olur
(36). V-A kombinasyonu asit {iretimini azaltan ve ilserin niksini
énleyen en effektif ameliyatdir (7,29).

Preop. asit tayini yapilmis hastalarin sonugclarini, postop. deger-
leri ile karsilastirdigimizda asit degerinde énemli oranda diisme ol-
dugunu gordik. Postop. sekresyon calismasi yapilan hastalarin, pre-
op. serbest asit ortalamasi 40 mFEq/1t iken, postop. serbest asit ortala-
masi1 7.8 mEq/1t olmustur.

Duodenum tlseri i¢in kullanilan ameliyatlardan TV-D icin niiks
oram % 2.2 -27.3 arasinda ortalama % 9 (23,26), SV-D icin % 15 (41),
subtotal gastrektomi (SG) icin % 0.9-15 (23), PHV igin % 1.5-26
arasinda ortalama % 10 (1,12,32) olarak bildirilmektedir.

Ameliyatin seciminde géz éniinde tutulmasi gereken ugluncu fak-
tor ameliyatin yan etkileridir. SV-A-GD subtotal gastrektominin yan
etkileri minimale indirilmekte, N. Vagusun extragastrik fonksiyonla-
r1 korunmaktadir. :

Hastalarmmizda gelisen yan etkiler Tablo : V'de toplu halde go-
riilmektedir. Hastalarda en cok goriilen yan etki % 20 oram ile er-
ken dumping sendromu olmustur. Ug uca GD ile izoaksiyal GD ara-
sida dumping acisimndan fark olmadigi gérduk.

Dumping sendromu en ¢ok SG'den sonra gorulir. Billroth II tipi
rezeksiyonda daha g¢ok gortldigi bildirilmigtir (15). Goligher ve ark.
duodenum tilseri icin kullanilan gesitli ameliyatlarin 10 - 16 yillik so-
nuclarimi yaymladilar ve erken dumping oramm SG igin % 14.2, TV-A
icin % 11, TV-GE igin % 13.1, TV-P icin % 13.4 olarak bildirdiler (19).
SV ile TV arasinda dumping agisindan énemli bir fark bulunamamig-
tir (26). PHV'de antrum ve pilorun innervasyonu korundugu i¢in dum-
ping sendromu az goriilir (32). Hoffman ve ark. 1984’de yaymladiklar:
TV, SV ve PHV'yi kiyaslayan prospektif, kontrollu ¢aligmalarmda
dumping oranim TV i¢in % 16.4, SV igin % 37.5, PHV i¢in % 11.3 ola-
rak bildirdiler (24).

Vagotomi ameliyatlarinin duodenum tilserinde kulla,mlmayé*-ba.s-
lamasmdan sonra yan etkiler iginde en bliyiik problemi diare olus-
turmustur (37). TV igin % 2 -68 oranimnda diare bildirilmektedir (38,
42). j i

Diarenin etyolojisinde TV’nin extragastrik etkile;ihin sucglanma-
81, TV yapilan hastalarda yan etki olarak en blylk problemin diare
olmasi SV'nin gélistirilmesi i¢in en biyik stimulus olmustur (10,17).
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Burge ve ark. anterior selektif, posterior trunkal vagotomi ile TV'de-
ki % 26’11k diare oranmin % 12'ye diistiiginii bildirdiler (5). Harkins
ve ark. TV-A ile % 68 olan diare insidansinin SV-A ile % 29'a diisti-
guni bildirdiler (17). Serimizdeki hastalarin ancak % 11.4'inde dia-
re gorildi. Diare hastalarimizin hi¢birinde énemli bir problem olus-
turmadi. Johnston ve ark. diare insidansim TV igin % 24, SV igin %
18, PHV igin % 2 olarak bildirdiler (25).

Epigastrik ve retrosternal yanma 4 hastada gortldii. Bu hastalara
yapilan endoskopide mide mukozasimmn hiperemik ve édemli oldugu,
midede safra bulundugu goérildi ve bu tablo alkalen reflii gastrite
baglandi. Postop. alkalen reflii gastrit en ¢ok Billroth-II tipi mide re-
zeksiyonundan sonra olusur (6), PHV'de en az gorulir (26).

Hastalarimizda gortilen metabolik yan etkilerden kilo kaybi 4
hastada goérildi, 25 hasta (% 71.4) ise kilo aldiklarini ifade ettiler.
Anemi hicbir hastada. gértlmedi, tbc, osteomalazi ve osteoporoz gibi
metabolik ve beslenme bozukluklarina bagli olarak gelisen kompli-
kasyonlar da higbir hastada goriilmedi. Bu sonuglar yapilan rezeksi-
yonun smrli tutulmasina, midenin rezervuar gorevinin korunmasina
ve Billroth-I tipi rekonstriiksiyon yapilmasina bagli olabilecegi gibi
takip sliresinin kismen kisa olusuna da baglanabilir. Cinka bu tip
metabolik yan etkiler uzun stire takip sonucunda ortaya ¢ikmaktadir
(34). Scott ve ark. 1600 hastayi, Herrington ise 3771 hastay1 igeren
SV-A-GD serilerinde hastalarin % 10'unda 1limli derecede kilo kayhbi
ve anemi olustugunu bildirdiler (20,40).

Visick tarafindan 1948'de tarif edilen degerlendirme sistemi duo-
denum tulser ameliyatlarini degerlendirmek igin yaygin olarak kul-
lanmilmaktadir (43). Goligher ve ark. (13) tarafindan modifiye edilen
bu sistemin (Tablo : VI) hastalarimiza uygulanmasiyla alinan sonug-
lar Tablo : VII'de gorilmektedir. Hastalarimizin % 79.9'u Visick III ve
IV grubundadir. Duodenum tlseri icin kullamlan ameliyatlardan; SG
igin Visick I ve II % 80 (13), TV-GE igin Visick I ve II % 74.4 (13), PHV
icin Visick I ve II % 97 (21) olarak bildirilmektedir.

SV-A-GD ile PHV'yi kiyaslayan prospektif, randomize galisma-
larda, 1979'da Jordan 5 yillik takipte Visick I ve II oranim SV-A-GD
icin %. 91, PHV icin % 100 olarak bildirdi (30). Burada elde edilen so-
nuglar istatistiki acidan anlamii degildir.

Haslalardun ameliyati kendilerinin degerlendirmelerini istedigi-
mizde; 22 hasta ¢ok fayda gordiigint, 10 hasta fayda gérdiginii ifa-
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de etti. Ameliyatdan iyi sonu¢ almanlar serinin % 91.3'tind, kotd so-
nuc elinanlar serinin % 8.5unu olugturmaktadur.

OZET
Bugiin tlser tedavisinde se¢im SV-A-GD, TV-D ve PHV arasinda
olmaktadir. SG mortalitesi yliksek, yan etkileri cok ve yiiksek oldu-

gu igin, SV-D teknigi daha zor ve sonuglar1 TV-D'den gok fazla farklh
olmadig: i¢in kullamm alanmndan cikmaglardir.

SV-A-GD uygun vakalarda kullanildiginde, mortalitesinin cok di-
gik olmasi, niikks sansmin yok denecek kadar az olmasi, yan etkileri
ve uzun siireli metabolik etkilerinin nisbeten az olmasi1 nedeniyle duo-
denum tilseri cerrahi tedavisinde énemli bir yere sahiptir.

SUMMARY

Selective Gastric Vagotomy and Antrectomy for Duodenal Ulcer

The choice lies between SV-A-GD, TV-D and HSV. SG and SV-D
should both now be regarded as absolete.

SV-A-GD has a significantly lower operative mortality and asso-
ciated with a significantly lower incidence of recurrent ulceration.
Side effects are.trelatively less common. SV-A-GD is highly effective
in curing duodenal ulcer.
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MIDE VE DUODENUM HASTALIK!..ARININ TANISINDA
RADYOLOJIK VE ENDOSKOPIK BULGULARLA
AMELIYAT BULGULARININ KARSILASTIRILMASI

Salim Demirci* Levent Bozath** Nusret Akyiirek***
Hilmi Kocaoglu*** ismail Kayabali***

Son yillarda mide ve duodenum hastaliklarimin tani ve takibinde
endoskopik muayenenin kullanilmasi giderek yaygmhk kazanmakta-
dir. Buna bagh olarak da biriken deneyimlerin degerlendirilmesi
amaciyla yapilan buyik sayida observasyona dayanan yayimnlar 1970’li
yillardan beri gittikge artmaktadir. Bu calismada ise AU, Tip Fakil-
tesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda mide duodenum hastaliklarinda
endoskopinin preoperatif incelemeye rutin olarak girisinden sonraki
deneyimlerimiz endoskopik bulgular radyolojik ve ameliyat bulgula-
nyla karsilagtirllarak analiz edilecektir.

MATERYEL ve METOD

Bu incelemenin materyelini 1980 - 1986 doéneminde cerrahi tedavi
géren 394 mide-duodenum hastasi arasmdan segilen ve ameliyattan
once endoskopik ve radyolojik muayenenin birlikte yapildig: 67 hasta
olusturmaktadir. Cogunlugunu peptik ilser ve komplikasyonlarmin
olusturdugu bu hastalarn en genci 20, en yaghs1 77 yaginda olup ka-
din/erkek orani 1/3 dur.

Endoskopik muayene igin Olympus GIF-Q model fiberoskop kul-
lanilmig, hastalarin hazirlanmas: ve premedikasyon rutin endoskopi
prensiplerine uyularak yapilmistir. Aletin dezenfeksiyonu igin ise
Polyvidon-Pyrolidon solusyonu kullanilmigtir.

Hastalarin 43'inde (% 48) endoskopi radyolojik tamiy1 destekle-
mek, 16 hastada ilk tani araci olarak, 3'iinde ise lezyondan biopsi al-
mak amaciyla yapilmistir. Bes hastada ise radyolojik bulgular yeterli
olmadig icin endoskopik inceleme yapilmistir.

* A.U. Tip Fekiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Uzmam
** A UJ. Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Aregtirma Gérevlisi
**% A U7, Tip Fekiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Ogretim Uyesi
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BULGULAR

Endoskopik olarak 41 hastada duodenumda aktif {ilser, 14 hastada
pilor stenozu, 3 hastada gastrik iilser, 1 hastada kanayan duodenal
iilser, 1 hastada hem duodenumda hem de antrumda tlser tanisi kon-
mus olup bu bulgular tablo 1'de topluca gdsterilmigtir.

Tablo 1 : Endoskopik Bulgular ve Hastalara Gore Dagilimi

Endoskopik Tani Hasta Sayisi
Duodenal ulser 41
Pilor stenozu 14

Gastrik ulser

Gastrik ve duodenal tilser
Kanayan duodenal tlser
Kardiada timor
Gastroenterostomi agzinda darlik
Gastrit

BN R MW

Toplam 67

Endoskopik bulgular ameliyat bulgular: ile karsilagtinldiginda 14
hastada preoperatif endoskopik bulgularda yanilma oldugu goriil-
mustir. Bu yanilgilardan 10'u klinik éneme sahip olarak kabul edi-
lirken geri kalan 4 yanilg1 tedavi ve klinik gidisi etkilemediginden
6nemsiz olarak kabul edildi. Endoskopik muayenenin toplam yanilg:
orant % 23.8 olarak bulundu. Bu yanilgilar baslica. 3 grup altinda
-toplanabilir;

1 — Lezyonlarin yanhs lokalizasyonu : Lezyonun mide-duodenum
icindeki lokalizasyonu 3 hastada yanlis olarak tanimlanmaistir.

+2 — Lezyonlarin sayisinda hata : Bir hastada lezyon sayis1 hatal
olarak bildirilmistir.
3 — Lezyonun patolojisinin yanlis tanimlanmasi : En ciddi yanil-

malarn bu- grup kapsamaktadir ve toplam 10 hastada goérilmiistar
(% 14.7).

Klinik olarak o6nemli sayilan yanlis endoskopik tanimlamalar
Tablo 2’de gosterilmistir.

Endoskopik muayene ile ilgili komplikasyon gériilmemistir.
Radyolojik inceleme ise hastanin 50’sine primer tan:i araci olarak,
9'una da endoskopik muayeneyi takiben onu tamamlayici olarak top-
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Tablo 2 : Endoskopik Muayenede Patolojik Anatomik Degerlendirme Hatalar

Hasta Yas Cins Endoskopik bulgu Ameliyat bulgusu
1— 47 Erkek iyi calismayan stoma  Marginal ilser
2 — 35 Erkek Yaygin gastrit Pilor stenozu
3 — 55 Erkek Bulbusta tlser Kolesistoduodenal fistiil
4 — 26 Erkek Bulbusta ilser Ulser yok
5 — 55 Kadin Bulbuste deformasyon Bulbusta ilser
6 — 50 Erkek Gastro-duodenit Bulbuste, iilser
) — 46 Erkek Duodenum ilseri Ulser yok
8 — 31 Kadin Bulbusta deformasyon Bulbusta iilser
9 — 30 Kadin Bulbusta deformasyon Pilor stenozu

10 — 38 Erkek Gastrit Bulbusta ulser

lam 59 hastada uygulanmgtir. Sekiz hastanin ise radyolojik inceleme
bulgular yetersiz teknikten dolay1 géz onine alinmamuistir. Baslica
radyolojik bulgular Tablo 3'de gosterilmistir.

Tablo 3 : Preoperatif Bulgularin Hastalara Dagilimi

Radyolojik tani Hasta Sayis1
Duodenum tlseri 26
Bulbusta deformasyon 12
Antrumda tlser 2
Pilor stenozu 6
Normal bulgular 13
Degerlendirilemez 8
Toplam 67

Radyolojik bulgularm ameliyat bulgular ile karsilastirilmasl so-
nucu ise 32 hastada (% 58.6) bulgular dogrulanmis, 27 hastada (%
41.4) ise yanhs tan1 kondugu gozlenmistir.

TARTISMA

Son yillarda mide-duodenum hastaliklarmin tamsinda radyolojik
yontemin oldukca yiksek yanilma oranlar1 gosterdigi bildirilmekte-
dir. Cesitli yaymlarda % 22 -33 arasmda degisen bu yanilmalarn
1/3"ind yalanc: pozitif sonuglar olusturmaktadir (1,4,6,7,10). Kanamalp
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lezyonlarda ise radyolojik yéntemle % 80, endoskopik yoéntemle ise
% 90 dogru tamya gidilebilmektedir (15). Postoperatif patolojilerin
ortaya konmasinda ise her iki yontemin % 85 civarinda hassas oldu-

gu ileri siirtilmektedir (9).

Ik olarak endoskopik inceleme yapilan hastalarnn % 5i réntgen
muayenesine gerek gosterdikleri halde, ilk olarak roéntgenle incele-
nenlerin % 30'unda endoskopik muayene gerekmektedir (11). Sorun
hastalar acgisindan degerlendirildiginde daha az rahatsizhik vermesi
nedeniyle radyolojik yontem hastalar tarafindan 2 -3 kat daha fazla
tercih edilmektedir (8,12).

Bu ¢alisma klinigimizde endoskopinin kullanim alanina girigin-
den kisa bir silire sonraki gézlemlerimizden olusmaktadir ve endosko-
pik inceleme sonuglarimizda oldukc¢a yiliksek (% 23.8) yanilma orani
goriilmektedir. Endoskopi alanindaki deneyimimiz arttikca yanmlma
oranminin da kabul edilebilir bir diizeye inecegini beklemekteyiz. Rad-
yolojik incelemelerde goriilen % 60 civarindaki dogruluk orani bu
konudaki literatiirle uygunluk géstermektedir.

Sonug olarak sOylenebilir ki endoskopik yéntemle mide - duode-
num hastahklarimin tanisi radyolojik yénteme gére daha yiiksek bir
oranda konabilmektedir. Bununla birlikte bazen endoskopik yontemin
yetersiz kaldig1 durumlarda radyolojik yéntem onu tamamlayici ola-
rak yararh olabilmektedir. Endoskopik muayenenin hastalar tarafin-
dan kabul edilmedigi veya gerekli cihazin bulunmadig1 durumlarda
da radyolojik yontem degerini korumaktadir. En ideali ise iki tekni-
gin birbirini tamamlayici olarak mimkiin oldugunca her hastada
birlikte kullanmilmasidur.

OZET

» D{a.ha, az vakit almasi, daha yiiksek oranda dogru ve kesin taniya
gotirmesi ve biopsi alinarak histolojik tam1 koydurmas: avantajlar
nedeniyle endoskopik yéntem mide-duodenum hastaliklarmimn tanisin-
da giderek daha yaygin olarak kullan1_1maktad1r. Bu galisma A.U. Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda endoskopinin kullanima
girisinden sonra bir grup hastada endoskopik bulgularm radyolojik
ve ameliy'at'pulg'ulanyla. kargilagtinlmasmdan olugmaktadir. Sonug-
ta en"doskopﬂ; muayene ile mide-duodenum hastaliklar: % 23.8 oranin-
da hatal degerlendirilirken bu hata radyolojik muayenede % 41.4
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olarak bulunmustur. Endoskopik muayenenin {istiinliigline ragmen
gerektiginde radyolojik muayenenin de tamamlayici veya yolgosterici
olarak uygulanmas: ile mide-duodenum hastaliklarinda, tani hatala-
larnn en aza indirebilecegi kamis1 desteklenmigtir.

SUMMARY

The Comparison of the Operative Findings With Radiologic and Endoscopic
Dlagnosis of the Gastroduoderal Leslons.

During recent years fiberoptic endoscopy has made great impro-
vements in the diagnosis of gastrointestinal diseases. Because of many
advantages such as higher diagnostic accuracy, and the possibility of
taking biopsy with endoscopy and higher diagnostic errors with radi-
ologic examinations has made the endoscopy as main diagnostic mo-
dality in gastrointestinal system. In this study the results of endosco-
pic and radiologic examinations was compared with operative findings
in a series of patients mainly composed of doudenal lesions (n : 67).
Diagnostic errors was found as 23.8 % with endoscopy and as 414 %
with radiologic examinations. More experience with endoscopy and
complemantory use of radiologic and endoscopic techniques when
necessary may decrease the diagnostic errors in gastrointestinal dise-

&ses.
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FEMUR KIRIKLARINDA UYGULANAN ANESTE.TiK _Y(")NTEMLE
AMELIYAT SONU KONFUZYON ILISKISI

wRhw

Oya Ozatamer* Neslihan Altay*** Feyhan Okten** . Sinan Adiyaman

Yasam stiresinin ve kalitesinin artmas: giderek yash hasta sayl-
s artirmakta, bu nedenle yaghlarda goriilen femur kirigl vakalari
artmaktadir. Bu tiir bliylik ve travmatik ameliyat gecirecek hasta-
larda ameliyat sonrasi kardiyo-pulmoner ve trombo-embolik kompli-
kasyonlara rastlama olasiligl oldukca fazladir ve lzerinde cok sayi-
da galisma yapilmigtir. Bunun yanisira yaghlarda ameliyat sonu kon-
fiizyon da oldukga sik rastlamlan klinik bir problemdir. Konfiizyonun
tammlanmas1 oldukga zordur, ameliyat oncesi ve sonrasl hastanin
degerlendirilmesi gerekmektedir.

Uygulanan anestezi teknigi ameliyat sonu konflizyon gelisme-
sinde rol oynar (1,2,3,4,5). Biz genel veya rejional anestezi yontemle-
rinden birine uyguladigimiz hasta gruplarmda ameliyat sonu konfiiz-
yon ile uyguladigimiz yontemin iliskilerini gézden gecirerek tartistik.

MATERYAL - METOD

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibn-i Sina Hastanesi Ortopedi
boliimiine miiracaat eden hastalar igerisinden acil cerrahi girisim ge-
rektiren 76 femur kirg (Femur cisim veya boyun king) vakasi ¢a-
hisma kapsamina alndi. Hastalar rastgele 2 gruba ayrildilar. Ozel-
likle bir tir anesteziye mutlak gereksinimi olanlar calisma, kapsa-
mindan cikarildilar. Birinci gruptaki 38 hastaya genel anestezi (GA),
ikinci gruptaki 38 hastanin 18 ine spinal anestezi (SA), diger 20 sine
ise epidural anestezi (EA) (11 hastaya epidural kateter konuldu) uy-
gulanda.

Mental Test : Gustafson’'un konfiizyon tayininde kullandigy OBS
skalast kullanilarak ameliyat éncesi ve sonrasinda vakalar1 degerlen-
dirmeye galistik (1). Sorularmmizi bu skaladan modifiye ederek ha-

* A.U. Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim Dali, Dog. Dr.
** A U. Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim Dali, Yrd. Dog. Dr.
#+¢ A 17, Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim Dali, Aragt. Gor.
#»#x+ A U. Tip Fakiiltesi Ortopedi Anabilim Dal, Aragt. Gor.
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zirladik. Boylece hastalarin zaman, yer ve kendine ait bilgilere or-
yante olup olmadigini arastirdik. Skalada 4 kisim mevcuttu (Sekil 1).
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Sekil 1 : OBS (Organik Beyin Sendromu) Skalasi
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Hasta dogru cevap verdi ise (0), yanlis cevap verdi ise veya cevapslz
birakt: ise (3) puan verilerek degerlendirildi. Aradaki durumlar igin
(1) ve (2) puanlar verildi. Sorular ameliyat 6ncesi vizit esnasmda ve
ameliyattan 8 saat sonra soruldu. Yanlis cevap veren hastalar 24-48-72
saat sonra tekrar sorgulandi.

Pre-op. hasta degerlendirilmesi ve anestetik teknik : Pre-operatif
olarak akciger filmi, EKG ve kan kimyasi (Hb, Htc, Elektrolit ve Kan
gazlarr) tespit edildi. Premedikasyon operasyondan 30 dakika once
10 mg diazepam + 0,5 mg atropin siilfat IM. kullanlarak yapildi. Ge-
nel anestezi icin hastalara uygun bir venden genis bir brantille giri-
lerek infiisyona basgland1 (% 5 dekstroz, laktatls Ringer) Indiiksiyonda
3-4 mg/kg sodyum tiyopental kirpik refleksi kaybolana kadar verildi.
Kas gevsetici olarak 1 mg/kg siiksinil kolin kullanilarak endotrakeal
entiibasyon yapildi. Non-rebreathing sistem ile hasta mekanik olarak
ventile edildi. Anestezi idamesine hastanin ihtiyacina gére degismek
tizere % 0,5 ile % 1,5 konsantrasyonlarda halotan ve N,0/0, (1/1) ile

devam edildi.

Spinal anestezide; hasta tekrigine uygun olarak hazirlandi. Le-
veya L araligindan 22 numarah spinal igne ile girilip 4-5 cc % 2 lik
Citanest verildi. Hasta sirtlistii gevrilip bas1 30° yiikseltildi.

Epidural anestezide de, teknigine uygun olarak hazirlanan hasta-
nim Le- veya Li-s araligindan 16G Touhy ignesi ile girildi. Once test doz
olarak 5 cc % 2 Citanest verildi. 11 vakada 16G (Braun terifix) kateter
uygun segmente yerlestirildi. Dis ucu bakteri filtresi takilarak tama-
men kapal bir sistem haline getirildi. Kateter steril gazla ortiuliip tze-
ri flasterlendi ve hastanin sirtina tespit edildi. Ameliyat masasinda,
pozisyon verilen hastaya yas ve agirhk gézonine almarak citanestin
miktar: 15 cc.'ye kadar artirildi.

Her 2 grupta da arteryel kan basinc pre-anestetik seviyenin % 30
altia indiginde miidahale edildi. Genel anestezi uygulananlarda anes-
tezi derinligi azaltildi, mayi infiizyonu hizlandirildi. Hipotansiyon is-
rarh oldugunda 5 mg. efedrin, 5 cc. serum fizyolojik ile sulandirilarak
1 mg. dozda gerektiginde tekrarlanarak IV. verildi.

Cerrahi islem, hastanin ihtiyacma gore ya internal fiksasyon ya
da endoprotez uygulanarak gergeklestirildi.
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Hastalar uyanincaya kadar derlenme odasmda bekletilip nabiz,
kan basinct ve solunumlar: kontrol edildi. Uyanan hastalar ortopedi
klinigine gonderildi. Ameliyat sonras1 8. saatte hasta ile tekrar ko-
nusulup OBS skalas1 degerlendirildi.

BULGULAR

Calisma toplam 76 vaka lzerinde yapilmistir. 16 s1 kadin, 22 si
erkek olan ve genel anestezi uygulanan 38 hastanin yas ortalamasi
64,89 T 2,11 idi.

Spinal anestezi grubunda 5 kadin, 13 erkek hastanin yag ortala-
malar1 68,05 F 3,78, epidural uygulanan hastalarin 9'u kadmn 11'i er-
kek olup yas ortalamalar: 67,85 = 2,70 idi.

Hastalarn timii 64 yasin lizerinde olup geriatrik grubu olusturu-
yorlardi (Tablo 1).

Hastalarin ortalama ameliyat stireleri GA. de 87,24+5,52, EA. de
78,505,12, SA. de ise 82,50F6,56 dakika idi. Uygulanan anestezi sek-
line gore hastalarim hastanede kalis stiresi GA. de 18,18%1,45, EA. de
15,605=1,41 ve SA. de 13,335%1,34 giin idi.

GA. uygulanan 38 vakadan 13 lUne (% 34,2) belirli anestezi sevi-
yesini saglayabilmek igin IV. diazepam yapildi.

EA. uygulanan 1 hastada yeterli anestezi saglanramad: ve damla
pentotal gerekti (% 2,63). 5 hastaya ise diazepam yapildi. (% 13,1) SA.
uygulanan hastalarmn ihgbirine ilave analjezik vermek gerekmedi
(Tablo 1).

Hastalarimizin hepsi acil olarak ameliyata alinmasi gereken va-
kalardi ve preoperatif yeterli tetkik ve tedavi yapilmasi igin gereken
slireyi bekleyemezlerdi. Sonugcgta 6rnegin kardiyo-vaskiiler problemle-
ri olan veya diabeti regtlile edilemeyen hastalarin postoperatif teda-
vileri ve dolayisiyla hastanede yatis stireleri de uzada.

Pi‘eoperatif olarak OBS degerlendirilmesi yapmak icin hazirlandi-
gmiz sorulara GA. uyguladigimiz hastalardan 26 tanesi tam ve dogru
cevap verdi. 4 hasta bulundugu gilinii, 6 hasta glinti ve ilaveten tarihi
bilemediler.

2 hasta 5 soruyu cevapsiz birakti, ya da yanlis cevap verdi. Bu 2
hastaninda, tliriner enfeksiyonu ve hipertansiyonu vardi. Bu gruptaki



Femur Kirtklaninda Uygulanan Anestetik Yéntemle Ameliyat Sonu 505

Tablo 1 - Hasta Ozellikleri

Ameliyatta
Cins Hastanede Ameliyat ilave Anal-
Yas {Sene) K/E Kahs Siiresi Siiresi jezik Ihtly.
GENEL
IS ANESTEZ{
E (GA)
% N: 38 64,80 2,11 18/22 18,18 21,45 87,24$5,52 13 hasta
Z glin dekika (% 34,2)
< SPINAL
j ANESTEZ]
% (SA.)
‘5 N: 18 68,08 1-3,78 5/13 13,3371,34 82,50$6,56 —
o : gun dakike,
EPIDURAL
ANESTEZIL
(EA)
N: 20 67,852,70 9/11 15,6031,41 78’50—T—5'12 6 hasta
gin dakika (% 13,1)

hastalarla ameliyattan 8 saat sonra tekrar konustugumuzda 31 hasta-
dan dogru cevap alirken 7 hasta en az 6 soruya yanhs cevap verdi. Bu
hastalardan 3 tanesi 3 giin sonra sorulara dogru cevap verirken 2 ta-
nesi ancak 5. glin dogru cevap verdi. 2 vaka 24 saat sonra sorulara
dogru cevap verdiler. Bu hastalara ait ozellikler tablo 2 ve 3'te goste-
rilmektedir (Tablo 2 - Tablo 3).

Gértldiigi tizere konflizyon uzun strdigi (5 giin) vakalardan 1
inde preop. tespit edilmemis hiperglisemi mevcuttu ve kan gekerinin
regilasyonu oldukga uzun siirdi. Diger hastamn hipertansiyon hika-
yesine ilaveten depresyon uve dekiibitus tilseri mevcuttu, preop. so-
rularada cevap vermek istememisti. Konflizyonu 3 glin siiren hasta-
lardan 1'i Parkinson’lu idi ve dekulbitus llserleri vardi. Ameliyat son-
rasi 1. glin tremorlari bariz sekilde artt1 ve 3. glin hasta diizeldi. 2. has-
tanin inkontinans, hipertansiyon, depresyon ve dektibitusu vard:. 3.
hasta ise preop. olarak tamamen saglikli idi. Ameliyat1 gayet dizenli
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Tablo 2 - Calismaya Alinan Gruplarda Preoperatif Degerlendirme Sonucu Bulunan

Hastaliklar
Genel Anestezi Spinal Epidual Toplam
ASKH 5 2 4 6
Hipertansiyon 6 2 5 7
Diabet 4 1 4 5
Parkinson 2 = 2 2
Uriner Enf. 2 2 — 2
Akciger Enf. 5 2 5 7
Astim 2 — 1 1
Senil Demans 1 1 — 1
Depresyon 2 1 5 6
Dekubitis 3 3 2 5
Romatizma 4 3 3
Mide Sikayeti 4 - — —
Idrar Inkontinansi 1 — — —
Isitme Bozuklugu 3 4 4 8
Gorme Bozuklugu 6 5 5 10
Konusma Bzlugu 1 — — —
Serebrovas. Hast. — 2 - 2
TBC. — 1 - 1
Beslenme Bz.lugu — 1 — 1
Subaraknoid Kan. — 1 — 1
Angina — — 1 1
Eski Kalp Ameli. — — 1 1
ML — 1 2 3

gecti. Ekstiibasyondan sonra TA. 70 mm. Hg ya kadar distd, hasta
tekrar ameliyathaneye alindi, vasopresdr verildi. Ancak konfiizyonu
3. gliinde diizeldi.

EA. uygulanan 20 hastadan 12 tanesi OBS degerlendirmesi igin
sordugumuz sorulara tam ve dogru cevaplar verdiler. 2 hasta dogum
glnd ve ay1 sorusuna, 3 hasta bunlara ilaveten dogdugu yila ait soruya
yanlis cevap verdi. 1 hasta 5 soruyada yanlhis cevap verdi (Hastane
adi, hangi gin, tarih, ay, yil). Ameliyat sonrasi 8. saatte ayn1 sorulari
sordugumuz hastalardan 1 tanesinde 5 gin suren konflizyon tespit
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M—a- e

Tablo 3 - Ameliyat Oncesi ve Sonrasi OBS Skalasina Gére Hasta Dederlendirilmesi

Ameliyat Oncesi Konfiizyon Ameliyat Sonrasi1 Konfiizyon

GENEL ANESTEZI

2 hasta 5 soruya yanlig cevap verdi. 7 hastada en az 6 soru yanhs.
(Uriner Enfeksiyon + Hipertansiyon) 1. 3 giin devam etti.
(Parkinson + HT + Dekiibiitis)
2. 3 gilin devam etti.
- (inkontinans + Dep + HT
-+ Dekiibiltis)
3. 3 giin devam etti.
(Saglikh)
4, 5 gln devam etti.
(Postop .Hiperglisemi)
5. 5 gln devam etti.
(Dep + HT 4 Dekiibiitis)
6. 1 giin devam etti.
(HT + Gegirilmis Tbc.)
7. 1 gln devam etti.
(Saglikh)

SPINAL ANESTEZI

1 hasta 5 soruysa yanlig cevap verdi. 1 hastada 7 giin devam efti.
(Dep + Dekiibiitis) (HT + Serebrovaskiiler Hast - Uriner
Enf + Dep + Isitme Bozuklugu)

EPIDURAL ANESTEZI

1 hasta 5 soruya yanlig cevap verdi. 1. 5 glin devam etti.
(Uriner Enf + Dep + Dekiibtitis) ((Parkinson + Dep + Serebro-
: vaskiiler Hast.)
2. 3 glin devam etti.
(Hipertansiyon)

* Pre ve Post Operatif Hastalar Farkh

edildi. Bu hastada Parkinson, depresyon ve serebrovaskiiler hastalik
mevcuttu. Diger hasta ise hipertansiyonlu olup ameliyat uzun stirdii-
gl icin ilave analjezige ihtiya¢ duyan ve damle pentotal verdigimiz
hasta idi. 3 glin sonra dogru cevap vermeye bagladi. Preop. OBS de-
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gerlendirmesinde sorulara dogru cevap veren 75 yasinda atrial fibril-
lasyon ve hipertansiyonu olan hasta ameliyat sonu 8. saatte sorular
dogru cevapladig1 halde 24 saat sonra akut bobrek yetmezligi gelisti
ve postop. 5 giin hasta kaybedildi.

SA. uyguladigimiz 18 hastadan 12 tanesi preop. sorulara tam ve
dogru cevap verdi. 1 hasta giin ve tarih, 4 hasta buna ilaveten ay1 bi-
lemeyerek 3 yanlis yapti. 1 hasta da dogdugu yili, ay1 bulundugu has-
taneyi ve o gunin tarihini, yilim bilemedi, 5 yanlig cevap verdi. Ame-
liyat sonu dncekilere ilaveten 1 hastada konfiizyon 7 gin devam etti
ve diizeldi. Bu hasta 80 yasinda olup hipertansiyon, serebrovaskiiler
hastaliklar ve iiriner enfeksiyon, depresyon ayrica isitme bozuklugun-
dan sikayetciydi. Postop. dekiibituslar1 agildi.

Epidural kateter yerlestirdigimiz 11 hastanin 5 tanesinde kateter-
den verdigimiz % 1 lik citanest disinda analjezik verilmedi. Post ope-
ratif kaybettigimiz hasta kateterli idi. 1 hastada ameliyat sonu sid-
detli bel agrilan tesbit edildi, yapilan tetkikte Ureter alt ug tas1 tes-
pit edildi.

Ameliyat sonu ilk 24-72 saat esnasinda her iki grup hastada da
analjezik ve hipnotik ihtiyaci fazla degildi.

Komplikasyonlar : Spinal anestezi uygulanan 1 hastada ameli-
yat sonrasi idrar ve gaita inkontinansi olustu. 65 yagindaki bu hasta-
nin 1,5 ay sonra yapilan kontrolinde idrar inkontinansi devam ediyor-
du, 3 ay sonraki kontrole gelmedi. EA. grubunda da 1 hastada id-
rar inkontinensi oldu. Ancak bu hasta da kontrole gelmedigi i¢in ta-

kibi yapilamadi. GA. uygulanan grupta hastanede yatis siiresi igin-
de hicbir hasta kaybedilmedi. 1 hasta ise fizik tedavi Kkliniklerine
gonderildi. Ameliyat esnasinda agsir1 kanamasi olup tansiyonu vazop-
ressor verilmeden diizelmeyen bir hastadan postoperatif 10. ginde he-
matom bosaltildi. Bu gruba ait hastalardan 24 tanesi 3 ay sonra ya-
pilan kontrolde gayet iyi idiler. SA. uygulanan 18 hastadan 1 tanesi
fizik tedavi, 1 tanesi géglis hastaliklar: klinigine goénderildi. Preope-
ratif hicbir sorunu olmayan ve ameliyati diizenli gegen bir hastamiz-
da ise postop. 4. giinde oturtulmaya galisilirken tansiyonu disti, suur
kapandi. Pulmoner emboli tamisi konuldu ancak tedavi yapilamadi
ve hasta 10, giinde kaybedildi. SA. uygulanan hastalardan ancak 1
tanesi 3 ay sonraki kontrole geldi.
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EA. uygulanan 20 hastanmn 2 tanesi endokrin klinigine, 1 tanesi
rehabilitasyona goénderildi. 1 hasta postop. 24. saatte bobrek yetmez-
ligine girdi ve 5. gin dolagim yetmezligi nedeniyle kaybedildi. Bu
gruptaki hastalardan 12 tanesi 1,5 ay, 9 tanesi ise 3 ay sonraki kont-
rollere geldiler (Tablo 4).

Ameliyat esnasmdaki tansiyon degisikligi ve vazopressor ihtiya-
a1 tablo 5'te gosterilmistir. Ameliyat esnasmda GA. uyguladigimiz 38
hastadan 12 sinde % 30 dan fazla tansiyon diguklugu tespit edildi.
Arteriyel kan basmc ortalama 63,63 + 9,07 mm Hg. kadar dustd. 5
hastada mayii hizlandirmak ve anestezi derinligini azaltmak tansi-
yonu normal diizeye gikarmak i¢in yeterli olurken 7 vakada vazop-

Tablo 4 - Ameliyat Sonu Mortalite ve Kontrol

Mortalite 3 Aylhik Kontrol
= GENEL Hastanede Kalis Siiresince 24 Iyi
E ANESTEZI Olim Yok
9 SPINAL 1 (10. Giin) 1 tyi
% ANESTEZI
[ .
< EPIDURAL 1 (5. Glin) 9 Iyi
g ANESTEZI
B
f’f TOPLAM 2 (% 5,26) 34 Iyi (% 44,7)

Tablo 5 - Anestezi Esnasinda Tansiyon Degisikligi ve Tedavisl
Rejional Anestezi
Genel Anestezi Spinal/Epidural
HIPOTANSIYON 13 (% 34,2) 11/8 (% 44,7
VAZOPRESSOR 7 (% 18,4) 5/5 (% 26,3)
VERILEN
KAN 17 (% 44,7 9/5 (% 36,8)

TRANSFUZYONU
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ressor gerekti. Ameliyat esnasmda kan kaybi gézéniine alimarak 17
hastaya uygun gruptan kan transfiizyonu yapildi. Buna karsihk re-
jionel anestezi uyguladigimz hastalardan EA. ile ameliyat olan 20 has-
tadan 6 sinda ortalama 55 = 5,0 mm.Hg. kadar tansiyon dustkligl
tespit edildi. Bunlardan 1 i IV. mayi tedavisi ile, 5 hasta vazopressér
verilerek tedavi edildiler. Bu gruptan 5 hastaya kayiplarina gére uy-
gun gruptan kan transfiizyonu yapildi.

SA. uygulanan 18 hastaden 11 inde tansiyon 51,80 * 5,19 mm.Hg.
ya kadar diistii. 5 hastaya vazopressor, 9 hastaya uygun gruptan kan
transfiizyonu yapildi.

GA. uygulanan 1 hastada gériilen bradikardi uygun dozda veri-
len 1V. atropin stlfat ile tedavi edildi.

Ameliyvat sonu donemde hastalar kirigin ve yapilan cerrahi igle-
min miisaade ettigi 6lgiide énce oturtuldular, daha sonra koltuk deg-
negi ile ayaga kaldirildilar. Sadece EA. uygulanan 1 hastada oturtu-
lunce hipotansiyon gelistigi icin uzun stlire oturtulamad.

TARTISMA

Anesteziyi takiben zamana ve mekana oryantasyon, dikkat ve
kavramaya ait fonksiyon olgiminde bugilin igin standart bir metod
yoktur Psikometrik testlerin ¢ogu hasta yataginda yapilan ve uzun
zamana ihtiya¢ duyulan testlerdir. Yash insanlar sabirsizdir ve bazen
sordugumuz sorulara cevap vermek istemiyebilirler.

Biz galismamizda OBS kullanarak hastalardaki ameliyat éncesi
ve sonrasl konflizyonu tespit etmeye calistik. Berggren ve ark. min
diizenledigi skalada modifiye ettigimiz bu test sorulari Chung ve
arknin uyguladignt MMS (Mini Mental Durum) yansitan teste ait so-
rulara yakind: ve hastalar yorulmadan rahatlikla cevapladilar (1,4).

Hastalara sordugumuz dogum giint, ayi, yil gibi sorulara yash
hastalarin gogunun kesin cevap veremedigi dikkatimizi ¢ekti. Taril-
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ten ziyade kis, bahar, ekin zamani gibi belirleyicilerle cevap verdiler.,
Dikkatimizi ceken bir diger konuda genelde hastamn hastaneye yat-
t1g1 glind bildigi halde sorgulama yapilan gini bilememesi idi. Bizce
bunun nedeni konfizyondan ziyade-olaya verilen 6nem ve egitimimiz-
den kaynaklanmaktadir.

Zihin bulanikhigi ve kavrama fonksiyonunun ameliyat sonu azal-
mas1 Chung ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada SA. grubunda GA.
ye nazaran her zaman periyodunda daha iyi bulundu.

Gecici ameliyat sonu konfiizyon 2 gruptada 5. giinde normale
dondi.

Bizim vakalarmmzdan GA. uyguladigimiz 38 hastadan 5 inde
ameliyat sonu konfiizyon ortaya ¢ikti (% 18,4). 3 vaka 3 gin, 2 vaka-
da 5 giin ve 2 vakada da 1 gun devam etti. EA sonu konflizyon gori-
len 2 hastadan 1 i 5, digeri 3 giinde iylestiler .SA. uygulanan hastalar-
dan 1 inde 7 giin stiren konfiizyon ortaya. cikti. RA grubunda ameliyat
sonu konfiizyon (% 7,89) olup, istatiki olarak 2 grup arasindaki fark
anlamhdar.

Bugiin icin ameliyat sonu mental fonksiyon azalmasmm kesin
sebebi bilinmemektedir. Ancak GA sonucu meydana gelen anestezi
artiklarinin SSS. aktivitesinde degisiklikler olusturdugu, bunun da
mental fonksiyonlarda azalma yaptigl kabul edilmektedir (4). Block
ve ark.nin yapmis oldugu bir galismada da GA de yaygin olarak kul-
landignmiz azot protoksitin direkt ve indirekt hatirlama testlerini ba-
riz olarak bozdugu ortaya ¢ikariimigtir (3). Hole ve ark. GA ve EA
uyguladiklar1 gruplar arasinda bulduklari fark: hipoksiye bagladi-
lar (8). Berggren ve ark. GA ve EA uyguladiklar bir grup hasta-
da ameliyat sonu konfiizyon olasiiginda pek fark bulamadilar (1).
Bizim RA uyguladigmmz (1 EA, 1 SA) vakalarda hipoksi mevcut de-
gildi ve arteriel kan gazlar: normal diizeyde idi. RA uygulanan has-
talarda kan basmci diisiisintn fazla olmas: ile konflizyon jligkisi ku-
rulmaya ¢ahigsildi. McKenzie ve ark. ameliyat esnasinda her iki grup
hastada da arteriel kan basmc: diismesinde fark bulamadilar (11).
Bizim galigmamizda da sonuglar onlarnkine benzerdir. GA grubunda
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% 30 dan fazla kan basmci disukligii 12 hastada goérialdi. Bu has-
talardan 6 tanesi hipertandi idi ve ila¢ kullanmiyorlardi. Bunlardan 2
tanesinde postop. konfiizyon oldu (% 16,6).

RA uygulanan 38 kisilik hasta grubunda % 30 dan fazla kan ba-
sinc1 dustkligu 17 hastada gorildii. Bunlarin iginde ameliyat sonu
konfiizyon olan 2 hasta hipertandi idi (% 11,7). Bizimkine benzer se-
kilde Berggren ve ark. tansiyon dusikliga ve konfiizyon arasmda
2 grupta fark bulamadilar (1),

Travmatik ve uzun ameliyat sliresine ilaveten hastanmin kullan-
dig1 ozellikle antidepressif ve kolinerjik ilaglar ameliyat sonu konfiiz-
yonda etkilidir. SA uygulanan ve ameliyat sonu 7 giin konfiizyonu bu-
lunan 1 hastamizda ameliyat éncesi serebrovaskiiler hastalik, depres-
yon, hipertansiyon ve epilepsi mevcuttu. Antiepileptik ila¢ kullanmiyor-
du.

EA. uygulanan ve ameliyat sonu konfiizyon gorulen 2 hastadan
1 inde hipertansiyon, koroner sklerozu ve depresyon mevcuttu. Mun-
tazam olmasa da antidepresif ve reserpin kullaniyorlardi. 2 hasta da
ise Parkinson, serebrovaskiiler hastalik ve depresyon mevcuttu ve
antiparkinsonal tedavi altinda idi.

GA. uyguladigimiz ve ameliyat sonu konfiizyon tespit ettigimiz
hastalardan 2 tanesi hipertansif ve antidepresif tedavi altinda, 1 ta-
neside antiparkinsonal ila¢ kullanmiyorlard.

Chung ve ark. gibi GA ile karsilastirildiginda RA yi takiben men-
tal fonksiyonlarin daha iyi oldugu asikardir. Ancak, Berggren ve ark.
kabul ettigi gibi anestezi sekli kadar hastanin kullandig1 antikoliner-
jik ilaclar ve ameliyat sonu hipoksi bundan sorumlu olabilir. Yash
hastalar ¢ok miktarda ve duzensiz ila¢ alirlar, karaciger ve bobrek
fonksiyonlar bozuk oldugu igin ilacin yarilanmasi ve atilmi uzar,
bu nedenle de ilaglarin zit etkilerine rastlanir (4). Ameliyat sonu
konfiizyon ile mental depresyon arasindaki iliski barizdir, bizim kon-
fizyonlu hastalarimizdan 5 tanesi antidepresif tedavi altinda idi.
Berggren ve ark.nin da ifade ettiklerine gére mental depresyon ile
ameliyat sonu konfiizyon arasinda bir iliski kurmak mumkindir, bu
tir hastalarda SSS.de tasiyici substanslarim azalmis oldugu gosteril-

mistir (1). Chung ve ark. ameliyat sonu GA grubunda konflizyon bul-
duklari 3 hastadan 2 sinin antidepresan ve hipnotik kullandigini gés-
terdiler (5).
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Kalca ameliyat1 gegiren yash hastalarda ameliyat sonu sik gori-
len komplikasyonlardan birisi de tromboembolizmdir (12). Bu olasiligl
azaltmak amaciyla Modig ve ark. EA Vi, Dayvis ve ark. ise SA yi One-
riyorlar (8,12). Boéylece kan kaybr azalirken tromboemboli riski de
azalir, hastanin erken mobilizasyonu ile akciger enfeksiyonu 6nlenir
ve hastalar erken taburcu olurlar (10,11,13). Bu gruptaki hastalar GA.-
ya nazaran hastanede daha az siire yattilar, ancak bizim, pulmoner
emboli ile kaybettigimiz hastamiza SA. uygulanmistl. Ameliyat sonu
oturtulmaya galisilirken, 4. giinde emboli geligti. Yani uyguladigimiz,
RA bu komlikasyonu 6nleyemedi.

Literatiir incelenmesinde kisa zaman siirecinde SA ile erken mor-
talitenin azaldig1 gosterilmesine ragmen, 76 vakamizdan erken dénem-
de élen 2 hastanin (% 5,26) 11 SA, digeri EA grubundandi. Alexander
ve ark. 4 hafta iginde bulduklarn % 18 mortalite GA grubundandi,
slim nedenlerinin cogu pulmoner emboli idi (9). Valentin ve ark.,
Davis ve ark. GA ve RA uygulanan hasta mortaliteleri arasinda fark
bulamadilar. 8 hafta ile 1 yil sonraki oranlar da benzerdi (7,13). Bi-
zim 3 ayda kontrole gelmeyen hastalar iginde biiyilik olasihikla olen-
ler mevcuttur, ancak iyi bir takip yapamadigimiz icin herhangi bir
sonu¢ vermek imkansizdir.

Bu gahisma sonunda ortaya gikan en énemli sonu¢ her 2 grup has-
ta icinde gecerli olmak {izere ameliyat sonu ortaya ¢ikan konfiizyo-
nun, hastanm hastanede yatis sliresini uzatmasidir, Nitekim. kompli-
kasyonsuz bir ameliyat sonu hastanin hastanede taburcu olma stire-
si 10 giin icinde gergeklesirken, postop. konfiizyonlu ve GA alan 1 has-
ta 47 giin (5 giin konfiizyonlu), digeri ise 30 glin hastanede yatmak
zorunda kaldi RA grubunda ise EA verilen 1 hasta 30, SA verilen 1
hasta ise 25 giinde taburcu olmuslardir. (ortalamadan 2 misli fazla)

Ancak Chung ve ark. konfiizyon ile hastalarin yatis stiveleri arasinda
iliski kuramazken (4), Berggren ve arknin sonuglari (1) bizimkine
benzer sekilde konfiizyonlu hastanin hastanede yatis stiresi digerle-
rine nazaran 4 misli fazla oldugu gézlendi.

Neticede ameliyat sonu konfiizyonun en énemli nedenini hasta-
ya bagl odzelliklerin olugturdugunu soyleyebiliriz. Hastanmin genel du-
rumu, kullandig1 ilaglar, ameliyatin seyri, anestezi ve cerrahiyi ger-
ceklestiren ekibin bilgi ve becerisi ameliyat sonu komplikasyonlar:
etkileyecektir.
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OZET

1987 - 88 yillarinda Ibn-i Sina Hastanesinde femur kirig1 nedeniy-
le ameliyata alinan 64 yagin tizerinde 76 hastada anestetik teknigin
ameliyat sonu konfiizyonu etkileyip etkilemedigi arastirildi. Calisma-
da hastalar 2 gruba ayrnldi Birinci gruba rejional anestezi (Spinal ve
epidural), ikinci gruba halotan anestezisi uygulandi. OBS (Organik
beyin sendromu) skalasi kullanilarak konfiizyon tayin edildi ve has-
talarin % 9,2 sinde ameliyat sonu konflizyon saptandi. Ameliyat sonu
konfiizyonun daha énce mevcut olan mental depresyon ve kullamlan
ilaglarla iliskisi vardi. Uygulanan iki farkli anestetik teknik arasimn-
da konfiizyon olasihgi bakimindan fark bulunamadi. Genel anestezi
grubunda mortalite sifirdi, buna karsilik spinal anestezi grubunda bir
hasta 4. giin olusan pulmoner emboli nedeniyle 10. giinde, epidural
anestezi uygulanan bir diger hasta ameliyat sonu 4. giin geligsen do-
lasim yetmezligi ile kaybedildi .(Mortalite % 5,8).

Bizim galismamizda, ameliyat oncesi mevcut olan hastaliklar, dzel-
likle mental depresyon hikayesi, hastanin kullandigi ilaglar ameliyat
sonu konflizyon ve komplikasyon gelismesinde anestezi tekniginden
daheg onemli faktérlerdi.

ANAHTAR KELIMELER : Derleme-konfiizyon, anestezi-ortopedik
-femur kiriklari, anestezi-genel-rejionel.

SUMMARY

Postoperative Confusion After Different Kinds Of Anesthesia
With Femoral Neck Fracture

76 patients, all over the age of 64, with femoral neck fracture, were
randomized to receive regional (epidural, spinal) or halothane anest-
hesia to see if the anesthetic tecnique influence the incidence of pos-
toperative confusion. The organic Brain Syndrome scale (OBS Scale)
was used to detect and fallow confusion which is correlated closely
to a history of mental depression and to use of drugs. There was no
difference in the incidence of confusion between the two anesthetic
groups. There was no mortality in the general anesthetic group, but
one in the subarachnoid anesthetic group after 10 days, and one in
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the extradural anesthetic group after 4 days of operation. The reason
of the death was pulmonary embolism and circulatory failure res-
pectively.

It is concluded that a history of mental depression and previous
diseases are predominant risk factors for development of postopera-
tive confusion and in this respect are more important than the anest-
hetic tecnique.

KEY WORDS : Recovery-confusion, Anesthesia-orthopedic-hip
fractures, Anesthesia-general-regional.
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VAK'A TAKDIMI
PENCERE DONEMINDE BIR AKUT VIRAL HEPATITIS B OLGUSU
A CASE OF ACUTE VIRAL HEPATITIS B IN WINDOW PERIOD

Melahat Onul* Emin Tekeli** Giray Gil*** ismail Balik**™*

A. viral hepatitis B gerek klinik ve laboratuvar, gerekse serolojik
olarak ¢ok degisik formlarda seyredebilmektedir. Hastaligin kesin ta-
nis1 klinik bulgular, karaciger fonksiyon testlerinin bozulmas1 ve niha-
yet virlise ait spesifik markerlerin goésterilmesi ile konulabilmektedir.
Hastalarin biytik bir kismi genel olarak hastaligin manifest donemin-
de hastaneye miiracaat ettiklerinden HBsAg'i genellikle pozitif bu-
lunmakta, akut infeksiyon olgusu ise Anti-HBcIgM'in pozitif bulun-
masl ile teyid edilmektedir (3,7). Pencere {(window) donemine girmis
bir hastada ise HBsAg’i negatiflesmektedir (3). Karaciger hasari ile
beraber, enzim aktivitelerinin bu dénemde yiliksek bulundugu hasta-
lar bu period igerisinde hospitalize edildiginde hepatit tipinin tayinin-
de yanilgilara neden olabilmektedir.

VAK'A

E.S. isimli 30 yasindaki erkek hasta 6.9.1988 tarihinde A. viral he-
patit tanis1 ile klinigimize yatirildi. Sikayetleri bir haftadan beri skle-
ralarmnda sararma, idrar renginin koyulagsmasi, bulant1 ve halsizlikti.
Hastanin anamnezinde 1,5 ay kadar once gegirdigi trafik kazasy ve
operasyon nedeni ile verilen 2U transfiizyonu mevcuttu.

Fizik muayenesinde : Genel durumu iyi, Ates : 36,5°C, NB : 72/dk,
TA : 130/85 mmHg, suuru acik ve koopere idi. Sag frontal bolgede ge-
¢irdigi kaza ve operasyon nedeni ile kemik defekti ve eskar mevcut
idi. Skleralar ikterik olup KC kosta yayimm medioklavikiiler hatti 4 cm

* AUTF. Klinik Bakt. ve Inf. Hast. AB.D. Bas.
** AU.T.F. Klinik Bakt. ve Inf. Hast. Og. Uyesi
*** A U.TF. Klinik Bakt. ve Inf. Hast. Ar. Gérev.
+*** A U.TF. Klinik Bakt. ve Inf. Hast. Og. Uyesi.
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kadar gegmekteydi. KC kenar dizgin olup normal kivamini muha-
faza ediyordu. Hastanin diger sistem bulgulan normal simrlar ige-
risinde idi.

Hastanin klinigimize yatis tarihinden itibaren degisik tarihlerde
olmak tizere hastalig yoninden asagidaki kapsamli laboratuvar tet-
kikleri yapilmagtir.

7.9.1988 tarihinde yapilan laboratuvar tetkikleri : Lokosit : 6200
mm?® Hct : % 44 formiil, % 51 parcali, % 44 lenfo, % 2 eo, % 2 stab. Se-
dimantasyon : 20 mm 1 saat. Idrar cay renginde eser protein, Bil :
+ 444, Urob. : ++ + mevcut idi. KC fonksiyon testleri : Tot. bil. .
23,6 mg/dl, Dir. bil. : 16,5 mg/dl, SGOT : 1140U (Sigma), SGPT : 11500,
Timol : 9,7 Alk. Phosph. 27U (ist sir 69 U), Protein elektroforezin-
de : Albtimin : % 56,1 alpha 1 : % 4,4 alpha 2 : % 6,4 Beta : % 16,8
gamma : % 16,3 A/G : 1,28 olarak bulundu.

7.0.1988 tarihinde alinan kan o6rneginin ELISA yontemi ile ince-
lenmesinde HBsAg : negatif, Anti-HBs : negatif, HBeAg : negatif, An-
ti-HBe : negatif Anti-HBcIgM : pozitif, Anti-Delta : negatif bulundu.

6.10.1988 tarihinde alinan kan érneginde tekrarlanan markerler :
HBsAg : negatif, Anti-HBcIgM : pozitif, Anti-HBcIgG : pozitif, Anti-
HBe : pozitif ,Anti-HBsIgG : pozitif, Anti-Delta : negatif olarak bulun-
du. Aym tarihte yapilan KC fonksiyon testlerinde : Tot. Bil. : 13,8
mg/dl, Dir. Bil. : 10,1 mg/dl, SGOT : 340 U., SGPT : 740 U., Timol : 8,7
olarak bulundu. Gerek klinik, gerekse laboratuvar olarak diizelme
hali gosteren hasta 24.10.1988 tarihinde Tot. Bil. : 3,6 mg/dl, Dir. Bil. :

2,3 mg/dl, SGOT : 38 U., SGPT : 46 U., Timol : 3,8 degerleri ile taburcu
edildi. Bu serolojik profil igerisinde hasta pencere (window) dénemin-
de bir A. viral hepatitis B olgusu olarak kabul edildi,

TARTISMA

A. viral hepatitis B infeksiyonunda pencere dénemi HBsAg'nin
kanda kayboldugu zamandan Anti-HBs'nin pozitiflesmeye basladigi
doneme kadar gegen perioddur (8,9). Genelde 2-3 aylik bir zaman pe-
riodunu kapsayan bu donemde HBsAg'i kandan kaybolmasina ragmen
Anti-HBcIgM giderek diisen titrelerde kanda varlhiginm stirdiirmektedir
(5,6,8,9). Anti HBolgG isc gidorck yiiksolon titrelerde ortaya gikmal-
tadir (4,8,8,9). HBsAg'nin kandan kaybolma donemi ise ortalama, ola-
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rak HBsAgnin kandan kayboldugu déneme rastlamaktadir (2,10).
Anti-HBe ise kanda Anti-HBsAg belirmeye bagladiktan kisa bir sture
sonra ortaya cikmaktadir (1,6).

Bu serolojik profil igerisinde pencere déneminde olan bir hasta-
da genellikle enzimler normal diizeyine inmis, klinik olarak hepatit
belirtileri kaybolmustur (6). Ancak yukarida sundugumuz vak'a 6rne-
ginde oldugu gibi klinik hepatit dénemi baz1 vak'alarda pencere pe-
riodu igerisine sarkabilmektedir. Bizim vak'amizda hasta klinik he-
patit donemini pencere periodu igerisinde gegirmistir. Bu o6rnekten
de anlasilabilecegi gibi sadece HBsAg'ne bakilarak manifest dénem-
deki bir hastanin hepatit tipini tayin etmek buyik yanilgilara yol
acabilmektedir. Bitiin serolojik markerlerin incelenerek, hastaligm
sero-profili ¢ikartiimali, bu profil degerlendirilerek gerek serolojik
gerekse klinik olarak hastanin hangi period igerisinde oldugu ortaya
cikarimalidir. Hatirlatilmasinda yarar gordigimiiz diger bir nokta
da viral hepatit B vak’alarinda ortak bir serolojik profilin olmayisi-
dir (6,8,10). Bu nedenle veriler dikkatle izlenmeli ve her hasta kendi
serolojik profili icerisinde degerlendirilmelidir.

OZET

30 yasinda erkek hasta klinigimize halsizlik, istahsizlik, bulants,
kusma, deri ve skleralarinda ikter, idrar renginin koyulasmasi sikayet-
leri ile bagvurdu. Fizik muayenesinde deri ve skleralari ikterik olup
orta derecede hepatomegalisi mevcuttu. Daboratuvar bulgular viral
hepatit ile uyumlu olan hastanin markerleri ELISA y6ntemi ile ince-
lendi ve vak'anin pencere (window) déneminde A. viral hepatit B
vak’as1 oldugu sonucuna varildi.

SUMMARY

A Case of A. Viral Hepatitis B in Window Period

A 30 year-old male patient was admitted to the hospital with
complaints of malaise, nausea, womiting, icter in skin and scleras
and colour change of his urine. On his physical examination the skin
and scleras were icteric and there was a mild hepatomegaly. The la-
borotory findings were consistent with hepatitis. The investigation of
viral markers by ELISA technic revealed a case of viral hepatitis B
in window period.
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PRAZOSIN E BAGLI BiR PRiAPISMUS VAKASI

Yasar Bediik* Faruk Yagei** O. Giithan Ozdemir**
Nuri Cakir*** A. ilhan Ozdemir****

Priapizm, penisin sekstiel istekle birlikte olmayan uzun stireli ag-
ril1 ereksiyonudur (1,10). Vakalarm % 60’1 idyopatik olarak kabul edil-
mektedir (8). Geri kalan % 401 bazi kan hastaliklarina (16semi, orak
hiicreli anemi), pelvik travmalara, pelvik enfeksiyonlara, spinal kord
travmalarima, baz1 ilaglara (prazosin, fenotiazin, labetalol) ve hemo-
dializ gibi baz1 predispozan faktorlere bagh olarak gelismektedir (1,
2,4,10). Ayrica empotans tedavisi sirasinda iatrojenik olarak ta olu-
sabilmektedir (5,8).

Hemodializ tedavisine giren ve priapizme neden olan ilaglar alan
hastalarda bu durum daha da tnem kazanmaktadir. Bu nedenle dia-
liz tedavisinde olan bir hastada prazosine bagli olarak gelistigi ka-
kul edilen priapizm vakasimi, tedavisinin acil olmasi ve bu tip has-
talara ila¢ verilirken 6zen gosterilmesinin gerekliligini belirlemek
amagci ile yaymlamayl uygun gordiik.

VAKA TAKDIMi

Otuzyedi yasinda erkek hasta agustos 1986’da burun kanamasi
nedeni ile gittigi doktor tarafindan kan basincinin yiksek oldugu sap-
tanarak tedaviye alimmis. Tedavisine ozen godstermeyen hasta kro-
nik boébrek yetmezligi tams: ile 9.4.1987 tarihinde acilen Ankara Tip
Fakitiltesi Nefroloji Bilim Dalina yatirildi. O tarihte kan basimct 200/
110 mm Hg, nabzi 86/dk ve diizenli idi. Deri ve mukozalar: ileri de-
recede soluktu. Dis etlerinde kanama vardi. Karaciger sag kosta ke-

* A.U. Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali Dogenti
** Uroloji Anabilim Dali Arastirma Gérevlisi
*** A U. Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dal Aragtirma Gérevlisi
*w+v A (J. Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar Profesérii ve Nefroloji Bilim Dal1 Bagkani
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narmi 6 cm gegiyordu, tizeri duz ve agrili idi. Dalak sol kosta kena-
rm1 2 cm gegiyordu. Genital organlar dis géruniimii ile normaldi. Alt
ekstremitede (4-) 6dem vardi.

Laboratuar Bulgular: : Idrar miktar1 150 ml/giin, yogunlugu 1.008
cikardigl protein 3.7 g/1t idi. Sedimentinde bol eritrosit ve 16kosit ay-
rica graniile silendirleri vardi. Hemoglobin 5.7 g. hematokrit % 12,
trombosit 170,000 mm?®, 16kosit 7300 mm’, sedimentasyon 40 mm/st idi.
BUN 150 mg/d], serum potasyumu 7,3 mEq/1t, sodyum 130 mEq/1t, kal-
sium 8,1 mg/dl, inorganik fosfat 6 mg/dl, magnezyum 1.1 mEq/1t,
total protein 5,1 g/dl ve albumin 3 g/dl bulundu.

Son evre bobrek yetmezliginde olan hasta acilen akut periton di-
alizine alindi. Ayn1 zamanda toplam 4 Ginite kan transfiizyonu yapildl.
Arterio-vendz fistiil acidi. Antihipertansif ilag olarak kaptopril’e
(2x25 mg) baglandi. Kan basincinin yiksek seyretmesi lizerine (230/
130 mm Hg), kaptopril dozu 75 mg'a gikarildi. Bu doz ile de kan ba-
smcmda belirgin diisme olmadigindan tedaviye prazosin (3x1 mg)
eklendi. ikili tedavi ile kan basmc: 160/90 mm Hg'a kadar dusti.

Periton dializine ragmen hastanin serum potasyumu ylksek sey-
rettizinden ve EKG’sinde patolojik bulgular devam ettiginden 27 gun-
liik periton dializinden sonra hasta hemodializ tedavisine alindi. He-
modializ tedavisi sirasinda hastanin kan basinci 270 - 190/120 - 140
mm Hg arasinda degisti. Bunun tizerine prazosin dozu total 16 mg’a
cikarildl ve ayrica tedaviye alfa metil depo (3x250 mg) eklendi. Ugli
antihipertansif tedavi ile kan basinci 130/85 mm Hg'a indirilebildi.

Haftada iki kez hemodializ tedavisine alinan hasta, genel duru-
munun diizelmesi ve kan basmcinmin normal degerlerde tutulmasi tize-
rine haftada en az iki kez hemodialize gelmesi sdylenerek 25.6.1987
tarihinde taburcu edildi.

Planlanan ginlerde hemodializ tedavisine gelmeyen hastanin an-
tihipertansif ilaglarmmi kullanmaya devam ettigi 6grenildi. Taburcu
edildikten iki hafta sonra ise, penisinin stirekli ve agrili bir ereksiyon
durumunde, olmas1 nedeniyle klinigimize 9.9.1987 tarihinde miiracaat
etti. Yapilan muayenesinde kan basmci 210/120 mmHg idi ve belir-
gin priapismus vardi. Olay 24 saatlik oldugundan hastanin acilen te-
daviye alinmas: distniildi. Priapismusu tedavi etmek amaci ile plan-
lanan ketamin enjeksiyonu kan basincimn yuksek olmasi nedeni ile
yapilamadi. Agr1 nedeni ile iki kez dolantin (50 mg im.) yapildi, an-
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cak yeterince yararh olunamadi. Bunun izerine epidural kateter ko-
nularak 6 saatte bir kez % 2lik Citanest solisyonundan 4 cc verildi.
Hasta, 48 saat siire ile yapilan bu tedaviden agrinin azalmasi digin-
da yarar gormedi. Uygulanan t1ibbi tedaviye yanit vermeyen hastaya
spinal anestezi ile spongio-kavernéz shunt operasyonu yapildi. Bunun-
la hastanmn ereksiyonu diizeldi.

Hasta ameliyattan sonra hemodialize alindi ve bir unite kan trans-
fiizyonu yapildi. Ameliyattan bir gin sonra epidural kateteri gekildi.
Ote yandan hastanin yapilan incelemelerinde orak hticreli anemi,
16semi ile ilgili patolojik bir bulgu saptanamadi. Priapismus yénun-
den sifa bulan hasta ayaktan hemodializ programina alinarak tabur-
cu edildi.

TARTISMA

Priapismus, degisik nedenlere bagh veya idyopatik olarak gelis-
mektedir (1,10). Bu nedenler arasmda prazosin (1,3,7,9), fenotiazin (2),
labetalol (4) gibi ilaglar ve hemodializ (6) uygulamasi da bulunmak-
{adir. Takdim edilen hasta hem prazosin kullanmakta, hem de he-
modializ tedavisi gérmekte idi. Hemodializ uygulamasi sirasinda. olu-
san priapismusun yetersiz antikoagilasyona bagh olarak gelistigi
ileri stirtilmiistir (6). Tartigilan hastada béyle bir durum bulunma-
maktadir. Cinki hasta hemodializ programinda olmasina ragmen
kendi istegiyle 15 giin siireyle hemodializ tedavisi igin gelmemisti. Bu
nedenle priapizm olustugunda bu tedaviyi almamaktaydi.

Hasta ileri derecede yiiksek kan basinci nedeniyle prazosin, kap-
topril, alfa metil dopa ti¢liisi antihipertansif ilaclar: almakt aidi. Pra-
zosin disindaki ilaglarin priapismus yaptig1 heniiz yaymlanmamistir.
Bu durumda takdim ettigimiz hastada olusan priapismusun prazosi-
ne bagh oldugu diistintlmektedir. Prazosinin bu etkisi primer olarak
post-sinaptik alfa-adrenerjik blokaja baglanmaktadir. Yani olay sem-
patik blokaj sonucu olusmaktadir (1,7).

Ayr1 ayr priapismusa neden olan hemodializ ve prazosin birlik-,
te kullanmldiginda bu komplikasyonun daha sik ortaya cikacagl agik-
tir. Bu nedenle hemodialize alinan hastalara, zorunlu olmadik¢a pra-
zosin verilmemesi yerinde olur.

Spontan diizelmeyen priapismus vakalarimin kisa siirede gerek
tibbi gerekse cerrahi tedavisinin yapilmasi gerekmektedir (2-5,8). Tar-
tisilan vaka da sonuca cerrahi uygulama ile gidilmistir.
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OZET

Kronik bobrek yetmezligi olan ve hipertansiyon tedavisi icin 3-16

mg prazosin alan priapismuslu bir hasta takdim edildi. Hastanin te-
davisi spongio-kavernoz shunt ameliyat1 ile yapild

SUMMARY

Priapism Secondary To Prazosin

Priapism developed during antihypertensive therapy with prazo-

sin 3 - 16 mg daily in a young man with severe renal failure. The tre-
atment was managed by means of a spoengio-cavernose shunt.

10.
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TEMPORAL LOBUN SEKSUEL lf‘ONKSiYONLAR
UZERINE ETKISI*

ok

H. Deda** H. Ulug** i. Karacan*** R. Palabiytkogiu

Doganin temel kanunlarmdan biri olan, her canlinin tirtinu de-
vam ettirmesi, ancak seksiel fonksiyonlarm yeterli ve diizgiin olmasi
ile saglanabilir. Saghklh bir seksiiel fonksiyon ise psikojenik, vaskuler
ve norojenik mekanizmalarin bir uyum iginde galigmasi ile mumkun-
diir. Bununla birlikte sekstiiel disfonksiyonlarda patolojinin, mekaniz-
manin hangi seviyesinde oldugunu tespit etmek oldukga zordur. Bu-
nun icin seksiiel fonksiyonu olusturan zincirleme mekanizmanmn her
seviyesinin detayll olarak kontrol edilmesi gerekmektedir. Psikojenik
vaskiiler ve periferik norojenik sebepler olmamasina kargilik hastalar-
da mevcut olan sekstiel disfonksiyonlar serebral patolojilerin rolinin
ne oldugu sorusunu giindeme getirmistir.

Viicuttaki tiim fonksiyonlarda oldugu gibi sekstel fonksiyonlarin-
da. esas merkezi beyindir. Sekstiel fonksiyonlarin elektriksel stimiilas-
yon yoluyla incelenmesi ile ilgili genis galismalar yapilmig olmakla
birlikte, penil ereksiyondan sorumlu yapilarin lokalizasyonuna iliskin
yeterli bilgi yoktur. Bu konudaki en genis bilgiler, Maclean'in squirrel
maymunlan (Saimiri sciureus) tizerinde stereotaksik elektriksel sti-
miilasyonla yaptig1 galismalarla elde edilmistir (21). Serebral lezyon-
lardan sonra olusan disfonksiyonlar ile ilgili bir¢ok hayvan deneyi ya-
pilmis olmasina karsilik, konuya henitiz tam bir aciklik getirilememis-
tir. Temporal lob hayvanlarda sekstiel ve noroendokrin fonksiyonu dii-
zenlemektedir. Temporal lop limbik kompleksin selektif lezyonlarinda

* Bu arastirma Ankara Universitesi Arastirma Fonunun destekleri (8609 00 22)
ile gergeklegtirilmis ve 17 th Congress of Middle East Neurosurgical Society ve
1. Cinsel Fonksiyon ve Bozukluklar1 Ulusal Kongresinde takdim edilmistir.
** A (7. Tip Fakiiltesi Norogiriirji Anabilim Dali Uzmam
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sicanlar ve kedilerde hormonal ve seksiiel bozukluklar husule geldigi
gosterilmistir. Bu bilgilerin 1s1g1nda bugin icin insanlardaki temporal
lobunda ayn1 sekilde fonksiyon gérdiigini séylemek miimkiin degil-
dir. Nitekim yapilan yaymlarda temporal epilepsiden sonra bazen hi-
posekstialite bazende hiperseksialite goriilmektedir. Bugiin igin hangi
tip lezyonlarda hipo veya hiperseksiialite goriildiigl veya temporal lo-
bun hangi bélgesinin seksiiel fonksiyonlar ve hatta hipo veya hiper-
seksiialite tlizerinde rol oynadigi bilinmemektedir. Gelisen teknoloji
bugiin bize tiim bu sorularin cevaplarimi saglayabilecek diizeydedir.

Bu arastirma; gelisen teknolojinin sagladig1 olanaklardan da fay-
dalanilarak temporal lobun erkeklerdeki sekstialite ile olan iligkisini
tamimlama amaci ile yapilmistir.

MATERYEL ve METOD

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Norosirirji Anabilim Dali’'nda
1986 - 1988 yillar arasinda 6 hasta temporal lob lezyonlarinin sekstiel
fonksiyonlar lizerine etkisini arastirmak amaci ile NPT (Nocturnal
Penil Tumescence) programina alinmislardir. Programa alinan her
hastada ilk basamak anemnezdir. Hastanin detayli medikal, seksiiel
ve uyku anamnezi alinmr.

Hastanin alkol alip almadigl, devamlh kullandig ilaci olup olma-
digy, 6zellikle Methyldopa, clonidin, tricylik ilaclar, ditiretikler, ben-
zodiazepinler, antikolinerjik ajanlar, sempatik blokaj yapan ilaglar,
propranolol, cimetidine, antihipertansifler, vincristine ve antiepilep-
tikler gibi impotansa neden olabilecek ilaglari kullamp kullanmadigi,
Narkotik kullanip kullanmadigl, daha 6énce kaza ya da ameliyat ge-
¢irip gecirmedigi (6zellikle genital bolgelere ait), yol ylurumekle ba-
cagina agr1 gelip gelmedigi, sorulur.

Daha sonra hastaya psikojenik degerlendirme icin MMPI (Min-
nesota Multifazik Personality Invatory) testi verilir. Hastanin klinik
durumu ile ilgili genis bilgi edinilmesini saglayan MMPI testi diger
tetkik araglar ile birlikte hastanin psikopatolojisinin degerlendirme-
sinde olduk¢a 6nem kazanmaktadir (2). Bu sekilde impotansin pS1ko¢
jenik bir temeli olup olmadig1 arastirilir. .

Bundan sonraki basamak fizik muayenedir. Hastanin fizik mua-,
yenesini takiben detayli bir nérolojik muayene yapilir. Daha sonraki
basamak nérovaskiiler muayenedir. Hasta supin pozisyonunda yatiri-
Iir ve brakial ve parmaktaki kan basimnci 6l¢ilir. Takiben ayr ayri
penisin sag ve sol dorsal ve sag ve sol kaverndz arterlerin kan basinci
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tespit edilir ve egzersiz sonrasimdaki basinglarla karsilagtirilarak pe-
nis ve brakial kan basinglar: oranlanir (22). Hastanin vaskiiler mua-
yenesini takiben EMG’si yapilarak bulbokavernoz refleks cevabil ol-
culur (6).

Hastaya laboratuvar tetkiki olarak rutin kan, idrar, NPN, AKS ve
hipofiz hormonlar: istenir.

Hasta protokoli en az iki gece icin hazirlanmig uyku programina
gbre yapilir. 1k iki geceden elde edilen veriler yeterli olmadig1 tak-
dirde veya Ozel testler yapilmasi gerektiginde hasta 3. bir gece daha
uyutulur.

Kullanilan poligraf sekiz kanallidir. Cekilen traselerde EEG 50 uv
5 mm'ye, EOG 50 uv 7.5 mm'’ye kalibre edilmistir. Kayid esnasmda
180 mm genisliginde dereceli poligrafik kagd kullanilmakta ve kagid
hizi 10 mm/sn olarak ayarlanmaktadir.

i1k gece hastada maksimum ereksiyon olustugu takdirde igeri
girilerek hastanin penis rigiditesi tespit edilir.

Hastaya uyku sonrasi o geceki uykusu ile ilgili form verilerek dol-
durmasy saglanir. Bu sekilde hastann herzamanki uykusuna benzer
bir uyku uyuyup uyumadigl tespit edilir. Daha. sonra poligraf uyku
sonras) tekrar kalibre edilerek gece boyunca kaliprasyonun bozulup
bozulmadig1 dolayisi ile elde edilen trasenin gegerli olup olmadig1
kontrol edilmis olur.

Temporal lob lezyonu olan 6 hastanin 2 gece boyunca yapilan NPT

monitérizasyonu sonucunda; median temporal lobu ve hipokampusu-"
nuda igine alan araknoid kisti bulunan hastada hipersekstalite tespit
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Sekil 1 - Hiperseksiialite gosteren hastanin Uyku ve NPT histogrami
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edilmistir (Sekil 1). BBT'lerinde anterior temporal lob yerlesimli kit-
lesi olan 3 hastanin NPT degerlendirilmesi sonucunda 1 hasta impo-
tent 2 hasta ise hiposekstiel olarak bulunmustur. Derin median tempo-
ral lob yerlesimli lezyonu olan hasta impotent olarak degerlendiril-
mistir (Sekil 2). Pterion yerlesimli menenjiomasi olan vaka ise nor-

mosekstiiel olarak bulunmustur (Sekil 3).
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Sekil 2 - Impotent hastanin Uyku ve NPT histogrami
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Sekil 3 - Normoseksiiel hastanin Uyku ve NPT histogrami

Bu hastalarin EEG degerlendirmelerinde, hiperseksiiel olan hasta-
da hemisferlerin anterior yarilarinda izlenen yavas dalga aktivitesi
olmasina karsilik, hiposekstiel ve impotent olan 4 hastada EEG'nin fo-
kal odak gosterdigi tespit edilmistir. Normoseksiiel olan hastanin
EEG’si ise normal smirlardadir.
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Bu hastalarin hormonal incelenmesinde ise seksiiel fonksiyon de-
gisikligi gosteren 5 hastamn 4inde prolaktin yiksekligi 1 tanesinde
ise FSH ve LH yiiksekligi tespit edilmistir. Bu hastalarin testesteron
seviyeleri ise normal olarak bulunmustur. Normosekstiel olan hasta-
nin hormonlar: ise normal sinirlarda bulunmustur.

TARTISMA

Geligen teknoloji ile birlikte gerek seksuel fonksiyonlarin isleyisi
daha iyi anlagilmakta ve gerekse tedavi yontemlerinde bliylik asa-
malar kaydedilmektedir. Onceleri % 90'lara varan oranlarda psikoje-
nik olarak kabul edilen sekstel fonksiyon bozukluklarinin, bugin igin
buytik oranda organik sebeplere bagh oldugu artik anlasilmistir.
Ereksiyon mekanizmalarinim giderek anlagilmasi impotansa neden
olabilecek organik sebeblerinde giderek artmasina neden olmusgtur.
Halen seksiiel fonksiyonlar fizyolojik bir temelde degerlendirebilen
tek objektif test NPT'dir (7,15). ilk defa 1944 yilinda Ohlmeyer ve ar-
kadaslan tarafindan tanimlanan NPT, uyamkhk durumundaki erek-
siyon kapasitesini goOsteren yegane biolojik testtir (16,17,25). 1960’11
yillardan sonra klinik uygulamalar: baslayan NPT normal bir uyku
stireci igerisinde olusan penis ereksiyonunun tespit edilmesij esasina
dayanmaktadir. Biittiin saglhkl erkeklerde NPT normal bir uyku si-
reci igerisinde ortalama 100 dakika kadar surmektedir. Total NPT za-
man: ise herbiri 20 - 40 dakika kadar siiren 3 veya 4 kez olusan epi-
sodelerden ibarettir (10,12,13,19). Uyku REM ve NonREM olarak ikiye
ayrilmaktadir. NPT otonomik aktivasyon ve riya ile karakterize REM
uykusu ile yakm iligkilidir, bununla birlikte NPT ve riyalar ayni za-
manda gelismesine ragmen NPT'nin sekstiel ruya ile iligkisi yoktlir
(14,18).

Viicuttaki tiim fonksiyonlarda oldugu gibi seksiiel fonksiyonlarin-

da esas merkezi beyindir. Oldukga kompleks bir isleyis yapismna. sa-
hip olan seksiiel fonksiyonlarm beyindeki yerlesim bolgeleri ve bdlge-

ler arasindaki iliskiler tam olarak ortaya cikartilabilmis degildir. Ya-
pilan hayvan deneyleri; temporal lobun, seksiiel ve néroendokrin
fonksiyonlar tizerinde duzenleyici bir rol oynayan 6nemli bir merkez
oldugunu ortaya ¢ikarmistir. Bununla birlikte temporal lobun hangi
tip lezyonlarinda hipo veya hiperseksualite goruldigl ve temporal lo-
bun hangi bélgesinin sekstiel fonksiyonlar tzerinde rol oynadig bu-
giine kadar objektif testlerle gosterilebilmis degildir.
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Yapilan arastirmalarda temporal lop limbik kompleksin selektif
lezyonlarinin sicanlar ve kedilerde hipogonadotropik hipogonadism
ve tavsanlarda hiperprolaktinemiye yol actig1 gésterilmistir (24). Ya-
pilan anatomik calismalar sonucunda temporal lobdan kalkan epi-
leptiform desarjlarn inhibitér stria terminalis veya stimtilator ventral
amygdalofugal yollarla hipotalamusun gonadotropin ve prolaktin
sekresyonunu etkiledigi ve bunun sonucunda hipogonadism ve hiper-
prolaktinemi husule geldigi sonucuna varilmistir (1,3,4). Nitekim has-
talarimizin hormon tetkiklerinde; seksiiel fonksion bozuklugu goéste-
ren hastalarimizdan 4 tanesinde PRL diizeyi hafif derecede ytliksek,
1 tanesinde ise FSH ve LH hormonlar: yliksek olarak bulunmustur.
Bu hastalarin testesteron dtizeyleri ise normal sinirlarda bulunmus-
tur. Normosekstiel olan hastamizda ise hormonal bir patoloji tespit
edilmemistir.

Temporal lob lezyonu olan arastirmaya alinmis 6 hastanin NPT
degerlendirilmesi sonucunda; 1 hastada hiperseksialite, 2 hastada. ise
hiposeksiialite tespit edilmis olup 2 hasta impotent ve 1 hastada nor-
moseksiiel olarak kabul edilmistir. Hastalarm sekstiel fonksiyonla ilig-
kili olarak psikolojik, noral, vaskiiler ve hormonal sistemleri kontrol
edildiginden, tespit edilen sekstiel fonksiyon farkliliklar: temporal lob
lezyonlarina baghdir.

Hipersekstialite tespit edilen hastada operasyonda araknoid kist
tespit edilmistir. Hastanin BBT’sinde temporal lobun biiyiik bir kis-
mim kaplayan araknoid kist median temporal lobu ve hipokampusuda
icine almaktadir. Bu bulgu Dewsbury ve arkadaslarmn sicanlar tize-
rinde yaptiklar arastirmalar sonucunda bildirdikleri total hipokam-
pus lezyonu sonucu ¢iftlesme ve koitus stiresinin uzadig1 seklindeki
bulgular: ile uyum tasmmaktadir (5,20).

BBT incelemelerinde anterior temporal lob yerlesimli timor tes-
pit edilen hastalarin NPT incelemeleri sonucu 2 hasta hiposekstiel 1
hasta ise impotent olarak degerlendirilmistir. Derin median temporal

lob yerlesimli tumoér tespit edilen ve ayni zamanda ileri derecede
intrakranial basing artig bulgularida olan diger hasta ise impotent ola-
rak bulunmustur.

Sekstel fonksiyonlarda azalma gériilen 2 hiposekstiel ve 2 impo-
tent hastanmin BBT incelemesinde hepsinde de tumoér tespit edilmis
olup 3 tanesi anterior temporal lob yerlesimli, 1 tanesi ise derin me-
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dian temporal yerlegimli olarak tespit edilmistir. Derin median yer-
legimli lezyonu olan hastada ayni zamanda klinik olarak ileri derecede
intrakranial basmg artisi bulgular da tespit edilmistir.

Bu bulgular Hierons ve Saunders'in anterior temporal bolgenin ve
baglantilarmin sekstel fonksiyonlarin kontroliinde onemli bir bolge
oldugu ve bu bolgede yerlesen lezyonlarda impotans olustugu yolun-
daki iddialar ile paralellik tasimaktadir (8).

Lezyonu daha gok pterion bolgesine yerlesmis olan ve normosek-
siiel olarak degerlendirilen hastanin patoloji raporu menenjioma ola-
rak rapor edilmigtir. Sekstiel fonksiyonlarinda azalma tespit edilen di-
ger 4 hastanin patoloji raporlarn ise glial timor olarak rapor edilmis-
tir.

Temporal epilepside hiposeksualite hipersekstialiteye nazaran da-
ha sik olarak goriilmektedir. Nitekim Gastaud ve Collomb- temporal
lob epilepsili hastalarin 2/3'inde impotans gorildiginu bildirmistir
(3,9). Ayrica Johnson, Spark, Taylor ve Blumer de temporal epilepsi-
de hiposekstialite gérildigini bildirmislerdir (3,11,23,24). Aragtirma-
ya alinan hastalarmmizda da; Hiperseksiialite goriilen hastamizin
EEG’si hemisferlerin anterior yarilarinda izlenen yavasg dalga aktivi-
tesi seklinde rapor edilmistir. Hiposeksiialite ve impotans gorilen
hastalarimizin EEG’'lerinde ise temporal bolgede odak gosteren diizen-
siz. dalga aktivitesi seklinde rapor edilmigtir. Normoseksiiel hastami-
zin. EEG’sinde ise patolojik bulgu tespit edilmemistir. Bizim bu bulgu-
larimizda, literatiir ile uyumludur. ‘

Sonug olarak; temporal lobun sekstiel fonksiyonlar tizerindeki et-
kilerini, temporal lob patolojilerinden yola cikarak degerlendirmeye
yénelik bu arastirma programi ile ilk kez objektif kriterlerinde kul-
lanilmasiyla insanlarda da temporal lobun seksiiel ve néroendokrin
fonksiyonlar tizerinde etkili son derece énemli bir merkez oldugunu
sOyliyebiliriz.

OZET

Temporal lob lezyonlarmin seksiiel fonksiyonlar tizerinde etkileri-
ni arastirmak amaci ile temporal lob lezyonu olan 6 hastanin 2 gece
boyunca yapilan NPT monitdrizasyonu sonucunda 1 hastada hiper-
seksiialite, 2 hastada hiposeksiialite, 2 hastada impotans tespit edilmig
ve 1 hastada normosekstiel olarak bulunmustur.
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Hastalarin yapilan hormon incelemelerinde 4 hastada PRL, 1 has-
tada ise FSH ve LH diizeyi yiksek olarak bulunmustur. Bu hastalarin
testesteron diizeyleri ise normal olarak tespit edilmistir.

Bu bulgularla; temporal lobun, objektif kriterlerin 1s181nda, lite-
ratiirle uyumlu olarak sekstiel ve néroendokrin fonksiyonlar tizerinde
etkili oldugunu ve gerek scksiiel ve gerekse néroendokrin bozuklugu
olan hastalarda bu bulgulan agiklayacak bir patoloji tespit edileme-
digi takdirde temporal lobun mutlaka detayli olarak incelenmesi ge-
rektigini séyliyebiliriz.

SUMMARY

The Effect of Temoral Lobe On Sexual Functions

Temporal lobe modulates sexual, reproductive, and neuroendoc-
rine function in animals. However so far, it has not been shown by
objective tests, that what kind of lesions of the temporal lobe results
in hypo or hypersexuality and which part of the temporal lobe plays
a role in sexual functions in men.

Sleep and NPT monitorization were held on in six patients with
temporal lobe tumors in order to investigate the effect of temporal
lobe on sexual functions the Neurosurgical Department of the Uni-
versity of Ankara, Faculty of Medicine.

The results were as follows; hypersexuality in one patient, hypo-
sexuality in 2 patients, impotence in 2 patients, and normosexuality in
one patient. The endocrinologic tests in these patients were as follows;
in 4 patients PRL, and in one patient FSH and LH were found to be
increased. The testosterone levels of these 6 patients were normal.

In conclusion, we can say that temporal lobe is effective on sexual
and neuroendocrinologic functions.

Key words : Temporal lobe, Impotence, NPT, Sexual Functions
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ATRIiAL MIKSOMA VE CERRAHI TEDAVISI

23]

Ahmet Eralp® Ali Kutsal** Erdogan Ibrigim*™** Erol Sener
Korhan Babacan** Kemal Bayazit®***

Primer kalp timérleri nadir gorilen patolojilerdir ve bunlarmn
yaklagik yarisint miksomalar olusturur. Miksomalarmm gergek insi-
dans: bilinmemekle birlikte Bulkley ve Hutchins (2) elli yillik stre
igerisinde 24, Kosuga ve arkadaslar1 (10) 15 yilda 35, Richardson ve
arkadaslar1 (13) 15 yilda II, Kabbani ve arkadaglann (7) ise 9 yilda 8
miksomali vakaya rastladiklarimi bildirmislerdir.

Makalede 18 yillik siire igerisinde Turkiye Yiksek Ihtisas Hasta-
nesi Kardiovaskiiler Cerrahi Klinigi'nde atrial miksoma tanisi ile ame-
liyat edilen 16 vaka sunularak nadir gériilen bu patolojinin 6zellikle-
rine deginilecek ve bu konudaki literattr gozden gegirilecektir.

MATERYAL VE METOD

1971 - 1989 yillar1 arasinda Tirkiye Yiksek Ihtisas Hastanesi Kar-
diyovaskiiler Cerrahi Klinigi'nde 12 si kadin (% 75), 4 U erkek (% 25),
toplam 16 hasta atrial miksoma tamnisi ile ameliyat edildi. Hastalarn
en kiicligti 15, en buyugi 56 yagmda olup yas ortalamasi 34.8 dir;
(Tablo I).

Miksoma tamsi ile acik kalp ameliyatina alman hastalarda me-
dian sternotomi ile gogiis acildiktan sonra standart yontemler ile kar-
diopulmoner bypassa basland1 ve 28 - 30°C arasimda hipotermi saglan-
diktan sonra aorta klemplenerek potasyumlu kardiopleji ile kalp dur-
duruldu. 14 hastada interatrial sulkusa paralel olarak sol, 2 hastada.
ise sag atrium agildi. Tumérin atrial septumun sol tarafia yapistigl
14 hastada sag atriotomi de yapildi ve parcalanmamasina dikkat edi-

* Tirkiye Yiiksek fhtisas Hastanesi Kardiovaskuler Cerrahi Klinigi Sefi.
+» Ty iH. Kardiovaskiiler Cerrahi Klinigi Bagasistani.
+++ Ty {1 Kardiovaskiiler Cerrahi Klinigi Asistani.
#*++ Ty { H. Kardiovaskiiler Cerrahi Klinigi Sefi ve Bagtabibi,
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Vakalarin yasi, clnsi, ameliyat yili, miksomantn yeri ve biiyiklagl ve amellyatin sonucu
gérilmektedir

Miksomanm Miksomanin Ameliyat

Vaka Cins Yas Yeri Biiyiikliigii Yih Sonug
G.A. K 26 Sol atrium 8x10 cm. 1971 Exitus
AO. K 21 Sol atrium  7x8 cm. 1973  Sifa
S.D. E 43 Sol atrium 6x3 cm. 1976 Sifa
M.T. K 41 Sol atrium 8x10 cm. 1977 Sifa,
G.K. K 56 Sol atrium 4x5 cm. 1980 Sifa,
S.0. E 37 Sol atrium 5x4 cm. 1981 Sifa,
G.E. K 34 Sol atrium 8x4 cm. 1982 Sifa,
R.O. E 38 Sol atrium  5x6 cm. 1984  Sifa
S.E. K 21 Sag atrium  6x5 cm. 1985 Sifa
DG. K 15 Sol atrium 5x7 cm. 1985 Sifa
EXK. K 36 Sol atrium 4x4 cm. 1985 Sifa -
AB. K 35 Sol atrium 8x6 cm, 1985 Sifa
FK. K 48 Mitral anulus 6x10 cm. 1986 Sifa
UE. K 40 Sol atrium 6x8 cm. 1988 Sifa,
K.N. K 48 Sol atrium 5x5 cm. 1988 Sifa,
R.E. E 20 Sag atrium  8x4 cm. 1988 Sifa,

lerek saplarmin tutundugu yerle birlikte rezeke edilerek timorler
cikarildi. Septumdaki defekt 10 vakada yama, ile 5 vakada primer ola-
rak kapatildi. Mitral anulusundaki 0.5 cm.lik agiklik ise 3 adet dikis
konularak onarldi. Daha sonra atriotomi insizyonlari devaml diki-

lerek kapatildi ve aorta kokiinden hava gikartilarak kros klemp kal-
dirildi. II hastada kalp spontan olarak calisti, 5 hastada ise fibrile
oldu ve defibrile edilerek siniis ritminde galismasi saglandi.

BULGULAR

Preoperatif devrede hastalarin hepsinde de nefes darligr ve car-
pmtr yakinmasi vardi, Semptomlarm ortaya ¢ikmasi ile basvuru ara-
simda gegen siire en kisa 3 ay, en uzun 4 yil olup ortalama 17.3 ayda.
1 hasta 1 kez, bir digeri ise 4 kez senkop gegirdigini belirtdi. Iki yildir
yakinmalari oldugunu ve bir kez senkop gecirdigini belirten hasta
femoral emboli nedeni ile ameliyat edildikten sonra emboli kaynagi
aragtirilirkan sol atria]l miksoma saptandi.
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Fizik muayenede II hastada mitral darlik, I hastada mitral darlik
ve yetmezlik, 2 hastada mitral yetmezlik, 1 hastada trikuspid darlik
ve yetmezlik, 1 hastada ise trikuspid darhg taklid eden dinleme bul-

gulan saptandi.

Hastalarim hepsi de siniis ritminde idi. II hastanin EK G si nor-
maldi. 3 hastada siniis tasikardisi, 2 hastada sag aks ve sag ventrikiil
hipertrofisi bulgular1 vardi.

4 hastanin telekardiografisi normaldi. Diger 12 hastada ise kalp
konturlarinda biiytime ve akciger damar golgelerinde artma oldugu
goruldi.

6 hastada tam kalp kateterizasyonu ve angiokardiografi ile, 9
hastada ekokardiografi ile konuldu. 43 yasindaki erkek hasta ise 1976

yilinda mitral darlik tanis: ile kapall mitral komissiirotomi yapimak
tizere ameliyata alindi, parmakla yapilan kontrolda atrium iginde

kitle saptandi ve 1 hafta sonra agik kalp ameliyat1 ile miksoma ¢ika-
rildi.

Ekokardiografi ile sol atrial miksoma tanisit konulan 56 yasindaki
kadim hastada anjina pektoris tarzinda goégis agrilar oldugu icin ko-
roner angiografi yapildi ve koroner arterlerin normal oldugu goruldi.

Ameliyatta miksomanm bir sapla 13 vakada atrial septumun sol
tarafia (Sekil I), 2 vakada sag tarafina, 1 vakada ise mitral kapa-
g arka leafletinin anulusuna tutundugu ve 2 vakada tiimorin sol
atriumdan ventrikil icine dogruda uzandigl goruldi. Cikarilan tu-
morlerin boyutlar: 4x4 cm. ile 8x10 cm. arasinda degisiyordu. (Sekil 2).
Yapilan eksplorasyonda higbir vakada bagka bir kardiak lezyon sap-
tanmadi.

1971 yilinda ameliyat edilen 1 hasta (% 6.25) ameliyattan sonra
serebral emboli nedeni ile exitus oldu. 4 hastada postoperatif erken
donemde sik atrial ekstrasistol seklinde aritmi gortildi, ancak kisa,
stirede diizeldi. 15 hastada da herhangi bir komplikasyon goriilmedi
ve ameliyattan 8 - 13 glin sonra sifa ile taburcu edildi.

Postoperatif 5 ay ile 16 yil sonra yapilan ekokardiografik calis-
malarda 15 hastamizda da bir patoloji saptanmadi ve hastalarm hep;
sinin de asemptomatik oldugu belirlendi.
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Fotograf 1 - Sol atriumda yerlesen ve bir sapla septuma tutunan miksomanin sol atriotomi
yapildiktan sonraki gériiniisi
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TARTISMA

Otopsi ¢alismalan ile kalp tlimérlerinin varbgmin 16. yluzyldan
bu yana bilinmesine karsilik yasayan hastada miksoma tanis ilk de-
fa 1951 yilinda anjiokardiografi ile konulmugtur (14). 1952 yilinda
Bahnson ve Newman normotermik kogullarda inflow okliizyon yon-
temini uygulayarak ilk miksoma ameliyatimni gercgeklegtirmisler, kar-
diopulmoner bypass kullanilarak ilk ameliyat ise 1954 yiinda Cra-
foord tarafindan yapimistir (9,14).

Miksomalar % 95 atriumlarda, % 5 ventrikiillerde ve nadiren in-
ferior vena kava, mitral, trikuspid ve pulmoner kapaklarda yerles-
mektedir. Siklik sirasina gore de % 75 vakada sol, % 20 vakada sag
atriumda lokalize olurlar (4,9,14). 16 vakalik serimizde ise sol atrial
miksomalar % 87.5, sag atrial miksomalar ise % 12.5 oraminda goril-
miigtiir. Sag atriumda yerlesenlerin ikisi, sol atriumdakilerin ise ontcl
atrial septumdan, sadece bir vaka mitral kapak anulusundan kdéken
almagtir.

Miksomalar genellikle 30-80 yaslar: arasinde, ve kadinlarda erkek-
lere oranla 3 kat daha fazla gorilmektedir. Sonuglarimiz da buna pa-
raleldir ve 16 hastanin % 751 kadindir, yag ortalamasi ise 34.8 dir.

Karakteristik olarak jelatindz veya mukoid yapida sapl kitleler
olan miksomalarn etyolojisini agiklamak amaci ile gesitli kuramlar
ileri stiriilmiis, ancak bunlarn higbirisi tam bir aciklama getireme-
mistir. Bugiin, genellikle, atrial septumun fossa ovalis bolgesinde bulu-
nan hiicrelerin tiimoéral gelisme géstermesi sonucu meydana geldik-
lerine inanilmaktadir (15).

Histopatolojik olarak primitif endotelyal veya subendotelyal do-
ku hiicrelerinden koken alan gergek tiimérlerdir. Glikoaminoglukan-
dan zengin mukoid bir madde igerisine gomiilii poligonal ‘miksoma’
hiicrelerinden yapilmiglardir (1).

Miksomalarin kendilerine 6zgii belirti ve bulgular yoktur. Kalp
bosluklar1 veya kapaklar icinde obstriksiyon yaparak akut hemodi-
namik bozukluklara neden olabilecekleri gibi, kalp kapaklarmi de-
forme ederek kapak yetmezliklerine de yol acabilirler. Sol atriumda
yerlesenlerde genellikle mitral darlik ve sistemik emboli, sag atrium-
da yerlesenler de ise trikuspid darhk, konstriktif perikardit ve pulmo-
ner emboli semptomlan ortaya gikabilir (14). Obstriksiyona ait bul-
gular genellikle kisa slrer ve ndbetler halinde tekrarlayabilir. Ayrica
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ates, kilo kaybi, ¢comak parmak, Raynaud fenomeni, miyalji, anorek-
sia, halsizlik gibi konstitusyonel semptomlara da yol agabilirler (9).
Ancak hastalarumizda, bu belirtilere rastlanilmamistir. Sadece bir has-
tamiz angina pektoris tarzmda gogis agrilarindan yakinmis ve yapi-
lan koroner angio normal bulunmustur.

Miksomalarda sistemik emboli goériilme sikhigi % 45, pulmoner
emboli ise % 10 oranindadir. Frajil bir yapiya sahip olan timoérin
kendisi emboli kaynag1 olabilecegi gibi lizerinde gelisebilen piht1 da
emboli yapabilir.

Dinlemekle timor sol atriumda. ise genellikle mitral darligina, na-
diren mitral yetmezligine, sag atriumda ise trikuspid darliina veya
yetmezligine, ventrikiillerde ise genellikle aort veya pulmoner darhgi-
na ait bulgular vardir. Muayene sirasinda hastanin pozisyonunun de-
gistirilmesi ile veya farkli zamanlarda dinlenildiginde ufurtimun ka-
rakterinin farkhhk gostermesi en onemli 6zelliktir.

EKG bulgular: tipik degildir. Aritmi, atrial fibrilasyon, iletim bo-
zukluklar ve P dalgasi anormallikleri saptanabilir, telekardiografide
ise biliyik ve obstriuksiyona neden olan miksomalarda kardiomegali
ve akciger damar goélgelerinde artma goérilebilir.

Laboratuar bulgularinda sedimantasyon hizinda ve gamaglobii-
linlerde artma olabilir ve eger konstitiisyonel semptomlar da varsa
endokardit ile karisabilir.

Daha &nceleri kesin tani igin kateter ve anjiokardiografi gerekir-
ken artik bunlar ancak birlikte olabilecek bir baska hastaliktan siip-
heleniliyorsa yapilmaktadir. Nitekim g6giis agris1 olan 56 yasindaki
hastamizda birlikte olabilecek koroner arter hastaligimi ekarte etmek
icin koroner anjio yapilmistir, 1982 yilindan sonra ameliyat edilen
biitiin hastalarimizda tam sadece ekokardiografi ile konulmustur ve
bugln icin ekokardiografi en gegerli tan1 yontemidir. M-mode ve iki
boyutlu ekokardiografi ile tiumérin Iokalizasyonu ve hareketliligi
saptanarak kapak lezyonlarindan ayrum yapilabilir. Atrial miksoma-
larda erken diastolde kapak orifisine dogru hizla hareket eden mik-
soma etrafinda tiirbilans vardir ve miksoma ile kapak orifisi arasin-
daki kissmdan gegmeye galisan kan akin bu tirbilans: artirr (8).
Renkli doppler ekokardiografido isc siyah - beyaz timoér dokusu lize-
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rinde kirmizi renkli «ghost signal» ya da «phantoms olgusu belirir.
Sistolde ise sol atriuma hizla geri donen miksoma etrafinda mavi renk
gorilur.

Genellikle benign olmalarina karsihk miksomalarin malign po-
tansiyel tasidiklari ve lokal invazyon veya beyin sapi, santral sinir
sistemi ve damar duvan gibi uzak organlara metastazlar yapabil-
dikleri bildirilmistir (12). Ayrica Powers ve arkadaslar1 (II) bir baba
ve kizinda miksoma saptadiklarini belirterek bunlarm familyal 6zel-
lik tasiyabilecegini, bu nedenle miksoma saptanan hastanin diger aile
bireylerinin de kontrol edilmesinde yarar oldugunu belirtmislerdir.

Miksoma tani konulduktan sonra acil cerrahi girisim gerektiren
bir hastaliktir. Ozellikle emboli veya senkop olanlar siiratle ameliyat
edilmelidir, ctinki bunlarda ameliyati beklerken % 8-10 oranmnda
emboliye bagh 6lim goruldiagi saptanmisgtir (16).

Ameliyatin esasim kardiopulmoner bypass kullanilarak agik kalp
ameliyat1 ile timoérin cikartimas: olusturur. Rekirrensi onlemek
amacl ile septumdan koken alan miksomalarda sapmm tutundugu
septum kismu ile birlikte, diger lokalizasyonlarda ise olanak varsa
endokard ve altinda kalan bir miktar adele ile birlikte cikarilmasi
gerekir (8). Daha sonra septumda meydana gelen defekt, buyuklugii-
ne bagh olarak, yama ile veya primer dikilerek kapatilir. 15 vakamiz-
da da timér tutundugu septum kism ile birlikte cikarilmis ve de-
fekt 5 vakada primer, 10 vakada ise yama ile kapatilmistir. 1 hasta-
miz da ise miksoma, sapimn tutundugu mitral kapak arka leaflet anu-
lusundan endokard ile birlikte cikarlmis ve olusan defekt tek tek
dikisler ile onarilmigtir.

Hastane mortalitesi % 5 -33 arasmnda degigmektedir (9,13,14) ve
serimizde % 6.25 dir. 1967 yilinda Gerbode ve arkadaslar (13) tara-
findan ilk kez miksomalarda rekiirrens olabilecegi bildirilmigtir. 1986
yilma kadar literatiirde yaymlanan 160 sol atrial miksomada 10 has-
tada, ortalama, 30 ayhk bir siire igerisinde, rekirrens oldugu ve bu 10
hastadan da ikisinde yeniden rezeksiyona ragmen tekrar reklrrens
goruldigu yaymlanmigtir. Sag atrial veya sol ventrikuler miksomalar-
da rekiirrens saptanmamistir. Ayrica Dang ve arkadaglari (3) tarafin-
dan sol atrial miksoma rezeksiyonundan sonra sag ventrikiilde re-
kiirrens olan bir vaka da yaymlanmistir. 15 hastamizda ise ameliyat-
tan 5 ay ile 16 y1l sonra yapilan ekokardiografik incelemede rekiirrens
saptanmamigtir.
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Ameliyattan sonra septumun rezeksiyonuna bagh olarak aritmi-
ler olabilmekte ise de bunlar genellikle kisa siirede diizelmektedir (8).

Miksomalar cerrahi tedavi ile tamamen ¢ikartilabilen tliimérler-
dir ve hastalar genellikle ameliyat sonras: asemptomatik hale gelmek-
tedir. Nitekim hastamiz da kontrollerde asemptomatik bulunmugtur.
Ancak rekiirrens olasilifina karsihk hastalarmm 6 aylk kontrollar ile
izlenmesinin uygun olacag1 distincesindeyiz.

- OZET

1971 - 1989 yillar1 arasinda Tirkiye Yiiksek Ihtisas Hastanesi Kar-
diovaskiiler Cerrahi Klinigi'nde 12 si, kadin, 4 i erkek 168 hasta mik-
soma, tanisi ile ameliyat edilmistir. Hastalarin en klgigt 15, en bi-
yugi 56 yasinda olup yas ortalamasi 34.8 dir. Miksoma 14 vakada sol
atriumda, 2 vakada sag atriumda yerlesmig ve 15 hastada atrial sep-
tumdan, 1 hastada ise mitral kapak arka leaflet anulusundan kéken
almistir. Tium hastalar agik kalp ameliyatina alinarak miksomalar
saplarmin yapistig1 yer ile birlikte gikarilmig ve olusan defekt 10 has-
tada yama ile, 5 hastada primer dikilerek kapatilmig, 1 hastada ise
mitral anulusu ti¢ adet tek dikis ile onanlmigtir. 1 hasta serebral
emboli nedeni ile kaybedilmistir. Diger 15 hasta yapilan kontrollarda
asemptomatik bulunmus ve ekokardiografik incelemede rekiirrens
saptanmamgtir. :

SUMMARY
Atrial Myxoma And Its Surgical Treatment

Sixteen patients (12 female, 4 male) were operated in our clinic
between 1971 - 1989. Their ages varied between 15 and 58 with & mean
age of 34.8. 14 of the myxomas were located in the left and 2 in the
right atrium. 15 of them were originated from the interatrial septum
and I from the mitral valve annulus. All the patients were treated

surgically by using cardiopulmonary bypass and the tumors were
resected with the atrial septum where they were attached. The septal
defects were closed primarily in 5 and with a patch in 10 patients. The
mitral annulus was repaired with three sutures after the tumor resec-
tion. One patient had died due to cerebral embolism. Fifteen of the
patients were asymptomatic and there were no recurrence in our
follow up.
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PREMENSTRUEL SENDROM TEDAVISINDE BROMOKRIPTIN

Necla Erkanli*  Abdullah Tagyurt** Cemal Demir**" Filiz Midoglu****
Ali Yamk****

Premenstriiel Sendrom (PMS); menstriiel siklusun 2. yarisinda or-
taya cikip, menstruasyonda sona eren ve oldukca sik rastlanan bir
semptomlar kompleksidir (6).

1973'te Harrobin, 1975'te Benedek-Jaszmann; prolaktinin PMS’da
anahtar rol oynadigini belirtmislerdir (2).

PMS’de tek bir etyoloji yerine herbir semptomun ayr etyolojileri
bildirilmistir. Manik-Depressif semptomlarda genetigin roli belirtil-
mistir (5). Ostrojen-progesteron balansindaki degisikliklerden bagka,
renin-angiotensin-aldosteron artmasi (3) : kortizolun yukselmesi ve
androjenin diismesi (13) : vazopressinin artisi (14); Bs vitamini azal-
mas1 (15); norotransmitterlerdeki degisiklikler (5), endorfin aktivite-
sinin ani azalmas: (4), prolaktinin luteal fazdaki yuksekligi (8); etyo-
lojide rol oynarlar.

PMS'de gorilen ¢ok sayida semptomdan en sik olarak, mental -
psisik semptomlar (depresyon, irritabilite, anksiete); su ve tuz retan-
siyonuna bagh semptomlar; (mastodini, karmda sislik hissi, 6dem),
noérovegetatif semptomlar; (kolay yorulma, kusma, istah degisikligi)
gorulur (10).

Prolaktin sekresyonunun inhibe eden bromokriptin; ergo birlesik-
lerinden liserjik asit derivesi olup, laktotrop htcreleri inhibe ederek,
infindibulo-tubuler bélgede dopamin derivelerini stimiile ederek ve
laktotrop hiicrelerin mitozunu durdurarak etki eder. Prolaktin inhi-
bisyonu ile elektrolit atimimin stimiilasyonu ve dilirezi saglamasi so-
nucu; 6zellikle mastodini, 6dem, karmda siskinlik, kilo artis: gibi semp-
tomlarda belirgin iyilesme saptanmaktadir (7,11).

*Dog. Dr. C. U. Tip Fak., Kadin Hast. ve Dogum A.B.D. - Sivas
**Yrd. Dog. Dr. C. U. Tip Fak., Kadin Hast. ve Dogum ABD. - Sivas
*** Uz. Dr. Askeri Hast., Kadin Hast. ve Dogum Servisi - Diyarbakin
**+* Arag. Gorev. C. U. Tip Fak., Kadin Hast. ve Dogum Anabilim Dali - Sivas
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MATERYAL ve METOD

1085 - 1988 yillar1 arasmda Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dali poliklinigine PMS, gika-
yetleri ile bagvuran hastalardan, orta ve ciddi PMS sikayetleri olan
60 hasta calisma grubuna alindi. Hastalar 17-44 yag arasi ve mens-
truasyonlar: diizenli olup, bazal beden derecesi dlciilerinde 58'inin sik-
Hisii ovulasyonlu idi. En az 6 aydir premenstriiel sikayetleri vard:. Ik
miracaatlarinda PMS formlarina, premenstriiel sikayetleri 0 yok, 1
hafif, 2 orta, 3 siddetli olarak skorlandirildi.

‘Tesadiifi olarak 30 hasta bromokriptin grubuna, 30 hasta da pla-
sebo grubuna alindi. Her kisi kendi kontrolunu olusturdu. Bir kontrol
siklusundan sonra 3 siklus tedavi uygulandi. Kontrol siklusunun ve te-
davinin son siklusunun 23. giinleri prolaktin i¢in kan érnekleri alindi.
Semptomlan tedavi sonunda tekrar skorlandu.

30 hastaya; siklusun 14. giiniinden itibaren; 1. giin 1.25 mg/giin;
2. giin 2x1.25 mg/giin; 3. giin sabah 1.25 mg; aksam 2.5 mg; 4. ginden,
menstruasyona kadar 2x2.5 mg/giin bromokriptin (parlodel) verildi.
ilk siklusta 3 hastada basagrisi, bulunt:, halsizlik, tansiyon diis-
mesi gibi yan etkiler gériildi. Tedavi stirdirtlda, sonraki sikluslarda
yan etki gériilmedi. Plasebo grubuna ayni sekilde plasebo verildi.

Hormon Slgiimleri C. U. Tip Fak., Hormon Laboratuarmda radioim-
munoassay yontemiyle yapildi.

BULGULAR

Tedavi grubundaki 30 hasta. 17-40 yaslar arasmnda olup, ortalama
yas 26’dir. Plasebo grubu ise 17-44 yaslar1 arasmda olup, ortalama yas
25'idi. Tiim grubun ortalama yasi ise 26'dir.

Tim hastalarm 37'si (% 61.6) evli; 23" (% 38.3) bekar idi. Her iki
gruba dagilim hemen hemen esit idi.

Tedavideki hastalarin menars yaslar: ortalama 13.5; plasebo gru-
bunun ise 14 idi.

Hastalarn; gravida, perite, yasayan ¢ocuk sayisi ve abortus da-
gihima Tablo I'de gosterilmistir.

Olgularin % 17'sinde annelerinde de PMS saptanmis, istatistiksel
olarak onemsiz (P>0.05) hulunmustur.

Hastalarin semptomlar1 gruplandirnilmis, tedavi éncesi ve sonrasi
skorlandirilmig ve Tablo IT'de belirtilmigtir.
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Tablo | : Gravida, Parite, Yagayan Gocuk Sayisi ve Abortus Dagilimi.

GRAVIDA PARITE YASAYAN ABORTUS
Olgu/Ort. Grav. Olgu,/Ort. Par. Olgu/Ort. Yas. Olgu/Ort. Abor.
Say. Sayis! Say. Sayisi Say. Sayist Say. Sayisi
Tedavi Grubu 16/3.7 15/2.8 15/2.5 12/1.8
Plasebo Grubu 15/2.6 14/2.1 14/1.7 7/1.5
Kontrol Grubu 31/3.2 20/2.4 20/2.1 19/1.6
Tablo It : Semptolar
Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrasi
Olgu/Ortalama  Olgu/Ortalama istatistiksel

Say. Skor Say. Skor Degerlendirme

Karmmda Sisme

Tedavi Grubu 27/2 10/1 P<0.05

Plasebo » 27/1.2 5/1 P>0.05
Bacakta Odem

Tedavi Grubu 12/2 3/1 P<0.05

Plasebo » 13/1.2 5/1 P>0.05
Mastodini

Tedavi Grubu 20/2 5/1 P<0.05

Plasebo » 29/1.7 18/1.5 P>0.05
Norovegetatif Semp.

Tedavi Grubu 24/1.08 8/1 P>0.05

Plasebo » a7/1 9/1 P>0.05
Huzursuzluk

Tedavi Grubu 25/1.8 16/1 P<0.05

Plasebo » 27/2.4 9/1 P<0.05
Irritabilite

Tedavi Grubu 23/1.3 8/1.1 P>0.05

Plasebo » 23/1.5 3/1 P<0.05
Anksiete

Tedavi Grubu 11/1.54 3/1.66 P>0.05

Plasebo » 21/1.38 2/1 P>0.05
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Tum hastalardan, tedavi dncesi ve sonras: alinan kan érneklerinde
prolaktin duzeyleri 6lctildii. Prolaktin olglimleri 6.4-20 mg/ml arasin-
da olup, normal dizeylerde idi. Ve 6.4-10, 11-16, 17-20 ng/ml olarak
3 gruba ayrildi. Tablo III'de sonuglar 6zetlendi.

Tablo Il : Prolaktin Diizeyleri
Prolaktin 6.4-10 ng/ml 11-16 ng/ml 17-20 ng/ml
‘ Degeri Olgu Sayisi Olgu Sayisi Olgu Sayist
Tedavi Grubu
Tedavi Oncesi 6 18 6
Tedavi Sonrasi 12 17 1
Plasebo Grubu
Tedavi Oncesi 18 9 3
Tedavi Sonrasi 19 8 3
Kontrol Grubu
Tedavi Oncesi 24 27 9
TARTISMA

Calismamizin amaci; PMS’'de bromokriptinin, semptomlar ve kan
prolaktin diizeyleri Gizerine etkisini arastirmak idi.

Calisma grubundakilerin % 61.6’s1 is kadini, % 38,311 ise ev kadi-
m idi. Calisanlann fazla olusu gevresel, glnliik streslere daha agik
olmalari, ancak kiltiir seviyelerinin daha yiksek olusu ve hastaneye
miuracaatin daha fazla olusu ile literatiire uyumluluk géstermekte
idi (5).

Prolaktinin PMS etyolojisinde rol oynadigimi ve fazla yiiksek pro-
laktin seviyelerini gdsteren galismalar vardir (8,11). Ancak prolaktin
seviyesini yliksek bulmayan galismalar da vardir (2,9,16). Goruiliyorki
prolaktin PMS etyolojisinde tek basina etken degildir (11). Bizim galis-
mamizda Tablo IIT'te goéruldugi gibi kan prolaktin diizeyleri normal
sinirlar igindedir. Bu sonug literatiirle uyum gostermektedir (2,9).

Bromokriptin'in, prolaktin sekresyonu inhibe ettigi birgok calis-
mada gésterilmistir (11,16). Ancak degismedigini gosteren calismalar
vardir (9), Bazi ¢aligmalarda ise PMS semptomlarinin siddeti ile pro-
laktin dlzeyi arasmnda iligki oldugu gosterilmistir (11). Andersh ise
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prolaktindeki dusmeye ragmen semptomlarda anlaml bir iyilesme
saptayamamis (Ancak kullandigr doz 2x1, 25 ng/gin idi) (1). Bizim
calismamizda ise; prolaktin, bromokriptin ile plaseboya gore anlamli
olarak (P<0.05) baskilandi Ozellikle st smmrdaki prolaktin (17-20
ng/ml) anlamh (P<0.05) diisme gosterdi. Bu olgularda, semptomlar-
daki iyilesme de daha barizdi.

Prolaktin diizeyinin diismesi ve semptomlarm iyilesmesi ile; bro-
mokriptin dozu, tedavi siiresi ve plan1i arasinda baglanti gosterilmis-
tir. Andresh ilk ¢alismasinda, siklusun 19. gliniinden itibaren 2x2.5
ng/giin bromokriptin vermis ve semptomlarda iyilesme (P<0.01) gor-
miis. Ikinci caligmasinda ise 2x1.25 ng/gin bromokriptin vermis an-
cak anlaml bir fark bulamams (1).

Calismalar gdstermistirki; PMS’de bromokriptinin faydali olabil-
mesi icin en az 3 siklus verilmelidir.

Premenstriiel semptomlardan karmda sisme en sik goérilen semp-
tomlardandir (14). Bir gok ¢aligmada bromokriptin ile karmmda sisme
semptomunda basarili bir iyilesme bildirilmigtir (7,11,16). Bizim ca-
hsmamizda da bu semptomda anlamh iyilesme (P<0.05) gdérilmiigtur.

Odem; PMS’de sik goriilen semptom olup, calismamizda % 40 ora-
ninda tesbit edilmis ve plaseboya gore (P<0.05) anlamh olarak teda-
vi edilmistir. Bu sonug literatiirle uyum gostermektedir (2,7,11).

Calismamizda mestodiniye % 91 oraninda rastladik. Literatiirde
bromokriptin ile mastodinide 6nemli iyilesme oldugu vurgulanmistir
(7,11,16). Bizim galismamizda da plaseboya gore anlaml (P<0.05) iyi-

Jlesme saglanmastir.

Norovegetatif semptomlar (kolay yorulma, bulanti, kusma, basag-
ris1, istahin artmasi ya da azalmasi) ¢alismamizda tek tek incelenmis
ancak tek baslik altinda toplanmistir. Literatiirde bromokriptin ile né-
rovegetatif semptomlarin iyilestigini savunan (12) ve etkili olmadigim
gosteren (11) galismalara rastladik. Bizim ¢alismamizda bromokripti-
nin aksine plasebo ile bir iyilesme goériildi. Ancak anlaml degildi
(P>0.05).

Mental-psisik semptomlardan huzursuzlugun bromokriptin ile te-
davisinin basarili oldugu sdylenmigtir (2,7,9,12). Bizim ¢aligmamizda
ise hem bromokriptin hem plasebo basarii bulunmugtur (P<0.05):
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Ancak plasebo daha etkili olmustur. PMS'nin mental-psisik semptom-
lan ile norotik karakter arasmda iliski olup, psikoterapiye hassastir-
lar.

frritabilitemin tedavisinde bromokriptin ile basar saglayan (2,9,
12) ve saglayamayan (7,11,1) galismalar vardir. Bizim calismamizda
ise plasebo bromokriptine gére daha anlamh bir iyilesme saglamgtir.

Literatiirde anksiyetenin tedavisinde degisik sonuglar alimistir
(1,7). Calismamizda ise bromokriptin ve plasebo ile iyilesme goériilme-
mistir (P> 0.05).

PMS tedavisinde bromokriptinin doz, tedavi plani ve siiresi iyi
ayarlanmalidir. Calismamizda siklusun 14. giininden menstruasyona
kadar, 5 mg/giin dozda, ve en az 3 siklus, bromokriptin verilmesi ile
prolaktin seviyesi diismekte, premenstriiel semptomlarda (6zellikle
karmda sisme, bacakta, 6dem ve mastodinide) belirgin iyilesme ile
basarili sonuglar alinmigtir.

OZET

Premenstriietil Sendrom (PMS) 6ykiisti ile bagvuran 60 hasta aras-
tirma grubuna alindi. Premenstirtiel semptomlarn skorlandirlarak
PMS formu dolduruldu. Tesadufi secilen 30 hastaya bromokriptin
2x2.5 mg/gun’liik dozda oral olarak, siklusun 14. giitiniinden itibaren
menstruasyona kadar verildi. Diger 30 hastaya ise 2x1 plasebo aym
sekilde verildi.

Bir kontrol siklusundan sonra, 3 siklus tedavi-plasebo uygulanda.
Kontrol siklusunun 23. giinii ve tedavinin son siklusunun 23. giinii kan
ornekleri alinip prolaktin diizeyleri 6l¢ildii.

PMS’da bromokriptin tedavisi; plaseboya goére anlamh ve basa~
1 bulundu. ’

Anahtar Kelimeler : Premenstriiel sendrom, prolaktin, bromok-
riptin.
SUMMARY

Bromocriptin in the Treatment of Premenstrual Syndrome

An investigation was carried out on 60 patients admitted with a
history of premenstrual syndrome. The Premenstrual Form was fillecd
in following scoring of premenstrual symptoms. 2x2.5 mg/day doses
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of bromocriptin was given orally to 30 patients selected randomly,
from the 14th day of the cycle until menstruation. 2x1 plasebo was
given to another group of 30 patients in the same way.

After a control cycle, therapy-placebo was applied for three cycles.
Blood samples were taken on the 23rd day of the control cycle and the
23rd day of the last cycle of therapy and prolactin levels measured.

When compared with placebo, the use of bromocriptin in the tre-
atment of the premenstrual was found to be significant and success-

ful.

Key Words : Premenstrual syndrome, prolactin, bromocriptin.
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OLASI BOBREK VERICILERINDE RENAL ANJIOGRAFI

SONUCLARI
Uluhan Berk* Umman Sanhdilek** Serdar Akyar**
Mehmet Gamurdanoglu*** Siireyya Ozbek*** Meral Dogan***

Cemil Yagoi***

Bobrek transplantasyonu, 1970 li yillardan buyana tim diinyada
yaygm bir bigimde kullanilmaya baslanrmstir. Giincelligi ve alhci i¢in
sayisiz yararlarina karsin bobrek transplantasyonu halen pahall ve
istenmeyen durumlarla sonuglanabilen bir islemdir. Bébrek vericile-
rine uygulanan arteriografinin amaci renal arterlerin sayi, uzunluk
ve pozisyonlarmin saptanmasi ile arteriyel veya parankimal bir has-
taligl dislamaktir (2,3). Aym sekilde, alicinin ana arterlerinde siip-
heli bir darhk oldugunda ya da transplantasyon sonrasi akut veya
kronik rejeksiyon gelistiginde de arteriografi endikasyonu vardir.

Bu yazimizda, A.U.T.F. Radiodiagnostik Anabilim Dali'nda bobrek
transplantasyonu igin kliniklerce onerilen 70 saghkh bobrek vericisi-
nin renal anjiografi sonuglar1 gézden gegirilecektir. Teknik ve deger-
lendirme yéntemleri tartisihp dogmalik varyasyonlar ve rastlantisal
patolojiler tizerinde durulacakitir.

MATERYEL VE METOD

IVP ve laboratuvar bulgulari timiyle normal olan saghkli béb-
rek vericilerinden, Anabilim Dalimizda anjiografik inceleme yapilan
70 olgu calismamizin kaynagini olusturmustur.

Anjiografik incelemelerin 41 tanesi Radiodiagnostik Anabilim Da-
hinda AOT film degistiricili Elema-Schonander Konvansiyonel anji-
ografi cihazi ile, 29 tanesi ise PHILIPS ARC-U 14 DSA sisteminde ya-
pimustir,

* A. U. Tip Fakiiltesi Radiodiagnostik Anabilim Dali Baskam Prof. Dr.
** A U. Tip Fakiiltesi Radiodiagnostik Anabilim Dali Ogr. Uy. Dog. Dr.
*** A.U. Tip Fakiiltesi Radiodiagnostik Anabilim Dali Aragtirma Gér. Dr.
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Uygulama ydntemimiz tiim vakalarda Seldinger teknigi ile kate-
terizasyonla 6énce non-selektif abdominal aortografi, arkasindan ka-
teter degistirilerek bilateral selektif renal arteriografi seklindedir.
Uygulama yontemi olarak yalmizca non-selektif abdominal aortogra-
fi veya IV DSA nin yeterli oldugu kanisinda degiliz. Renal arterler
ve bobrek parankiminin ayrintili bir bigimde incelemesinin ancak
selektif arteriyel kateterizasyonla miimkiin olacagl inancindayiz. Yas®
gruplart Sekil I de verilmigtir.
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Sekil 1 : Olgularimizin Yas Gruplarina Gére Dagilimi

Toplam 70 olgunun 38 i (% 54) erkek, 32 si (% 46) kadindi.

Yillara gore olgu dagilminda son yillarda belirgin bir artis oldu-
gu gozlendi. Bobrek transplantasyonun yaygmlasmasi ve DSA nin
uygulamaya getirdigi yenilik ve kolayhklarnn bu artisin basglica ne-
deni oldugunu digliniyoruz.

BULGULAR

70 olgumuzun 51 tanesinde (% 73) her iki bébrek birer renal ar-
ter ile besleniyordu. 16 olgumuzda (% 23) ise tek tarafta birden faz-
la sayida renal arter vardi. Bilateral ¢ift arter orami ise serimizde 3
olgu ile % 4 bulunmustur. Olgularimizin arter sayilart Tablo I de ve-
rilmigtir,
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Tablo | : Olgularimizin Renal Arter Sayilari

Heriki Bobrekte Birer Renal Arter 51 (% 73)
Sag Bobrekte 1ki Renal Arter 7 (% 11)
Sol Bobrekte 1ki Renal Arter 7 (% 11)
Heriki Bébrekte 1ki Renal Arter 3 (% 4)
Sag Bobrekte Ug Renal Arter 1 (% 0,2)
Sol Bobrekte Ug Renal Arter 1 (% 0,2)
TOPLAM 70

Serimizde arter anomalileri diginda bir dizi renal ve ekstrarenal
patoloji mevcuttur. Patolojiler Tablo II de gosterilmigtir.

Tablo 1l : Olgularimizdaki Anomaliler ve Tesadiifi Patolojiler

MULTIPL RENAL ARTERLER 19 (% 27)

Tek Tarafh 16 (% 23)

ki Tarafli 3 (% 4)
RENOVASKULER 11 (% 16)

Fibromiskiiler Hiperplazi 7 (% 10)

Ateroskleroz 4 (% 6)
BOBREGE AIT 8 (% 11,4)

Hipoplazi 3 (% 4)

Parankim Hastalig1 2 (% 3)

Kist 2 (% 3)

Tasg 1 (% 1,4

TARTISMA

Klinik ve laboratuvar olarak saghkl kigilerden olusan bdbrek ve-
ricilerinde saptadigimiz multipl renal arter oranlan literatir ile uyum
gostermistir. Normal popiilasyonun «mini» bir érnegi olan bu grup-
taki dogmalik renal arter anomalisi orani, saghkh toplumdaki oran
hakkinda fikir vericidir. Bulgularmmizin literatir ile karsilagtirmasi

Tablo III te verilmistir.

Multipl renal arterler bdbrek vericilerinde sorun olmaktadir. Ba-
71 cerrahlar kiigiik tist poler arterleri nakil igin sakmcali gérmemek-
tedir. Fakat alt poler arterler iireteral iskemi olusturmasi nedeniyle

bobrek vericisi olarak kabul edilmezler (3).
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Tablo 1l : Degisik Serilerdeki Renal Arter Sayilar

Bilateral Tek Taraf Bilateral Serideki
Seriler Tek Arter iki Arter iki Arter Olgu Sayisi
Strauser 44 (% 173) 13 (% 22) 3 (% b5) 60
Spring 250 (% 56) 141 (% 32) 53 (% 12) 444
Serimiz 51 (% 73) 16 (% 23) 3 (% 4) 70
Boijsen 485 (% 76) 153 (% 24) 638
Anson 144 (% 72) 56 (% 28) 200
(Kadavra)

Spring ve arkadaslarimin serisinde 17 multipl renal arterli olgu-
da transplantasyonun basari ile gerceklestirildigi bildirilmektedir (3).

Renal arter uzunlugunun 6lgimu onemli, ancak anjiografilerde
gogu kez ihmal edilen bir konudur. Uygun bir anastomoz igin 2 cm.
lik bir arter uzunlugu gerekir. Renal arterin 1 cm.den kiigiik oldugu
durumlarda transplantasyon zordur. Anjiografik olarak renal arter
uzunlugunda herhangibir kusku varsa 45 derecelik oblik grafiler ile
tam uzunluk ortaya konmaya calisiimalidir.

Vaskiiler anomaliler arasinda siklikla karsilagilan bir anomali de
fibromiuskuler hiperplazidir. Serimizde % 10 oraninda olan bu ano-
maliyi Spring ve arkadaslarl1 % 3 oramnda saptamislardir. Aym se-
ride darligm aortaya yakin olmasi durumunda, dar olan pargamn g¢i-
kanlarak distal parcanin transplantasyona uygun olabiléceginden
bahsedilerek bu konuda 4 olgu sunulmustur (2).

Bobrek vericisi arastirmalarmda ateroskleroz tanisi onem tasi-
maktadir. Ozellikle aortada aterom plaklari bulunan -yasl . hastalar-
da renal arterlerin degisik pozisyonlarda aliman radyografiler ile ay-
rintili bir bicimde izlenmesi gerekir. .

- Serimizde % 3 oraninda goriilen basit bébrek kistleri ¢cok biiyiik
olmadiklar zaman transplantasyona engel teskil etmemektedir.

Kronik parankim hastaligl orani olan % 3 literatiir ile uyﬁinlu
bulunmustur. i

Literatiirde bébrek verici arastirmasi igin onerilen muhtelif an-,
jiografik yéntemler vardir. Strauser ve arkadaslary IV DSA nin % 68
oraninda yeterli bir renal arter incelemesi olacag: goriisiindedirler (3).
Hillman ve arkadaglar ise 11 olgunun iki tanesinde renal arter sa-
yist belirlemede yanigiya dtistiklerini belirtmektedir (4). i
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iV DSA nin spatial rezoliisyonu dusuktar. Ayrica hasta hareket-
lerinden fazlas: ile etkilenip artefakt olusturmaktadir. Bu nedenle
kiicik aksesuar arterlerin goriilmesi gok zordur. IV yontem ile yapi-
lan bobrek verici arastirmasl serilerinde, olgularm cogu tek renal
arterlidir. Bu durum da teknigin saglhkh degerlendirilmesini gligles-
tirmektedir (4).

Bobrek verici arastirmalarinda anjiografi; renal arter sayir ve
uzunluklan ile bébrek patolojilerinin arastirilmasi1 amaciyla yapilir.
Bu nedenle % 100 e yakin giivenilirlikte olmasi beklenir. Non-selektif
ya da IV DSA yontemleri ile damar siiperpozisyonlari, hareket ve gaz
artefaktlar: renal arter gérintiisinid oénemli olgiide engeller. Incele-
menin selektif arteriyel yapilmasi, gerektiginde oblik grafiler alina-
rak renal arter anatomisinin aciklikla ortaya konmasi, saghklh bir
transplantasyonun ilk sartidir kanisindayiz.

SONUCLAR

1. Bobrek vericileri icin anjiografi istemindeki son yillardaki arti-
s1, transplantasyonun yaygin olarak uygulanmasi ve anjiografik ince-
leme yontemlerindeki gelismeye baglyoruz.

2. Serimizde multipl renal arter oranlar literatir ile uyumlu,
fibromiiskiiler hiperplazi olgularmn orani ise uyumlu bulunmada.

3. Bobrek verici arastirmalarinda aterom plaklarmm tanisi bii-
yiik 6nem tagimaktadir.

‘ 4. Literatiirde degisken dogruluk oranlar ile verilen non-selektif
ve IV DSA teknikleri ile saglikll bir renal arter arastirmas: yapilama-
yacagl sonucuna varildi.

OZET

Anabilim Dalimizda bobrek transplantasyonu igin kliniklerce éne-
rilen 70 saglikli bobrek vericisine uygulanan selektif anjiografi sonug-
lan gozden gecirildi. iVP ve laboratuvar calismalari normal olmasina
karsilik 38 olguda renal arter anomalisi veya bobrek patolojisi saptan-
di Sonuclar benzer serilerdeki sonuglar ile karsilagtirildi. Ayrica bob-
rek verici arastirmasmdaki optimal anjiografik yéntemler tartigildL
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SUMMARY
Renal Anglography Results in Potential Kidney Donors

Selective renal angiography findings of seventy healty subjects
suggested as potential kidney donors by nephrology clinics were re-
viewed Renal artery anomalies or parenchymal pathologies were de-
termined angiographically in thirthy-eight patients in spite of nor-
mal laboratuary and urography findings. Our results were compared
with other series. Furthermore, optimal angiographic methods of such
cases were discussed.
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INMEMIS TESTIS TEDAVISINDE INTRANASAL LH-RH
UYGULAMASI

Rezan Berkl® Goniil Ocal** Cankat Tulunay*** Memnune Yiiksel****

Yenidogan bir bebekte testislerin skrotuma inmis olmas1 ya da
en gec 1 yil iginde spontan migrasyonu gereklidir. Kriptorsitizm pre-
matiire bebeklerde % 20-30, zamaninda dogmus bebeklerde % 3-4, 1
yagindan sonra ise % 0.8 oraninda goriilmektedir (3,8,28).

Spermatogoninin korunmasi ve ilerde fertilitenin saglanmasi ba-
kimindan testisin yasamin erken déneminde normal anatomik lokali-
zasyonuna indirilmesi gerekmektedir.

Testislerin inisini engelleyen anatomik bir bozukluk ya da ektopik
yerlesim s6z konusu degilse dnce medikal, bu etkili olmazsa cerrahi
yontemle testisler strotuma indirilmeye galsilir. Kriptorsitizmden ana-
tomik defektler ya da intrauterin hipotalamus -hipofiz- gonad ekse-
ninde kalic1 ya da gegici fonksiyoner bir bozukluk sorumlu tutulmak-
tadir (1,3,8,7,8,21,27,28). Pouplard ve arkadaslari, kriptorsitik ¢ocuklar
ve bebeklerle onlarin annelerinde antigonadotrotrofik antikorlar sap-
tamislardir (24). Bu bulgu, olgularnn bir kesiminde hipofizer otoimmii-
tenin etyolojide sorumlu olabilecegi olasihgim ortaya koymusgtur,

Bu calismada, 15 Kriptorsitik olguda intranasal LH-RH preparati
denenmis ve etkinlik derecesi belirlenmigtir.

* AU. Tip Fakiltesi Gocuk Saglhiz1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dalt Prof. Dr.

*= A (). Tip Fakiiltesi Gocuk Saghg1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dal Prof. Dr.
e++ A {J, Tip Fakiiltesi Farmakoloji Anabilim Dali Prof. Dr,

eww+ A (J, Tip Fakiiltesi Cocuk Saghi ve Hastaliklan Anabilim Dal Prof. Dr.
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OLGULAR ve YONTEM

Calismaya yaglar1 2 - 12 arasinda degisen daha 6nce medikal ve
cerrahi tedavi géormemis 20 olgu alindi. Tim olgularda kriptorsitizmin
unilateral ya da bilateral olusu, yerlesimi, mikrogenitali ile birlikte
olup olmadigr denetlendi. Testisin yerlesimi asagidaki sekilde dere-
celendirildi (12,15).

Stage 0 : Abdominal pozisyonda ya da palpe edilemiyor; Stage I :
Inguinal fikse; Stage II : Inguinal pozisyondan skrotal boyna, kadar
indirilebiliyor; Stage III : Inguinal pozisyondan skrotuma indirilebili-
yor, original pozisyonuna hizla geri déniiyor (INGUINAL REKRAK-
TIL); Stage IV : Skrotum yerlesimi, ancak skrotum icinde yukar kaci-
yor (Skroto-Skrotal retraktil); Stage V : Strotum icinde. Stage 0-3 pa-
tolojik, 4 ve 5 ise fizyolojik stage olarak ele alindi. Skrotal retraktil ve
ektopik yerlesimli olgular calismaya alinmadi. Abdominal yerlesimli
oldugu dustntlen testislerde testikiiler ultrasonografi uygulandi. Bu
yontemle tnilateral abdominal kriptorsitik 3 olguda anorsi saptandi.
Bu olgulardan birinde sag testisle birlikte IVP'de sag bébreginde ol-
madig1 belirlendi. Bu olgular ¢alisma dist tutuldu. Tedaviye baslanan
Gteki 2 olgu ise, tedaviyi stirdirmediginden ilacin etkinliginin deger-
lendirilmesi 15 olgu tizerinde yapildi.

Olgularda interseksualite bulgular1 yoktu ve hic¢biri hentiz puber-
teye girmemislerdi.

Tedavi 6ncesi dénemde hastalarin FSH, LH ve Testesteron diizey-
leri ve leydig fonksiyonlarimi belirlemek amaci ile human koryonik
gonadotropine (hCG) testesteron yaniti denetlendi. Bu testte hCG
2000 U/m, dozdan kas igi glin asir1 3 kez uygulandi. Testesteron diize-
yindeki bazal degere gore artis belirlendi ve bazal degere gére en az
2-3 kat artis normal Leydig fonksiyonu olarak kabul edildi.

Hastalara intranasal LH-RH preparati olan KYPTOCUR uygulan-
d1. Bir flokonda 20 mg. sentetik gonodorelin ve konservasyon maddesi
olarak benzil alkol bulunmaktadir. Flokon igerigi 100 spay dozuna esit-
tir ve 1 sprey dozu 0.2 mg. gonadorelin icermektedir.

Gunlik doz, hastanin yas1 ve agirhigi dikkate alinmadan 1.2 mg.
gonodorelin olarak ayarlandi. Giinde 3 kez yemeklerden énce her iki

burun deligine puskirtiilerek birer sprey dozu olarak uygulandi. Uy-
gulamu 4 hafta stire ile yapildi. Uygulama sirasinda, hastanmn nezleli
olmamaeina, dikkat edildi.
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Tedavide patolojik derecelerden (0-3), fizyolojik derecelere (4-5)
gecis tam yamt olarak kabul edildi. Fizyolojiye dogru derece degisimi
ise kismi etki olarak yorumlandi.

Olgularla ilgili 6zellikler Tablo I'de verilmistir.

Tablo 1 : Kriptorsitizmli olgularin zelllklerl
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X : Stage 0 - Abdominal

Stage 1 - Inguma.l fikse

Stage 2 - Gnguinal, skrotal boyna inebiliyor
Stage 3 - Retrakte (inguinal, retrakte)

Stage 4 - Supraskratol (skrofoskrotal retrakte)
Stage 5 - Normal skrotal yerlesim
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SONUCLAR

LH-RH uygulamasina 20 olgu ile baslandi, 3 olguda anorsi saptan-
di, 2 olgu tedaviyi siirdiurmedi, degerlendirme 15 olgu tizerinde yapildi.

Calismaya alinan 15 olgunun 8'i unilateral, 7'si ise bilateral krip-
torsitizmdi. Unilateral olgulardan 4’1, bilateral olanlardan ise 2’si me-
dikal tedaviye yanit verdi. Olgular toplu olarak degerlendirildiginde;
4 tam, 2 kismi yamit alindi ve tam yanit oran1 % 26.6, kismi yanit orani
ise % 13.3 olarak belirlendi.

Yanitsiz olgularin oram ise % 60.1 olarak bulundu (Tablo II).

Tedaviye yanit veren ve vermiyen olgular arasmda gonadotropin-
ler ve leydig fonksiyonlar arasinda belirgin bir fark saptanmadi. Tim
olgular hCG uyarisia bazal degere gore testesteron dilizeyinde en az
2-3 katina varan ya da daha fazla artisla yamt verdiler (Tablo I).

Tablo Il - LH - RH Tedavisinden Alinan Yanitlar

Testikiiler Toplam: 15 Olgu
Pozisvon

% 60.1

Degismemis . ‘
DR |

Parsiyel | '

Yanit 2)
% 13.3

% 39.9

Komplet
Yanit

(Skrotal) (%)
% 2€.6

TARTISMA

Normal anatomik yerlesimine inmeyen inmeyen testisler gerek-
tigi gibi gelisememektedir. Tek yanl vakalarda bile normal testiste
bozukluk olusabildigi bildirilmistir (1,3,5,8,13,22).

Iki yasindan sonra unilateral kriptorsitizmde inen testisde de bir
6lgtide dejeneratif degisiklikler olmakta ve bu durum eksperimental
allerjik orsit olarak adlandirilmaktadir. Spermatogonilere kars: olu-
san oto antikorlarin 6teki testisde hasara yol agmasi lizerinde durul-
maktadir (5). Unilateral kriptorgitizmli 262 olguda yapilan biopsi so-
nuglarinyg gore, kontrlateral testiste germinal epitel dejenerasyonunun
% 61 oraninda gelistigi belirlenmistir (5). Bu konuda yapilan éteki ga-
hsmalarda bu oran % 30-50 arasinda degismektedir (5),
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Spermatogoni degenerasyonunun sonu ksirhiktir. Tedavi edile-
meyen olgularda; bilateral olanlarda yaklasik % 100, unilateral olan-
larda ise % 60-85 subfertilite ya da infertilite tanimlanmistir (4,28).
Tedavi ne kadar gecikirse ,testisdeki degeneratif degigiklikler de o ka-
dar 6nem kazanmaktadir. Olas1 6teki komplikasyonlar spermatik kor-
donde torsiyon, inguinal fitik olusumu, bos skotumun yarattig psiko-
lojik sorunlar ve malign degenerasyondur. Kriptorsitik testiste malig-
nite riski normal testise gore 35-48 kat daha fazla olarak goérilmekte
ve testis kanserlerinde % 10 oranmnda kriptorsitizm 6ykisi alinmak-
tadir (3). Krabbe ve arkadaglari, inmemis testiste insitu kanser geli-
sebildigini ve yaklagik 5 yilda invazif tiimér haline déniigebildigini bil-
dirmiglerdir (20).

Ektopik yerlesimli testis, sekonder sebeblere bagh kriptositizm, in-
guinal fitik ve kriptorsitizm kombinasyonu, medikal tedavinin basa-
nsizhikla sonu¢lanmasi, puberte sonrasi dénem gibi durumlarda cer-
rahi indikasyon gecerlidir. Cerrahi indikasyon olmayan durumlarda
konservatif medikal tedavi denenmelidir. Cerrahi ve medikal yontem-
ler birbirinin rakibi gibi ele alimmamali, birbirini tamamlayan me-
todlar olarak diistiniilmelidir. Tedavi ikinci yastan itibaren gecikil-
meden uygulanmaya baslanmalidir.

Bilateral inguinal yerlesimli kriptorsitizmin medikal tedaviden
yarar gorme olasihig daha yiliksek olarak verilmektedir. Cerrahi te-
davi déncesindeki kisa sireli medikal tedavinin testis ve spermatik
damarlan genisletmekle ve daha fizyolojik bir konuma inmesini sag-
lamakla cerrahi islemi kolaylastirmas: tizerinde de durulmaktadir (5).
inmemis testiste tubul basmma dlisen germ hiicresi sayisimin belirgin
olarak azaldig ve ozellikle LH-RH tedavisinin bu yénde olumlu etki

gosterdigi gosterilmigtir (3,0,10). Arastiricilar, cerrahi girisim sirasinda
biopsi alinip, tubul bagina diisen germinal hiicre oranimn belirlenme-
sine, eger yetersiz oranda (<0.8) ise 6 ay stire ile distik doz LH-RH
tedavisinin yararh olacagl gorisini ileri stirmektedirler (3,9).

Testisin inisi, androgen bagiml bir olaydir ve testis leydig fonksi-
yonlar inigte vital rol oynar. Kriptorsitizmin medikal tedavisinde, LH
etkinliginde olan human koryonik gonadotrophin testislerdeki LH re-
septorlerini etkileyerek, lokal testesteron artimina neden olmaktadar.
Kriptorsitizm olusturan etkenler arasinda, LH salgilanmasimdaki ge-
¢ici ya da kalic1 defekt sorumlu tutuldugundan, LH etkinliginde ya da
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LH salgilanmasini uyaric etkide bir ilacin kullanilmasi medikal teda-
vinin temelini olusturmaktadir (2). LH-RH LH ve FSH salgilatmakta-
dir : LH Leydig fonksiyonlarin1 uyarirken, FSH da Leydig hiicre zarin-
da LH reseptérlerini arttirmaktadir (3). Bu bakimdan, LH-RH hCG'ne
gore teorik bir avantaj saglamaktadir.

Bartsch ve Frick ilk kez 1974'de LH-RH'1n inmemig testis tedavi-
sinde etkili oldugunu vurgulamislardir (2). Daha sonra ilacin nasal
formunun da etkili oldugu ve gocuklarda bu yéntemin uygulama. ko-
layhg1 tzerinde duruldu (11,12,14,15,16,19,23). Kollman ve ark. 25 ol-
guyu kapsayan intrapasal uygulamada, 19 komplet, 6 partial
yamt aldiklarim bildirdiler (19). Illig ve arkadaslari, 28'i bilateral,
56’s1 unilateral 84 olgu tizerindeki calismalarmda; % 38 komplet, % 28
kismi partial (pozisyonda dilizelme) yamt elde ettiler. Aym arastirici-
larin yaptig1 diger bir ¢alismada ise; 67 prepubertal kriptorsitizmli
olgu 1.2 mg. giunliik dozla 4-5 haftalik bir uygulama ile % 35.8 olumlu
yanit belirlenmistir (15). Cift kor yontemi ile yapilan kontrollu galig-
malarda, LH-RH tedavisinin kriptorsitizmdeki etkinligi % 8-20 ora-
ninda verilmektedir (17,18,26). Bizim calismamizda da % 26.6 komp-
let yanit, % 13.3 parsiyel yanit elde edilmistir.

Medikal tedavide LH-RH'1n basar1 sanst hCG'le es gibi gorilmek-
tedir. Ancak hCG uygulamasinda haftada 3 kez injeksiyon yapilma-
siih gerekmesi, bu tedavinin ise intranasal spray seklinde daha kolay
bir sekilde uygulanabilmesi gocuklar bakimindan avantajli yoniinu
olusturmaktadir. LH-RH tedavisinin hCG uygulamasma gére daha
pahali olmas) ise en 6nemli dezavantajidir. LH-RH'1n hCG’e gore da-
ha aZ androjenik yan etki olusturdugu bildirilmektedir (14). Uygula-
digimz 15 olgudan birinde testikiiler ve penil boyutta bliylime gé6z-
ledik. Ilacin kesilmesi ile bu bulgular geriledi.

Daha 6nce de deginildigi gibi, inmemis testis olgularin bir kismin-~
da gonadotropin yetersizligi sorumlu tutuldugundan, tedaviye LH
girmistir. Bu bakimdan biz de, olgularimizda tedavi éncesi donemde
LH, FSH ve testosteron duzeylerini ve hCG'ne testosteron yanitim be-
lirledik. Gerek gonadotropin diizeylerinde, gerekse leydig fonksiyon-
larinda, Pirazzolli ve arkadaglarinin da bulumlarina uygun olarak
belli bir patoloji saptamadik (23). Bu bulgular, kriptorsitizme yol agan
gonadotropin yctersizliginin olasilikla intrauterin ya da erken ¢ocuk-
lu_k démemine ait gegici bir fonksiyon bozuklugu oldugunu disindir
mektedir.
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LH - RH tedavisinin olgularm biyik bir kesiminde gonadotropin
salgilanmasindaki gros bir anomaliyi diizeltmedigi, ancak doku dii-
zeyinde attirdig1 testosteron ile inisi kolaylastirdigl diigiiniilmektedir.
izledigimiz olgulardan figinde penil dlgller Lee kriterlerine gore -
2SD altinda bulunmasina karsin, bu olgularda da Leydig fonksiyonlarn
normal diizeyde saptandi. Tedavi sirasinda penil 6lgi yaglarmm nor-
maline ulast:.

flacin etkinlizinin hastanin yasindan cok, testikiiler yerlesimle il-
gili oldugu bildirilmektedir (14,23). Medikal tedaviden yanit aldigi-
miz 6 olgudan 5'inde testis kanal icinde palpe edilebiliyordu, bu ol-
gulardan dérdiinde (olgu 1,3,4,5) tam, birinde kismi (olgu 11) inis
saglandi. Baglangicta palpe edilemeyen 1 olguda ise pozisyonda diizel-
me saglandi ve testis orta inguinal yerlesime indi. Yanit alinmayan
9 olgudan 2'sinde (olgu 2 ve 13) de testis palpe edilemiyordu, diger-
lerinde ise kanal icinde bulunuyordu.

OZET

Yaslan 2 -1 yil arasmda degisen unilateral ya da bilateral krip-
torgitizmli 15 hasta giinde 6 kez 200 ug. intranasal LH - RH uygulan-
mas1 ile 4 hafta tedavi edildi. Retraktil testisi olan cocuklar galisma-
ya almmadi. Olgulardan 4'tinde komplet inis saglandi ki olguda tes-
tisler fizyolojik yerlesimine indi ve tam yamt % 26.6, kismi yamt ise
% 13.3 olarak belirlendi. Tedavi ile ilgili herhangi bir yan etki goz-
lenmedi.

Tedavi 6ncesi donemde tiim hastalarda LH, FSH testosteron dui-
zeyleri, hCG'ne testosteron cevab: denetlendi. Hastalarda uyariya tes-
tikiiler yanit normal dizeylerde bulundu.

SUMMARY

Treatment of Cyptorchidism With Pernasal Gonadotrop In Releasing Hormone

Fifteen boys between 2-12 years of age with unilateral or bilateral
cryptorchidism were treated with 200 ug LH-RH pernasally six times
daily for 4 weeks. Boys with retractile testes were not studied. Comp-
lete descent occured in four, improved position attained in 2 patients.
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The complete and incomplete succes-ratios were 26.6 % and 13.3 % in
our patients respectively. No adverse side effects have been observed.

Radioimmunologic measurement of serum luteinizing hormone

(LH), follicule stimulating hormone (FSH), testesteron and hCG sti-
mulation test were carried out before treatment. We found normal
testicular function after stimulation of testes.
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SPINAL MENiNJiOMApA_R
CERRAHI TEDAViI VE REHABILITASYON

C. Dinger* H.Z. Gokalp* E. Arasil* F. Dinger*" H. Deda***

11k defa 1887 yilinda Horsley'in benign karakterli bir intradural
ekstramediiller tiimori basar: ile cikartmasindan sonra Malis'in bi-
polar koagiilasyonda ve Kurze'ninde operatif mikroskopdaki modifi-
kasyonlar1 sonrasinda spinal meninjiomalarda erken teshis ve basari-
11 bir cerrahi girisim ile hastalarda tama yakin iyilesmelerin saglana-
bilecegi gercegi ortaya gikmistir (24). Bununla birlikte spinal menin-
jiomalarin oldukga yavas blylyen tiimorler olmasi nedeni ile hastalar
énemli derecede bir nérolojik defisit olmadan doktora bagsvurmamak-
ta dolayis: ile tiimor basan ile gikartilsa bile olusmus irreversibl de-
gisiklikler nedeni ile hastalarin uzun siire rehabilitasyon gérmesi ge-
rekmektedir (12,24). Biz A.U.T.F. Norosiriirji ana bilim dalinda opere
edilmis 74 spinal meninjiomaya ait klinik bulgular ve operatif sonug-
lar1 verecegiz. Foramen magnum meninjiomalarin teshis ve tedavi,
lerindeki farkliliklar nedeni ile bu ¢alismanin disinda birakilmistir,

MATERYEL VE METOD

1965 - 1987 yillann arasinda A.U.T.F. Nérosirirji anabilim dalinda
histolojik olarak teyid edilmis 90 spinal kord meninjioma vakasl ope-
re edilmis ve 74’1 degerlendirilmeye alimmmastir. Vakalarin 56’s1 (% 76)
kadin, 18'i (% 24) erkekdir. Kadin/erkek oram 3.1/1’dir. Hastalarmiz
21 vaka ile en fazla 31 - 40 yas grubunda gérilmiis olup ortalama yas
46.4’dur.

HIKAYE

30 gunden erken, nérolojik sikayetleri nedeni ile gelen vakamiz
mevcut degildir. Hastalarimiz genellikle sikayetlerinin baslamasimn-
dan 6 ay ile 1 yil sonra klinigimize basvurmustur. 5 - 8 ay icinde bag-

* A.U. Tip Fakiiltesi Norosiriirji Anabilim Dali Ogretim Uyesi
** H.U. Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalt
*** AU. Tip Fakiiltesi Nérogiriirji Anabilim Dali Uzmam
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vuran 20 vaka (% 27), 9- 12 ay icinde bagvuran 18 vaka (% 24.3) dur.
Vakalarimizin yaklasik olarak yarisi klinigimize bagvurmadan once
artritis, disk hernisi vb. teghislerle tedavi gérmuslerdir.

SEMPTOM VE BULGULAR

Hastalar baslangi¢ sikayeti olarak en fazla parezi, hipoestezi ve
agr1 tammlamaktadirlar, Parezi 46 vakada (% 62), hipoestezi 23 va-
kada (% 31), agr ise 20 vakada (% 27) baglangig sikayetleri arasm-
dadir. Bagvuru nedeni olarak en ¢ok gortlen semptom 57 vaka ile
parezidir (% 73). Bunu hipoestezi ve agr1 takip etmektedir. 18 vaka-
miz (% 24.3) plejik olarak bagvurmustur. Objektif sfinkter kusuru ise
15 vakada (% 20.2) tespit edilmistir. Bagvuru nedenleri arasinda int-
rakranial semptomlar: olan vakamiz mevcut degildir. 58 vakada
(% 78.3) refleks degisikligi tespit edilmisgtir. Alt ekstremitedeki hi-
perrefleksi en sik rastlanilan refleks degisikligi olmustur.

Tamor lokalizasyonu 59 vakada (% 79.7) torakal bolgede, 11 va-
kada (% 14.8) servikal bolgede, 5 vakada (% 6.7) ise lomber bolgede
bulunmustur. 1 vakada multipl meningioma tespit edilmis olup ti-
mor lokalizasyonlar servikal ve lomber bélgeler olarak bulunmustur.

Hastalarin yapilan myelografilerinde 55 vakada (% 174.3) total
blok, 19 vakada (% 25.6) ise subtotal blok tespit edilmistir. 11 vakada
likor tetkiki yapilmis ve hepsindede protein yiiksek olarak tespit edil-
mistir.

OPERASYON

Vakalarm 72'sinde (% 97.3) timér total olarak, 2 tanesinde (% 2.7)
ise subtotal olarak cikartilmistir. Subtotal olarak cikartilan vakalar-
dan bir tanesi Th 5 yerlesimlidir. Bu vakada hem epidural hemde

subdural mesafede bulunan ve kordun ¢n yuzune dogru uzanan tu-
mor subtotal olarak cikartilmistir. 2. subtotal ¢ikartilan vakada ise
tiimorun epidural yerlesimli oldugu ve C 2-3-4 mesafesinde epidural
olarak kordun én yliziine dogru uzandig1 ve unplaque olarak yapis-
t151 tespit edilmistir. Bu vakada aym zamanda lumbal bélgede 2. bir
meningioma daha mevcut oldugu belirlenmistir. Epidural yerlegimli
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2 vakamiz (% 2.7) mevcuttur. Bunlardan bir tanesi yukaridaki vaka
olup digeri Th 7 -8 mesaafesinde bulunmaktadir ve tiimor total ola-

rak gikartimgtir,

Th 5 yerlesimli 1 vakada tumor total olarak gikartilmasina rag-
men. 10 y1l sonra yeniden eski sikayetlerinin baglamasi lizerine ya-
pilan myelografisinde ayni mesaafede subtotal blok tespit edilmis ve
yeniden opere edilerek kordun 6n yiiziindeki niks timor subtotal ola-
rak ¢ikartimistir. Niiks oranmmiz % 1.3'dur.

Operasyon sonrasinda 47 vakada (% 63.5) norolojik tablo daha iyi
hale gelmis, 25 vakada (% 33.8) degismemis, 2 vakada % 2.7) ise no-
rolojik defisitleri preoperatif déneme nazaran daha ilerlemistir. To-
rakal yerlesimli 1 vakamiz ameliyal sonrasi 5. ginde ani olarak ek-
situs olmustur. Mortalite oranimiz % 1.3'diir. Ameliyat sonrasi 6 has-

tada likor fistiilii olmustur. iki hasta tekrar opere edilerek dura ta-
miri yapilms, dort hastada ise fistiil giinliik lomber ponksiyonlarla
basing diisliriilerek tamir edilmigtir. 1 hastada likér posu nedeni ile
norolojik tablonun giderek kétillesmesi sonucu yeniden opere edilmig-
tir. 1 vakamiz postoperatif donemde enfekte olmusg ve yeniden opere
edilerek yabanci cisim ¢ikartilmistir.

TARTISMA

Meningiomalar primer spinal kord tiimérlerinin yaklasik % 25'ini
teskil ederler. % 80 oraninda kadinlarda gérilur ve hayatin 4,5 ve 6.
dekatlarinda daha sik olarak gériliirler (3,4,20). Timor araknoid hiic-
relerden koken alir ve siklikla sinir rootlarmm gikis bolgesinde veya
spinal kanala giren arterlerin girig bolgesinde lokalize olurlar (20).
Cogunlukla spinal kordun lateral veya ventrolateral bélgesinde yer-
lesirler (10). Cok yavas buytyen timorlerden olmalari ve subarak-
noid mesaafe boyunca daha ¢ok laterale dogru yayilmalari nedeniyle
root kompresyonundan ziyade kord kompresyonu bulgulari ile semp-
tomatik olurlar. W. Levy ve ark. ilk muayenelerinde vakalarin % 66'-
sinda parezi K. Katz ve arklanda % 70'inde parezi bulundugunu bil-
dirmiglerdir (24). Bizim serimizdede ilk muayenede % 62 orannda
parezi bulunmustur.
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Spinal menenjiomalar ¢ogunlukla torasik boélgede otururlar ve
orta yash kadinlarda daha sik olarak gorulirler. Levy ve ark. kadin/
erkek oramimi 4/1 olarak bildirmislerdir. Bizim serimizdede bu oran
3/1 dir. Kadinlarda bu kadar sik goriilmesi spinal menengiomalarin
etyolojisinde hormonal faktorlerin etkin oldugu fikri akla gelmekte-

dir (4,12,24).
Spinal multipl meninjiomalar oldukga nadir olarak goérilirler.
Bizim serimizdede sadece 1 vakada goriilmistir. Vakamizin 6zelligi

multipl meningiomanin servikal bdlgede bulunani ekstradural, lom-
ber bolgedeki ise intradural olusudur. Literatiirde daha o6nce sade-

ce Rath bu tip bir vaka bildirmistir (21). Multipl spinal meninjioma
vakalarinda siklikla Recklinghausen hastaligl istirak etmektedir (2,
20). Multipl meninjiomalar genellikle bir néroaksiyel kompartmanda

gorulebilmektedir (1,11,25). Cocuklarda multipl spinal meninjioma va-
kas1 ise literatiirde sadece C. Di Rocco ve arkadaslar tarafindan bil-
dirilmistir (5).

Serimizde iki vakamiz ekstradural yerlesimli bulunmustur. Ekst-
radural yerlesimli olma oranimiz % 2.7'dir. Elsberg % 5.5 ve Levy ve
arkadaslarida % 1.1 olarak bildirmiglerdir. Ekstradural meninjioma-
lann ektopik dokulardan ve Ozellikle periradikiiler sinir root kihfla-
rindan mense aldig1 bildirilmektedir (14,18,19).

Spinal meninjiomalar cocuklarda olduk¢a nadir olarak gorilir-
ler. Pediatrik yas grubunda intraspinal ttimérlerin yaklasik % 3ini,
teskil ederler (5,13). Matson serisindeki 134 intraspinal timor iginde
yanlizca 3 meninjioma vakasi bildirilmistir (17). Bu tiimoérlerin histo-
patolojileri, klinik gosterimleri ve tedavi yontemleri adiiltlerde oldu-
gu gibidir (22).

Spinal meninjiomalarin teshisinde klasik yontemlerin yani sira
CT, MRI ve intraoperatif ultrasonografi’de kullamlmaya baslanmis-
tir. CT'nin yaygin olarak kullanilmaya basglanmasi ile birlikte mul-
tiple meninjioma. insidansida serilerde % 1-2'den, % 7-8 oramna
yiikselmistir (1,11,16). CT'nin bir diger avantajida timoér rekiirren-
sinin olup olmadigun kontrol elmektir. Nitekim serilerde total cika-
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rlan vakalarda % 9'a kadar varan rekiirrens oranlar: bildirilmekte-
dir (16). Yeni kullanilmaya baslamlan bir diger teknikde MRI'dir.
Kordun direkt vistializasyonunu sagladigindan daha avantajhidir (23).
Son zamanlarda intraoperatif ultrasonografinin kullamlmaya basla-
nilmasg ile birlikte durayl agmadan 6nce meninjioma gibi intradural
ekstrameduller timorlerde tam lokalizasyon saglanabilmekte ve spi-
nal kordun hangi yone dogru yer degistirdigi tespit edilerek operas-
yon plan1 énceden ayarlanabilmektedir (6).

Spinal kord nérofibromlarina kontrast olarak meninjiomalar, er-
ken bir semptom olarak lokal spinal veya root agrilarma neden ol-
mazlar. Meninjiomalar subaraknoid mesaafeye dogru biyluyerek spi-
nal kord kompresyon bulgular: verirler. Norofibromalar ise sinir kok-
lerinden mense alirlar ve daha cok intervertebral foramene dogru bu-
yiiyerek sinir irritasyon bulgular1 verirler (4,8,15).

Operasyondan sonra norolojik olarak iyilesme oram oldukga yik-
sektir. Katz ve ark. % 70.5, Levy ve arkadaslarida % 85 olarak bildir-
miglerdir. Bizim serimizde bu oran % 63.5'dir. Levy ve ark. operasyon-
dan sonra norolojik defisitlerin daha ilerledigi hasta grubunu % 7.2
olarak bildirmislerdir. Bizim serimizde bu oran % 2.7'dir. Serimizdeki
% 33.8 oranmimnda bulunan noérolojik tablosunda degisiklik olmayan
hasta grubu literatirle karsilagtirildiginda daha yiksek orandadir.
Bunun nedenini hem hastalarin erken donemde miuracaat etmeme-
lerine hemde operasyon sonrasinda yeterli rehabilitasyon yaptiriima-
masina baglamaktayiz.

Spinal meninjiomalarda niks oldukca nadir olarak goriilmekte-
dir. Feiring ve Barron nikslerin oldukga gec dénemde goérildiguni
ve kendi serilerindeki iki vakanmn 27 ve 38 yil sonra goriulduginit
vurgulamaktadir (7). Serimizde 1 hastamizda niiks gorilmustir. Niks
oranmmiz % 1.3'diir. Yine bir hastamiz eksitus olmustur. Mortalite
oramimiz % 1.3'diir. Iraci ve ark. mortalite oranlarimni % 5.3, Levy ve
arkadaslarida % 3 olarak bildirmislerdir.

Cerrahi ile birlikte post-op dénemde; bagimsiz ve desteksiz am-
bulatuar olan hastalara postiir egzersizleri verilerek ambulasyona
destek saglanmasina galigilmalidir. ileri noérolojik defisitlerin hakim



574 C. Dinger - H.Z. Gikalp - E. Arasil-F. Dinger- H. Deda

oldugu vakalarda yapilan rehabilitasyon sonucunda hastalar % 51
pelvik bandli 4 bilateral uyluk bandlh uzun bacak yuriume cihazi,
% 19'u yalmz pelvik bandli uzun bacak yurume cihazi, % 27 uzun
bacak ytlirtime cihaz ile desteksiz ve bagimsiz ylrir duruma gelmis-
ler, % 131 ise ancak tekerlekli sandalye seviyesinde transfer aktivi-
telerini gercgeklestirebilmislerdir (9).

Sonug olarak erken dénemde teshis edilen spinal meninjiomalar-
da basarili bir cerrahi ile, daha ge¢ donemde teshis edilenlerde ise ye-
terli rehabilitasyon yapilmasi ile, hastalara ginlik yasamlarm ka-
zandirabilecegimizi soyleyebiliriz.

OZET

A U.T.F. Norosiriurji Anabilim Dali'nda, 1965 - 1987 yillar1 arasinda
opere edilmis 74 spinal meningioma vakasinin retrospektif analizi ve-
rilmistir. Hastalarin yasi, cinsi, timor lokalizasyonu ve klinik gdéste-
rimleri literatir ile uyumlu bulunmustur. Hastalarin analizi sonucun-
da; erken donemde teshis edilen spinal meningioma vakalarmda ba-
sarili bir cerrahi ile, ge¢ dénemde teshis edilenlerde ise cerrahiyi ta-
kiben hemen yapilan yeterli bir rehabilitasyon programa ile hastalarnn
tama yakin iyilesebilecegi sonucuna varilmastir.

Anahtar Kelimeler : Spinal Meningioma, rehabilitasyon

SUMMARY

Surgical Treatment and Rehabilitation of Spinal Meningiomas

A review is presented of 74 cases of spinal meningioma. Age, sex,
tumor location, and clinical presentation are similar to that reported
by others. Analyses of the data collected indicated that early diagnosis
may prevent irreversible neurological deficit and enhances the change
for full recovery after operation.

Key Words : Spinal Meningiomas, rehabilitation.
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KRONIK YORGUNLUK SENDROMU

Ayse Willke*

Kronik yorgunluk sendromu (KYS) etiyolojisi bilinmeyen, kronik
nonspesifik bir¢ok semptomun bir kombinasyonudur. Bu semptomlar;
asir1 yorgunluk, halsizlik, glgstizlik, subjektif ates, bas agrisi, bogaz
agris1, hassas lenf nodlari, hafizada zayiflik, konflizyon, depresyon,
konsantrasyon gigligi ve diger degisik bazi yakinmalardir. Hastalar-
da objektif patolojik fizik ve laboratuvar bulgular yoktur. Boyle has-
talarmm bazilarinda latent Epstein-Barr Virus (EBV) infeksiyonunun
reaktivasyonunu gosteren bazi serolojik bulgularin saptanmasi ve bu
olgularin yaymnlanmas: lizerine 1985'den bu yana bu konuya ilgi art-
mistir. Ayni nedenle bu tiir yakinma ve serolojik bulgularla kendini
gosteren sendroma kronik EBV sendromu, kronik monontikleoz, kro-
nik monontikleoz henzeri sendrom, kronik aktif EBV infeksiyonu gibi
isimler verilmistir, Bugiin icin etiyolojide diger birgok etkenin rol oy-
nayabilmesi muhtemel oldugundan daha genel kapsamh bir isim olan
«kronik yorgunluk sendromu» denmesi CDC (Center for Disease
Control, Atlanta, Georgia) tarafindan onerilmektedir (5).

Kronik Yorgunluk Sendromunun Oykiisii

Klinisyen hekimlerin genellikle sebebini bulamadigi, uzun stren
yorgunluk ve diger yakinmalar bazi hastalar: son derece rahatsiz et-

mekte, adeta biktirmaktadir. Bu hastalar genellikle geng veya orta yas-
I kadin hastalardir ve genellikle egitim duzeyleri yiksektir. Bu tar
yakimmalarla gelen hastalara 1860'larda Beard tarafindan <neurast-
enia» denmistir. 1950'lerde KYS'lu kisilere kronik bruselloz tanisi
koymak moda olmustu. Daha sonra hipoglisemi, total allerji sendro-
mu, fibrozit, kronik kandidiyoz gibi tanilar hep bu hastalar i¢in kul-
lanmilan tanilardsy (13).

* AU, Tip Fak. Klinik Bakteriyoloji ve infeksiyon Hastaliklari Anabilim Dal,
Yrd. Dog. Dr.
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1985'de KYS belirtileri olan hastalarin bazlarinda normal popu-
lasyondakinden farkli olarak EBV’ye ait serolojik bulgularn saptan-
masi ile etiyolojiden EBV sorumlu tutulmug ve sendroma, da kronik
mononiikleoz denmistir (7,14). Bu ¢alismalarin yaymlanmasi Uzerine
CDC'ye binlerce telefon ve mektup gelmigtir. Dinyanm degisik yer-
lerinden pek gok halktan kisi ve hekimler bu hastahk hakkinda, bilgi
almak istemislerdir (5). Cok sik gériilen, nonspesifik belirtilerle ken-
dini gosteren bu sendromun organik bir nedene baglanmasi genig ilgi

uyandirmigtir.

Daha sonraki galismalar EBV'un etiyolojideki roliinii dogrulama-
mis, ancak diger etkenler kadar roliniin olabilecegini gostermigtir
(5,8,10,13). Buglin igin pek gok mikrobiyolojik, toksik hatta ruhsal
etkenlerin KYS’'na yol acabileceéi disuniliyor (5,13).

Kronik Yorgunluk Sendromunda Tartigmal Etiyolojik Diisiinceler

1 — Psikosomaitik faktorler : Etiyoloji ile ilgili ilk hipotez KYS'lu
kisilerdeki belirtilerin psikonérozun somatik yansimalari oldugu dii-
stiincesidir. Bu hipotezi tam olarak reddetmek mumkiin degildir, ak-
sine destekleyen goézlemler vardir. 1950'lerde brusellozun KYS'nu pre-
sipite ettigi diistincesi 6ne surilmustir. Akut bruselloz kesin tamsin-
dan sonra hastalar incelenmeye ve 1z1enmeye a,lmmlslar bazi has-
talar iyilesirken, bazilarinda hastalgin giderek diiskiinlestiren yor-
gunluga donustigi gortlmistir. Ancak ikinci grupta brusellozun
aktif infeksiyonuna ait objektif veriler cok az hastada saptanmigtir.
Bu hastalarda goézlenen depresyonun brusellozun uzamis semptom-
larina bagl olup olmadig: tartismah olarak degerlendirilmistir (13).

Bazi epidemik ndéromyasteni salgilarinda hastalar incelendiginde
bu hastalarda yiliksek oranda noroz saptanmistir (12).

1957’de Asya gribi salgini sirasinda influenzali hastalarda psiko-
noérotik bozukluklarin hastaligin klinik seyri ile uyumlu oldugu goz-
lenmistir. Onceden depresyona egilimli kisilerde influenza daha geg
iyilesmektedir. Baz1 psikolojik faktorlerin kisiyi postmfeks1yoz kronik
yorgunluga egilimli hale getirdigi iddia edilmistir.
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Biitiin bu veriler KYS ile psikondrozun uyusmakta oldugu goster-
mekte ancak bu hastalardaki fizik ve immunolojik bozukluklar1 psi-
konéroz tam olarak aciklayamamaktadir (13).

9 — EBV ve kronik yorgunluk sendromu-EBV toplumlarda son
derece yaygm infeksiyon yapan insan herpes viruslarindan bir virus-
tur. Duyarl kisilerde primer infeksiyon genellikle belirtisiz ve infek-
siyéz mononiikleoz seklinde seyreder. Akut infeksiyondan sonra Vi-
rus viicutta tikrik bezlerinde ve B lenfositleri icinde latent olarak
kalir. Baz1 kisilerin tiikruklerinden virusu stirekli veya zaman zaman
izole etmek mimkiindiir. Diger bir deyisle EBV’a bagh kronik infek-
siyonlar genellikle belirtisiz seyreder (10). Daha ¢ok immun yetmez-
ligi olan kisilerde belirtili kronik EBV infeksiyonlar1 agir, kKlinik tab-
lolar olarak goriilebilmektedir (3,4,11,15) . ;

1985'de Jones ve Straus ayri ayrl yaptiklari calismalarinda akut
infeksiydz mononiikleozu takiben gelisen daha hafif seyirli kronik
yorgunluk, néropsikolojik ve diger nonspesifik belirtileri olan hasta-
larda EBV'un etken olabilecegini ileri stirmiislerdir (7,14). Hemen he-
men ayn tarihlerde Lake Tahoe'da gikan epidemik néromyasteni sal-

gmindeki hastalarda da hastalik etiyolojisinde EBV’'un sorumlu ola-
bilecegi dilstiniilmustiir (1). Clinkd her iki grup hastada da EBV infek-
siyonunun reaktivasyonunu gosteren olagan dis1 serolojik profil sap-
tanmagtir. Soyle ki; bu hastalarin bir kisminda akut EBV infeksiyonun-
da saptanan anti-VCA (IgM), anti-EA gibi virusun viral kapsid an-
tijenine ve «early» antijene karsi antikorlar saptanmistir, bir kisim
hastalarda ise toplumdaki kigilerin gogunda saptanan EBNA (Epstein-
Barr niikleik asit) antijenine kargi antikorlarda yokluk tespit edil-
mistir (7,14,9). Ancak sonraki caligmalar EBV'la, kronik yorgunluk
sendromu arasmdaki spesifik etiyolojik iliskiyi dogrulamamstir. Or-
negin; bu hastalar EBV infeksiyonlarinda etkin olmasi beklenen ac-
yclovir ve benzeri ilaglardan yarar gérmemislerdir (13). Ayrica yine
bu hastalarda EBYV ile olan serolojik iliski kadar sitomegalovirus, her-
pes simplex virus tip 1 ve tip 2, kizamik virusu gibi diger bir ¢ok vi-
rusla da serolojik iliski saptanmistir (6). Diger yandan EBV serolo-
jik bulgulan ile klinik seyir arasinda uyum gdzlenmemigtir. Her iki
calismadaki EBV ile iliskili reaktivasyonu godsteren antikorlar diger
bir gok hastalikta hatta saglikhi kisilerde de bulunabilmektedir (10).
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3 — Insan herpes virusu tip 6 ve kronik yorgunluk sendromu-In-
san herpes virusu tip 6 (Human Herpes Virus Type 6, HHV 6) 1986’da
tanimlanmistir. Bu virus genellikle lenfoproliferatif hastaligl olanlar-
dan izole edilmekte, molekiiler &ézellikleri herpes virus ailesine ben-
zemektedir. Lake Tahoe'daki KYS'Iu hastalarin bazilarinin mononik-
lear 16kositleri iginde de gosterilmesi HHV 6 ile bu sendrom arasinda
bir iliski olabilecegini diigiindirmiistiir. Ancak bu virusa karsi anti-
korlar hem diger bazi hastaliklarda hem de saghkl kigilerde degisik
oranlarda pozitif bulunmustur. HHV 6'nmin KYS'nun etyolojisindeki
roliiniin diger virus ve virus dis1 etkenler kadar oldugu tahmin edil-

mektedir (1,13).

4 — Kronik yorgunluk sendromunda immunolojik bozukluklar-
KYS'lu hastalarin bazilarinda saptanan baslica immunolojik bozuk-
luklar sunlardir; EBV ve diger virus antijenlerine karsi olagan disi
serolojik bulgulara ek olarak hafif IgA eksikligi ile iligkili hipogamag-
lobulinemi, dolasimda yiliksek dizeyde immun kompleksler, T helper/
Tsupresdr oraninda. artig, natural killer (NK), hiicrelerinde azalma,
16kositlerin 2’5’ oligoadenilat sentetaz enziminde artma, interferon ve
interlékin 2 sentezinde azalma ve bunun gibi diger baz1 immunolojik
bozukluklardir (2,6,7,9,14).

Straus’a goére; kronik yorgunluk sendromlu hasta gruplarmnin ol-
dukga heterojen olmasi, bu sendromu tek bir etiyolojiye baglamay
olanaksiz kilar.

Belki de bu sendrom vicudun degisik fizik ve psikolojik irritan-
lara genel bir yanitidir. KYS nun nedeni her ne ise toplumda sik go-
rilen bir neden -veya nedenler- olmahdir. Cesitli akut infeksiyonlar-
dan sonra her insamm benzer belirtileri gostermesi mimkindiir. Bu
belirtiler konak¢min infeksiyonlara verdigi nonspesifik sistemik ya-
nmtin sonucudur. Bu yanmitta inflamasyonun gliclii lenfokin ve medi-
atorleri rol oynar. Akut viral infeksiyonlarda. ve KYS'unda goérilen
ortak semptomlar interferon tedavisi sirasinda da olusabilmektedir
(8).

Birgok etken baslangi¢ta uygun olan ama bazi hastalarda sonlan-
dirillamayan patolojik yanitlar icin tetigi cekebilir. Béyle olunca send-
romun bulgularimin devami igin olay1 baslatan etkenin aktif rol oy-
namasmi distiinmeye gerek yoktur (13).
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Kronik Yorgunluk Sendromunun Tanisi.

KYS'unun son yillarda genis bilgi uyandirmasi, EBV serolojisi-
nin tanida 6nemi olmadiginin anlagilmasi bu konuya bir agikhk ge-
tirme geregini dogurmustur. CDC 1988'de bir ekip olusturarak KYS'u-
nun tani kriterlerini belirlemistir. Sendromu tanimlayacak diagnos-
tik bir test olmadig igin tanmimlama daha gok klinik belirtiler ve bul-
gular temelinde yapilmistir. Gergek olgularn saptanabilmesi ve ben-
zer klinik tablo ile seyreden diger hastaliklarin atlanmamasi igin ta-
1 kriterleri oldukga kisith tutulmustur (5).

KYS'nun tam kriterleri :
A — Major kriterler :

1 — Daha o6nceden benzer yakinmalari olmayan bir kiside yeni
baslayan siirekli veya tekrarlayan duskunlestirici yorgunluk veya ko-
lay yorulma varsa ve istirahat ile gegmiyorsa, bu durum en az alt1 ay-
dir ortalama ginliik aktiviteyi % 50'nin altina dustriyorsa.

2 — Benzer yakinmalar: olusturacak diger durumlar hikaye, fi-
zik muayene, uygun laboratuvar testleriyle ekarte edilebiliyorsa. Ekar-
te edilmesi gereken durumlar sunlardir; maligniteler, otoimmun.-has-
taliklar, lokalize infeksiyonlar (gizli apseler gibi), kronik ve subakut
bakteriyel infeksiyonlar (Orn : Endokardit, Lyme hastaligi, ttiberkii-
loz), fungal hastaliklar (histoplazmoz, blastomikoz, koksidoidomikoz
gibi), paraziter hastaliklar (toksoplazmoz, giardiazis. amibiyazis, hel-
mintik infestasyonlar), HIV infeksiyonlari, yeni tam konmug veya 0y~
kiide kronik psikiatrik hastaliklar (endojen depresyon, histerik kisi-
lik bozukluklar, sizofreni, veya major trankilizanlarn, lityumun, an-
tidepresif ilaglarm uzun stire kullamimi gibi), kronik inflamatuvar
hastaliklar (sarkoidoz, Wegener granulomatozu, kronik hepatit gibi),
noéromuskuler hastaliklar (multipl skleroz, myastenia gravis), endok-
rin hastaliklar (hipotroidi, Addison hastaligi, Cushing sendromu, di-
abet mellitus), ilag bagimhihgl veya aliskanliklar (alkol, regeteli ilag-
lar, yasak ilaglar), kronik medikasyon ve diger toksik ajanlarin yan
etkileri (kimyasal ¢oziliciiler, agir metaller, pestisitler gibi), diger bi-
linen veya tanimlanan kronik pulmoner, kardiyak, gastrointestinal
hepatik, renal veya hematolojik hastaliklar,
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Ozgiil laboratuvar testleri veya Kklinik 6élglimler tam igin gerek-
mez, fakat dnerilen baz tetkikler sunlardir; hastanin kilosunun izlen-
mesi (% 10’dan fazla kilo kayb1 diger nedenleri diisiindlirmeli), sabah

ve aksam viicut 1sisinin Olglilmesi, tam kan sayimi.

Ayinicl tam icin; serum elektrolitleri, glukoz, BUN, kalsiyum, fos-
for, total bilirubin, alkalen fosfataz, serum aspartat aminotransferaz,
serum alanin aminotransferaz, kreatin fosfokinaz veya aldolaz, id-
rar tetkiki, posteroanterior ve lateral gotgiis grafileri, ayrintili aileye
ait ve kisisel psikiatrik 6ykii, eritrosit sedimentasyon hizi, antinik-
lear antikor, tiroid stiimiile eden hormon dtizeyleri, HIV antikor ta-
yini, orta gili¢cte PPD deri testi ve kontrolleri.

Bu testlerden birinde bozukluk bulundugunda béyle bir sonucu
olusturabilecek nedenler arastirilmalidir. Bagska bir neden buluna-
mazsa bu kriter tatmin edicidir.

B — Minoér kriterler :

1 — Semptom kriterleri - Tam bir semptom kriteri tayinine gide-
bilmek igin ortaya ¢ikan semptomun artan yorgunlukla birlikte veya
ondan sonra baslamasi en az 6 ay devam etmesi veya zaman zaman
tekrarlamasi gereklidir. Tek tek belirtiler birlikte veya ayri olabilir.
Bu semptomlar :

a — Hafif ates - Oral 1s1 37.5 - 38.6°C olmal veya titremeler ol-
mal. Oral 151 38.6°C’nin Ustlinde ise diger hastaliklar arastiriimaldir.

b — Bogaz agrisi.

¢ — On ve arka servikal veya aksiller agrlh lenf nodlar.
d — Izah edilemeyen yaygin kas giigstizliigu.

e — Kaslarda rahatsizlik hissi ve myalji.

f — Onceden rahatlikla yapilan ekzersizlerden sonra 24 saat veya
daha uzun siiren yorgunluk.

g — Onceden basagrisi varsa, ondan farkl tip, siddet ve sekilde
jeneralize basagrisi.

h — Eklemlerde sislik ve kizariklik olmadan gezici artraljiler.
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L — Belirtilen noropsikolojik yakinmalardan bir veya birkagi; fo-
tofobi, gegcici vizijel skotomlar, unutkanlik, asir1 gerginlik, konfiizyon,
diisinmede glicliik, konsantrasyonda yetersizlik, depresyon.

j — A1 uyku veya uykusuzluk gibi uyku bozukluklari.

k — Semptom kompleksinin birkag saat veya gun iginde gelis-
mesi.

o9 — Fizik muayene kriterleri :

a — 37.6 - 38.6°C (oral) arasinda ates.

b — Nonekstidatif faranjit.

¢ — On ve arka servikal veya aksiller lenf nodlarinin palpe edil-
mesi (Cap1 2 cm.den buytk lenf nodlari diger nedenleri diigindirmeli
ve ileri tetkikler yapilmahdir).
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DOKU KULTURLERIYLE ILGILI GENEL KAVRAMLAR

Nadir Giray* Canan Akbay"*

Biyolojik anlamda «kultlir» terimi, hiicrelerin, dokularin ve organ-
larin «in vitro», yirmidort saatten daha uzun stre korunmalarini,
beslenmelerini ve biiytimelerini igine almaktadir (9). Glintimiizde kiil-
turler, baslica dort bashk altinda toplanabilirler :

1 — Hiicre kulturleri : Dogal orijinlerinde organize olmayan hiic-
relerin in vitro yasatilma ve biyltilmeleridir.

2 — Doku kulturleri : Orijinal ve karakteristik doku mimarisin-
de bulunmayan doku parcalarmmin yasatilmalaridir.

3 — Organ kiltirleri : Organ taslaklarnnin veya bir organin ta-
mami veya kisimlarmin in vitro olarak yasatilmalari ve buyitilme-
leridir. Bu yapmin orijinal mimarisi ve/veya fonksiyonunu koruyabil-

mesi veya diferansiasyonuna imkan olmalidir.

4 — Subhicre kultiirleri : Homojenize hiicrelerin bir veya daha
gok subhiicresel komponentlerinin in vitro yasatilmasidir (3).

Doku kulturleri’ konusunda en ¢ok kullanilan terimleri tanimla-
mak gerekmektedir :

Eksplant : Normal gevresinden ayrilan ve biiylimesi icin suni bir
ortama aktarilan dokuya denir.

. Eldeki derleme kiiltiirlerin tarumlanmasina genel bir giris yap-
ma, amacina yoéneldiginden, yukarida bahsedilen kiiltir tiplerinin ay-
r1 ayr1 s6zkonusu edilmesi yerine, bundan sonraki bélimlerde, «do-
ku kulttrleri» teriminden, hiicre, doku ve organlar anlatilmak iste-
necektir.

*A.U. Tip Fakiiltesi Hist. ve Emb. Bilim Dali Aragtirma Gorevlisl
** AU. Tip Fakiiltesi Hist. ve Emb. Bilim Dali Profesorii
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Primer kiltr : Bir organizmadan dogrudan alinan hiicre, doku
yada organin olusturdugu kultiirdur. Bir kultir, ilk defa pasaj isle-
mine ugrayana kadar primer kabul edilir, sonra <hiicre dizisi» adim
alr.

Pasaj : Bu terim «subkultir» kelimesiyle esanlamhdir. Hiicrelerin
bir kiltir damarindan digerine transplantasyonu anlamina gelir.

Hiicre dizisi (cell line) : [k pasaj islemine ugramis primer eks-
plant’a denir. Bir hiicre dizisinde, primer kiiltirde bulunan degisik
jenerasyonlardan hticreler olabilir.

Monolayer : Bir substrat tizerinde, ona yapigarak biyliyen tek bir
hiicre tabakasidir.

Siispansiyon kiltiirleri (suspension cultures) : Hucrelerin bir inert
ylizeye yapismadan gogaldiklari kultir tipidir.

Hiicre zinciri (cell strain) : Bir primer kiiltiirden yada hiicre di-
zisinden tiireyip, spesifik ozelliklere yada isaretleyicilere (marker) sa-
hip olan hiicrelerdir.

Poptilasyon veya hiicre yogunlugu : Kultiir damarmin herbir bi-
rim alan yada hacmine diigsen hiicre sayisidir.

KULTURLERIN KULLANILDIGI ALANLAR :

Bir kiltir isleminde kullamlacak materyal, ¢ogunlukla biyopsi
ile olmak iizere, bu amag i¢in dondurularak saklanmis dokulardan
da saglanabilir. Kiiltir islemi ile su yapisal ve fonksiyonel veriler el-
de edilebilir : Cesitli embryonal alanlarin potansiyelleri ve organ
kalintilar: hakkinda bilgi edinebilir; degisik hucre tiplerinin beslenme
gereksinimleri ve «kimyasal olarak tanimlanabilen» ortamlarda bu-
lunmas1 gereken maddelerin yapilar: (7); mitotik mekanizmalar; hiic-
re hareketinin yapisy; hiicreler tizerinde radyasyon, 1s1, yergekimi ve
manyetizma gibi fiziksel kuvvetlerin etkileri (10); kiltlrlerin bazi
hastalhiklarm teshisinde kullamilmalar: (5); dokularin greftleme igin
hazirlanmasi; kan ve kan hastaliklarimin kékeninin saptanmasi (1);
hiicrelerin toksik maddelere reaksiyonlary; bakteriyel enfeksiyonlara
ve parazitlere hiicrelerin cevaplarimn saptanmasy; bagigikhig sagla~
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yan bazi maddelerin kokenlerinin bulunmasy; hiicrelerin karsilastir-
mal1 biyokimyalarmin c¢alisiimas;; hormonlarm ve diger hiicresel
tirtinlerin ince yapilarinin ve davraniglarinn agiklanmasy; antiseptik-
ler, antibiyotikler, narkotikler ve benzeri diger medikal maddelerin
hiicreler tizerindeki etkilerinin saptanmas); virtis gogalmasimin kine-
tiginin saptanmas1 (4); virus mutasyonlarinin in vitro incelenmesi;
hiicresel transformasyonlarm detayl kinetiginin calgilmasi; klonal
poplilasyon hucrelerine kultar isleminin etkillerinin incelenmesi (8);
normal ve malign hiicreleraras1 benzerlik ve ayricaliklari incelen-
mesi; in vitro fertilizasyon (2)...

KULTUR ICIN GEREKLI KOSULLAR :

Laboratuar, kullanilacak arag - gerecler ve temizleme ve sterili-
zasyon kosullarmi icermektedir.

Doku Kiiltiir Laboratuvary; Kiltir tniteleri de denen glivenlik
kabini ile steril oda ve kultur isleminde kullanilacak kahc1 materya-
lin bulundugu serbest sahalari-ki bunlara biyokimyasal, sitolojik ve
fotograf islemlerinde kullanilanlar, yikama ve sterilizasyon madde-

leri dahil degildir-kapsar. Kultlir Uniteleri, her gesit konfiglirasyon-
da-tim oda Unitesinden, laboratuarn belli bir kismina yerlegebilen
tinitelere kadar-ticari olarak bulunur. Bir¢ok hiicre kultiri islemleri
ise temiz, yogun trafige maruz kalmayan yerdeki basit bir tezgah tlize-
rinde gerceklestirilebilir. Daha detayll veya zararli ajanlarn kulla.-
nilacag1 ¢alismalarda ise bu kosullar yeterli olmayabilir. Giivenlik
kabini igindeki ¢alisma sahas: ve bu sahadaki germisidal lamba, gaz,
vakum, ve elektrik donamm gibi materyalin uygun olmasi gerekir. Ca-
Lisma sahasi paslanmaz celik ya da formika olmaldir, ¢iinkia bu yu-
zeyler tozu minimal diizeyde toplar ve dezenfektanlar ile defalarca y1-
kanabilirler. Laboratuar, laminar hava akimi ile havalandirilmahdir.
Bu amagla «yuksek verimli partikil filtreleri» (high efficiency par-
ticle filters-HEPA) kullanilir. Bu sistemde oda iginde hava déniigimi
tabandan tavana dogrudur, tavandan alinan hava filtreden gegtikten
sonra laminar hava akim kabinesinden disariya verilir. Bu sekilde ga-
hisan kiginin soludugu hava ile gevre havasi, ters akim nedeniyle oda
icerisine giremez. Laboratuarda, odalar kayan-kapilar ile donatilma-
lidar, yerler, duvarlar ve tavanlar yikanabilir olmahdir. Yikama giinde
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iki kez, (sabah-aksam) capraz kontaminasyonu oénleyecek gekilde ol-
malidir. Ozel hicre kiltir prosesleri uygulanacagl zaman, kullanila-
cak malzemeler isleme baglamadan on-onbes dakika 6nce, kiltir tini-
tesine konmus olmalidir. Hernekadar bu aletlerin sterilizasyon ve de-
zenfeksiyonlar: énceden yapilmis ise de, getirecekleri partikiller boy-
lece on-onbes dakikalik siire icinde laminar hava akimi ile ortamdan
‘temizlenir.

Kiltir odalarinda sabit 37°C'lik sicaklik saglanmalidir. Kultir is-
leminde kullanilacak arag-gereclerin depo edildigi oda, laboratuar i¢in-
de olmalidir. Temel doku kiiltiird operasyonlarinda gerekli arag-gereg-
ler, baslica inkubatdr, mikroskop, hiicrelerin dinlenmelerini saglayan
materyal ve hiicrelerin iginde buyudagu kultir damarlarn olarak sa-
yilabilir. Inkiibator, 1s1y1 regiile eden basit tiplerden, 1s1, nem vé CO,
dizeylerini ayarlayabilen tiplere kadar herhangi birisi olabilir. Her-
hangi bir elektrik kesilmesinde devre kapanmamalidir. Eger kullani-
lacak doku kiiltiiri ortami, tamponlama igin CO, dengesi gerektiriyor-
sa, o zaman CO, inkiibatorii gerekir. Inkiibatér esit 1s1 dagilim sag-
lamalhdir, bu amagcla horizontal hava akimli olanlar hem 1s1, hem de
CO;, agisindan esit dagilim saglamaktadwrlar. Mikroskop, kiltirlerin
morfolojik ve biuylime hizlarmin ginlik incelenmeleri i¢in ¢ok énem-
lidir. Bu mikroskop ters (inverted) ve faz-kontrast olmalidir. Bunlarmn
dismda bir diseksiyon, bir de bilesik mikroskoba sahip olmak, arasti-
riciya avantaj saglar. Mikroskopla glinlik kiiltir gézlemine énem ver-
meyen merkezler, kiltiirlerin yabanct hiicrelerle istilasina maruz ka-
Tirlar. Bu kontaminasyona en stk HeLa hiicre dizisi ile rastlanmakta;
hizl1 buyiume ve ¢ogalma yetenegindeki bu hiicreler, kiiltiirde bir an-
da dominant hilicre olmaktadirlar.

Bugiin ¢ogu kultirler, sivi nitrojenin verdigi imkanlarla yillarca
dondurulabilmektedir. Saklanabilmeleri igin 6zel plastik kryotiipler-
de veya 0zel plastik torbalarda tutulur ve bu halde dondurulup, kriyo-

jenik depolarda saklanirlar. Kiiltiir damarlarindan, polisitren plastik
ve soda camindan imal edilenler, ucuz ve atilabilir olup borosilikattan
yapilanlar isiya, daha dayanikli ancak atilabilir degildir. Bunlarin
ste’r:ilizasyonlarlm mukemmel yapma zorunlulugu, ¢gogu kilttircuyu ilk
gruptan imal edilenleri kullanmaya yoneltmistir. Cesitli boyuttaki pet-
ri plaklan, kultir flasklar:, plastik tlipler ve ¢cok kuyulu* (multiwell)

* : Terim yazarlar taralindan kullanilmigtir.
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plaklar bunlara drnek sayilabilir. Kullamlacak sistem ve materyal,
{iretilecek hiicrelerin (ya da dokunun) ozelliklerine gore -ki bu ozel-
liklerden ileride bahsedilecektir- kiltiiri yapan kisinin se¢imine kal-
mistir. Sonug olarak 10° hiicre/ml, hiicre yogunluguna ulasilabilir.
Kullanilacak materyalin sterilizasyonu da ok dnemlidir. Tecrubeler
gostermistir ki, ilk defa kullanilan cam malzemeye hiuicreler yapis-
makta daha durgun kalmaktadir. Hatta Rappaportun bu nedenle, kul-
lanacagl cam materyali énceden hiicre igermeyen media ile inkiibe et-
tigi, bundan sonra kultur isleminde kullandigi bilinmektedir. Bu is-
lem, hiicrelerin yeteri kadar hidrolize olup, yapisma igin gerekli ne-
gatif yikin saglanmasina neden olur (3).

Kiltirde kullanilan cam malzemenin temizligi; ultrasonik veya
diger yollarla yapilir. Diger yollar kapsamina alkaliler ile kaynatma,
daha hafif alkali deterjanlar kullanma, veya sicakokside edici asitler
ijle muamele girer. Yikamadan sonraki son calkalama mutlaka saf

su ile yapilmahdir. Temizlenmis cam malzemelere asla elle dokunma-
mak gerekir, ¢inki bu ylzeylerin derinin yagmi almalarina neden
olur. Bu amagla lastik eldivenler giyilmelidir. Cam yuzeylerdeki en
ufak bir polar olmayan kisim bile hiicrelerin yapismalarma ve do-
layisiyla yayilma ve gogalmalarina engel olabilir. Bu asamadan sonra
' sterilizasyon safhasma gelinmis olur. Kurutma masalan veya kurut-
ma firmlar ile kurutulan cam materyal ya kagit yada alimiinyum
folye ile kaplanmali ve pipetlerin igi pamukla doldurulduktan sonra,
temiz bir kapall ortamda depo edilmelidir. Sterilizasyon islemi ya kuru
151 ile firimda veya nemli 1s1 ile otoklavda yada herikisi ile birden ya-
pilabilir. Bugin kullanim kolayligl nedeniyle otoklavlar ile sterili-
‘zasyon tercih edilmektedir. Otoklavda da dikkat edilmesi gereken
fazla buhar kullanilarak, ortami yeniden kontamine etmemektir. Bu
amagla igerideki buhan filtre eden otoklavlar tercih edilmelidir.

KULTUR ORTAMI (MEDIA) :

Hiicre ve dokularin media'ya alinmasmdan 6nce, dengeli tuz so-
lissyonlar1 (BSS) kullanilir. BSS'’in islevleri, doku ve hiicreleri yikama,
ve sulandirma (dilue etme) ve bu sirada hiicre tonuslerini koruma,
tampon gorevini yapma ve fizyolojik pH sinirim ve osmotik basmcl
koruma, normal hiicre metabolizmasi igin gerekli olan su ve inorganik
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iyon ihtiyacim gidermektir. BSS'ler piyasada steril soliisyonlar veya
toz halinde mevcuttur (9). BSS segiminde gézoéniine alinmasi gereken
noktalardan. ilki, soliisyonun bikarbonat icerip igermeyecegidir. Asa-
malar atmosfer kosullarinda yapilacaksa, bikarbonat tamponuna ge-
rek yoktur, ¢inki aksi halde CO;’nin kayhb: ile soltisyon ¢ok alkali ha-
le gelecektir. CQO, igceren atmosfer kosullarinda cahsilacaksa, erimis
COy'nin ortam1 ¢ok asitlestirmemesi igin, bikarbonat tamponlu bir
BSS kullanmak gerekecektir (3). Ortam pH’sinin kontrolii agisindan,
BSS fenol kirmizisim1 visual indikator olarak igerebilir. Se¢imde goz-
6ntne alimmagsi gereken bir baska nokta, gliikozun BSS’'de olup olma-
yacagidir. Dokunun ekstirpe edilmesi ile bliyiime ortamina konmas
arasinda gegen slre diisintlerek tercihin yapilmasi gerekir. Eger siire
uzunsa, BSS gliikoz igermelidir. Divalan katyonlar olan kalsiyum ve
magnezyumun, soliisyonda bulunup bulunmayacag: da gézéntine alin-
malhdir. Bu katyonlarin intraselltiler matriksin stabilitesine yol actig:
ve bu nedenle de hiicreler ile ortam arasindaki madde alisverisine
ters etkidigi ispatlanmistir. Buglin kullamilmakta olan gogu media,
bahsedilen BSS'lere serum (at, dana, buzagl, insan; 2-20 %) ilavesiyle
elde edilmistir (1). Tip ve yapilarina bakmadan, neler eklendigi géz-
6nine alinmadan su soylenebilir ki, media gesitli besinlerin, hormon-
larin veya biliytiime faktorlerinin BSS’e eklenmis halidir, Genel olarak
BSS’ler, doku ayrilmalarmin ara safhalarinda ve hiicrelerin biytime
media’sina konmadan 6nceki son g¢alkalanmasinda kullamlmaktadir-

lar.

Doku kilturia cahsmalarimi daha iyi anlayabilmek igin, hiicreler
asagidaki kriterlere gore smiflandirilirlar;

a) Karyotip : Hiicreler diploid mi ,andploid mi?

b) Cogalma potansiyelleri : Hiicrelerin siirh bir gogalma potan-
siyelleri mi var, yoksa devamli mi ¢ogaliyorlar?

¢) Qogalmanin yogunluga bagh inhibisyonu : Kiiltiirler ¢ok kala-
baliklasinca, hicreler sikluslarim G: veya G: fazinda durduruyorlar
mi1, yoksa ¢ogalmaya devam edip, birbirlerini tizerinde kimeler yapi-
yorlar mm?
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d) Demir atmaya bagmmhilik® (anchorage dependence) : Hiicreler
gogalmak igin bir substrata yapisma ihtiyaci gosteriyorlar mi, yoksa
slispansiyon kiiltiirlerinde mi gogalabiliyorlar?

e) Malignite : Hiicreler malign mi, benign mi?

f) Diferansiyasyon : Hicreler kiiltirlerde, dokulardaki spesifik
dzelliklerini gosteriyorlar m? ‘

Bu kriterleri gozéniine alarak hiicreler, tam olarak normal hicre-
lerden (fully normal cell) klasik kalict hiicre dizisine (classical per-
menant cell line) kadar genis bir spektrum gosterirler. «Tam olarak
normal hiicre» diploiddir, sonlu bir hayati vardir, demir atmaya ba-
gimhdir, yogunluga bagh olarak gogalmasi inhibe olur ve malign de-
gildir. «Klasik kalici hucre dizisi» ise andploiddir, sonsuz gogalma ye-
tenegi gosterir, demir atmaya bagimh degildir, yogunlukla gogalmasi
inhibe olmaz ve maligndir. Ancak her hiicre bu sabit smiflandirmaya
uymayabilir. Or. : Kondrositler ve bazi kanla ilgili hicreler, normal
kabul edilmelerine ragmen, demir atmaya bagmh degildirler, kerati-
nositler ise yogunluga bagh cogalma inhibisyonu gostermezler. Bazi
kalic1 hiicre dizileri ise (or : 3T3) anoploid ve sonsuz gogalma yetenek-
leri olmasina ragmen, demir atmaya bagmmlhidirlar, yogunlukla ¢o-
galmalar1 inhibe olur ve cogu testlerle malign degildirler .Bu tip htic-
relerin ozellikleri, onkojenik virtsler kullanilarak transforme edilebi-
lir. Bu nedenle bunlara transforme edilirlerse, «transforme kalic hiic-
re dizileri», transforme edilmemislerse de «nontransforme kahcy di-
ziler» denir. Ideal olarak «normal» terimi, sadece hiicrelerin yukarida
sayilan tim ozelliklere uydugu hallerde kullamhir. «Nontransforme»
terimi ise, normal hiicrelerden bahsedilen kriterlerin bir yada ikisine
uymayan hicrelere uygulandig: gibi, kahc hiicre dizilerinden, trans-
formasyon kriterlerinden bir yada birkacmi godstermeyenlerine de uy-

gulanmalktadir.

Bu smiflandirmanin oénemi, hiicrelerin bulunduklar smifa gore,
degisik biyume maddelerine ihtiyag gostermeleri, yani degisik me-
dia’da yasatilma gereksinimleridir. Or : tam olarak transforme edil-
mis bir kalici hiicre dizisi, «kimyasal olarak tanimlanmig media~da
yagatilabilinen tek hiicre dizisidir. Buna karsin, normal hiicreler ve

* . Torim yazarler tarafindan kullamlmigtir,
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nontransforme diziler, ginumiizde hala tam olarak icerigi aciklana-
mayan serum, serum proteinleri yada diger birgok biyolojik materya-
lin bulundugu media’da yasatilabilmektedir. Media, hiicrelerin bliyt-
me gereksinimlerinin karsilanabilmesi i¢in su ana baghklar1 igeriyor
olmalidr;

1 — Tum gerekli besin maddelerini icermelidir. Bunlar enerji me-
tabolizmasi icin gerekli substratlar, vitaminler, eser elementler, iyon-
lar vb.dir.

2 — Fizyolojik parametreler; 1s1, pH, osmolalite, redoks potansi-
yelleri kabul edilebilir simirlarda olmalidir.

3 — Kultur sistemleri toksik ve inhibitér etkili maddeler igerme-
melidir, bunlara gerekli komponentlerin asir1 miktarlar: da dahildir.

4 — Kultlur sisteminin igerikleri arasinda bir denge olmalidir.

5 — Serum, baz1 sistemlerde gereklidir. Bu konu detayli olarak
tartisilacaktir.

Su nokta unutulmamalidir ki, hicreler bu sayilan kriterlerden,
«hepsinin birden» yerine getirildigi durumlarda, ¢ogalirlar. Yakin za-
mana kadar, hayvan hucrelerinin in vitro kullanilan media, igerigi,
hemen tamaminin organizmadan elde edildigi maddelerdi. Bunlar,
kan plazmasi, serum, diger viicut sivilari ve eksudalar: ile doku ve
organlarm ekstratlaridir. Doku kiltiirlerinin amaglarindan biri hiic-
relerin blyilime ve yagatilmalar: igin ihtiyaglar olan besin maddeleri-
nin saptanmasi ve ortamdaki bazi1 maddelerin hiicreler uzerindeki et-
kilerinin incelenmesi oldugundan, bu tip media icerikleri, dogal besin-
lerin karmagiklig: nedeniyle, bu amaca uygun sayllmazlar. Bu icerik-
ler besin maddeleri oldugu kadar, diger bazi partikiiller de olabilir.
Bu amaca uyan, yani iceriklerinin tam olarak bilindigi ve hiicrelerin
blylme ve yasatilabilmelerine bu igeriklerin etkilesimlerinin ve hiic-
reler iizerinde ne degisiklikler vaptigmin aciklanabildigi maddeleri
igeren media'ya <kimyasal olarak tanimlanabilen media» (chemi-
cally defined media) denir. Kimyasal olarak tanimlanabilen media,
asi bir hiicre gogalmasimin gerekli olmadig1 durumlarda yada boy-
le bir gogalmaya ihtiya¢ duy uluyorsa, protein eklenmek suretiyle kul-
lanilir.
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Giintimiizde hala «tanimlanmig» ideal bir media yoktur, bir¢ok
kontaminantlarin bu gibi media'ya karisabilmesi, bu terimi kullanir-
ken, otérleri dustindirmektedir. Bahsedilen anlemda kimyasal olarak
tammlanmis media’daki, glintimuizde yapilan diferansiye timor seri-
leri calismalar: hakkinda ¢ok az yayin vardir. Bunun gibi stispansiyon
kilturleri icin kullanilanlarin ¢ogu serum destegine ihtiyag duymakta
oldugundan pek genig kullanim alam bulamamistir. Bugiin kullanil-
makta olan kimyasal olarak tammlanmis media’lar;

=== Dengeli tuz soliisyonlarma glikoz ve antibiyotiklerin, enzi-
matik hidrolazlarin, maya ekstrelerinin, peptonlarin, kan-serum frak-
siyonlarmin ve diger materyallerin eklenmesiyle elde edilen media

1,7.

2 — Kimyasal olarak tanimlanabilen media'ya bir yada birkag
¢esit proteinlerin eklenmesiyle elde edilen media.

3 — Bazilar1 da geleneksel kan plazmasi, embryo doku ekstreleri
ve dengeli tuz solisyonlarinin t¢li karisimlarini igeren mediayl kul-
lanmaktadirlar (2).

Plazmanin giniimiizde hala kullamlma nedenlerinden bir tane-
si, hiicresel gogalma igin gerekli olan peptid hormonlari veya hormon
benzeri biyime faktérleri ve diger proteinleri saglamasidir. Moleki-
ler rekombinant DNA teknigi ile yapilar aciklanan bu peptid bliyume
faktorleri (epidermal buyume faktord, eritropoetin, interlékin -3,-6,
fibroblast biiyiime faktorii vb.) giniimiizde ticari olarak da elde edil-
meye baglanmis ve doku kultirlerinde kullanilmaktadir. Yapilan ca-
hismalar, bunlarm karakterlerini ve saflastiriilmalarini da igermekte-
dir. Normal diploid hiicrelerin kimyasal tanimlanabilen media’daki,
bu gibi purifiye makromolektler faktorlerin nanogram/ml dtizeyler-
de eklenmesi ile yasatilabilmesi artik mimkindur. Media’'da bu sa-
yilan ihtiyaglardan bagka, 1s1, pH, CO; ve O, nemlilik vb fiziksel ge-
reksinimler de vardir.

«Klonal hiicre», ayr1 6zellikleri tasiyan tek bir ata hiicreden olusmus,
yani klonal biiytime sonrast gelismig bir klona ait hiicrelerdir. «Klon-
lama» terimi, sadece bir tek hiicrenin torunlarindan, yeni bir kulti-
riin yaratilmasini anlatmak igin kullanilmalidir. Tek bir hiicreden ko-
lonilerin olusturulmasinm da igeren tiim diger deneyler «klonal biyii-
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me» olarak adlandirilir. Klonlama ve klonal biyimeyi de igeren tim
deneyler, ya bir sivi medium'un altindaki solid substrata yapigmig
yada yumusak agar gibi yarisolid media’da siispansiyona ugratilmis
hiicrelerle yapilir. Bir substrata yapismis hticrelerden olugmus yogun
kiltiirlere siklikla «monolayer kiiltiirler» denir. Monolayer kiiltirler-
deki hiicre tarlasi, sadece hiicrelerin tizerinde buyudigu ylizeyden
ibarettir. Siispansiyon kilturleri, hiicrelerin bir substrata yapisma-
digr kiltir damarnin surekli galkalanmasi yada karigtirilmasinin
saglandig1 sistemlerle yapilir. Bu sistemlerin buytklikleri ¢ok degi-

sik boyutlardadir. Stispansiyon kiltirlerinin avantajlari, monolayer-
lara oranla ¢ok daha fazla hiicre igerebilmeleri ve hiicrelerin monola-
yer’larda oldugu gibi harmanlanmak igin enzimlere ihtiya¢ gdsterme-
meleridir. Baz1 spesifik huicre tipleri ise, yapismamak igin karstiril-
mea ve calkalama gibi tekniklere ihtiya¢ duymazlar. Hiicre populas-
yon yogunlugu ve yapisma yada stspansiyonda biylime, hiicrelerin
bliytime ihtiyaglarna etki eden en 6nemli faktorlerdir. Ayrica stis-
pansiyon kultiirlerinde, kiiltlir stresi icinde mediumu degistirme ve
ekleme olanag vardir.

Cogu hiicre tipleri, belli bir popiilasyonda ¢ogalmalarimi durdurur
yada yavaslatirlar. Buna «yogunluga bagh inhibisyon» denir. Bu 6zel-
lik nontransforme hiicrelerde malign transformasyona gitmislere go-
re daha belirgindir. Yogunluga bagh inhibisyonun mekanizmas: he-
niiz tam olarak ac¢iklanamamakla birlikte, hiicre temasi, lokal yada
genel olarak besin maddeleri veya makromolekiiler biiytime faktor-
lerinin azalmalari, hiicre kokenli inhibitérlerin artmasi gibi neden-
ler sayilabilir. Hilicre poptilasyon yogunlugu besin maddelerinin azal-
mas1 ve artiklarin cogalmasi gibi problemleri beraberinde getirir. Klo-
nal biiytimede bu énemli bir sorun olmasa da, kalabalik monolayer ve
siispansiyon kultirleri igin énemlidir. Bu tip kiiltirlerde glikoz ve
aminoasitler gibi besin maddelerinin diizeylerinin &l¢iimii, yada asit-
ler gibi baz1 hiicre artiklarmin miktarlarinin saptanmasi, bitytimenin
daha fazla inhibe edilmeden gerekli énlemlerin alnabilmesini miim-
kiin kilar. Bunlardan da daha basit bir test, taze media eklenmesidir.
Hicrelerin kultir damarlarina yapismalar,, media’da diisiik kalsi-
yum seviyesi bulundurarak saglanabilir. Siispansiyon kiiltiirleri kal-
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siyumdan fakir, monolayer’lar ise zengin kilturlerdir. Divalan kat-
yonlar, hiicre yapismalarini arttirirlar. Yapismann oldugu kiltir-
lerde goriilen bir ozellik, hiicrelerin genis bir yuzeye «yatmalarma»
bagh olarak besin aliminda daha verimli olmalidir.

Memeli hiicrelerinin in vitro olarak gesitli fazlarnin galisllmasin-
da bakteri, maya ve mantar kontaminasyonlarn ¢ok zararhdir. Bu ne-
denle media icerikleri arasmda antibiyotik ve antimikotikler yer alir.
Pratikte en cok kullamilanlar penisilin G, dihidrostreptomisin, genta-
misin, tylosin ve Amphotericin B'dir.

OZET

Bu derlemede amag¢ doku kultiirlerine, kullanilan terimler, arag
ve gerecler, laboratuar ile, media’nin. aciklanmasi yoluyla genel bir
giris yapmak olmustur. Doku kultiru tekniklerinin ve bunlarda kul-
lanilmas: gereken media’min segiminde gbzoéniine alinmas1 gereken
faktorler, ikinci bir ¢ahismada sunulacaktir.

SUMMARY

An Introduction to Tissue Cultures

In this paper, we tried to make an introduction to tissue cultures
by explaining the terminology, materials and methods, laboratory and
media. Information about techniques and the selection factors consi-
dered while chosing the media will be given on a second paper.
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iNTRAKRANIAL ANEVRIZMA CERRAHiSiNDE: I.’O'ST.O'PERATiF
SEREBRAL VAZOSPAZM VE ANESTEZI ILISKISI*

L2321

Yiiksel Kegik** Feyhan Okten*** Barkin Giircan
Neslihan Alkig***** Pamir Bulucu*****

Anevrizma, damar duvarinin anormal ve lokalize genislemesidir.
Serebral vazospazm ise; beyin tabanmda yer alan major intrakranial
arterlerin diiz kaslarindaki kontraksiyon sonucu damar liimeninin
daralmasidir (1). Robertson (1949) riptlire serebral anevrizmalarda
iskemi yaratacak bagka etken olmadan, serebral infarktistin etiyolo-
jisinde vazospazmin roli olabilecegine deginmistir. Bundan iki yil
sonra Ecker ve Reimenschneider (1951) ruptiire intrakranial anevriz-
ma siiphelenilen hastalarda, beyin damarlarmda segmental daralma-
y1 anjiografik olarak gdstermiglerdir.

Riiptiire anevrizmalarda subaraknoid araliktaki kanin igindeki
maddeler beyin damarlarinda spazma. yol agan etkenlerdir. Intrakra-
nial anevrizma klipaji sonras1 goriilen serebral vazospazm heniz Go-
ziimlenememis bir sorundur. Cerrahi girisimde ¢esitli kontrolli hipo-
tansif yontemler onerilmektedir (2). Ozellikle Sodyum Nitro Prusid’in
(SNP) IV uygulanmasmin deneysel serebral vazospazmi ¢ozebilece-
gine deginilmektedir (3).

Calismamizin amacl degisik kontrolli hipotansif yontemler ile
post-op. vazospazm arasmdaki iliskiyi arastirmaktir.

MATERYEL - METOD
Calismamiz Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Noérosirirji ABD'na
subaraknoid kanama, 6n tanisi ile bagvuran 219 hastada geriye dénik
tarama biciminde gergeklestirildi. Hastalarm timi intrakranial anev-

*21 TARK Kongresi-Bodrum 1987'de takdim edilmistir.
** A UJ, Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD Prof. Dr.
**» A U. Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD Yard. Dog. Dr.
t*** SSYB Ankara Numune Hast. KBB Klinigi Aragtirma Goérevlisi.
vevex A U. Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD Aragtirma Gorevlisi.
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rizma tanis1 kesinlesince uygun zamanda anevrizma klipaji icin ame-
liyata alimrlar. Hastalarm yas dagilimi Tablo I'de gorilmektedir.

Tablo | :
Yas grubu 0-10 11-20 21-30 3140 41-50 51-60 61-70
Hasta sayis1 3 8 24 48 86 41 9
Yizdesi % 1.3 36 109 219 392 187 41

Hastalarn timiinde tiopental-siiksinilkolin ile indiiksiyon sagla-
nip, Halotan +Nitroz oksid+oksijen ile anestezi iglemi sturdirdlmis-
tiir. Cerrahi girisim icin biitiin vakalarda ameliyat mikroskobu kulla-
mlmistir. Mikrodiseksiyon basladiginda tiim vakalarda kontrollii hi-
potansiyon uygulanmis ve sistolik kan basmci ortalamasi (75-80
mmHg) arasinda tutulmustur. Hipotansif anestezi i¢in Trimetefan,
Halotan ve Sodyum Nitro Prussid (SNP) kullanilmistir.

Halotan ile gerceklestirilen kontrollii hipotansiyonda ortalama
% 1.5-2 konsantrasyonda halotan uygulanmistir. Ozellikle mikrodi-
seksiyon bagladiktan sonra anestezinin baslangicindan beri stirdi-
rulen hiperventilasyona ek olarak uygulanan halotan konsantrasyo-
nu arttirilmis, sistolik kan basinct (75-80 mmHg) arasinda tutulmaya
Ozen gosterilmistir. Kan basmcimin kontrolii 42 vakada (% 19) radial
arterin kanitilasyonu ile (sistolik, diastolik ve ortalama) direkt olarak
monitorize edilmistir. Geri kalan 177 vakada manometrik kontrolle
sistolik kan basinc: saptanmisgtir.

Trimetefan ile kontrollii hipotansiyon uygulanan 58 vakada % 1’-
lik (Trimetefan) infiizyonuna dura acildiktan sonra basglandi. Sisto-
lik kan basma 75-80 mmHg dizeyinde tutulmaya galisildi. Anevrizma
klipe edildikten sonra Trimetefan infizyonuna son verildi.

Vakalarn tiimiinde vazopressor gereksinimi olmaksizin kan ba-

smct hipotansiyon o6ncesi dilizeylere yiikseldi. 58 vakada ortalama
trimetefan 43 mg olarak belirlendi.

Hipotansif anestezinin SNP ile yapildig1 55 vakada, yine trimete-
fanda oldugu gibi dura agildiktan sonra SNP inflizyonuna basland.
% 0.01'lik diltisyonda hazirlanan SNP sollisyonu 1siktan korunarak
inflizyona, baslandi. Sistolik kan basmci 75-80 mmHg aras1 degerler-
de korunarak hipotansif anestezi uygulandi. 55 vakada uygulanan
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ortalama SNP dozu 4.5 mg idi. Anevrizma klipaji tamamlandiktan
sonra inflizyona son verildi. Kisa siirede kan basma infiizyon éncesi
degerlere ulasti. Hi¢ bir vakada inflizyon kesildikten sonra rebound

hipertansiyon olmadi.

BULGULAR

Ameliyat sonu erken dénemde (ilk bir hafta) cesitli nedenlerle 36
hasta kaybedilmigtir. Olen 36 hastadan 22 sinin 6lim nedeni vazos-
pazmdir. Vazospazm tanisi klinik durum degerlendirilmesi ile kona-
bildigi gibi, mimkin olabilen vakalarda tamyi kesinlestirmek icin

karotid anjiografi yapilmistir. 219 vakanin 22'si vazospazm nedeniyle
kaybedilmistir. Boylece post-op. vazospazma bagh 6lim orani % 10
olarak saptanmistir.

Kontrolli hipotansiyon igin kullanilan ajanlar ve vazospazm ne-
deniyle 6len hasta sayilar1 Tablo I'de gorulmektedir.

Tablo Il :
Vaka Post-Op. Vazospazm- Exitus
Hipotansif Ajan Sayisi Sayisi
Halotan 106 10
Trimetefan 58 8
Sodyum Nitro Prussid 55 4
Toplam 219 22
TARTISMA

Vazospazm; major serebral arterlerin diz kaslarmin kontraksiyo-
nu ile ortaya cikan damar limenindeki daralmadir. Ayrica damar ze-
delenmesi bir cevap olarak endotel yiizeyinde morfolojik degigiklikler
ortaya cikar.

Anevrizma klipaj1 i¢cin uygulanan cerrahi girigim sonrasmda goéru-
len vazospazm énemli 6l¢tide mortaliteyi etkileyen klinik tablodur. Et-
yoloji ve patogenezi halen anlagillamamis ve ¢éziimlenememistir. An-
cak post-op. vazospazmdan korunmak igin birgok énlemler onerilmek-
tedir. Ornegin;
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1. Beyin arterleri ve bazal subaraknoid sistemlerin gevresindeki
kan pihtilarmin erken, dikkatli ve nazik mikrodiseksiyon ile temizlen-
mesi,

2. Riiptlire anevrizmalarda erken cerrahi girisim uygulanmasi,
erken operasyon yerine subaraknoid drenaj irrigasyon onerenler de
vardir.

3. Antifibrinolitik ajanlarm uygulanmasi (yeni bir kanama ris-
kini azaltip spazmojenik etkili olan fibrin/fibrinojen yikim drunlerini
ortadan kaldirmaktadir).

4. Dolasimdaki kan voliimiiniin azalmasina engel olmak, sempto-
matik vazospazm ¢ozecek onemli bir etken olarak kabul edilmektedir.

5. Son yillarda spazmi énleyen veya ¢Ozen ajan olarak kalsiyum
antagonistlerinden NIMODIPIN tizerinde énemle durulmaktadir.

Ancak bu Onlemlerle spazmin engellenebildigini séylemek zor-
dur (1).

Arastirmamizin kapsamina giren 219 hastanin cerrahi girisimi
ameliyat mikroskobu ile gergeklestirilmisgtir. Hastalarin ttimiinde hi-
potansif anestezi uygulanmistir. Biiyiik cogunlugunda (% 48) Halo-
tan ile hipotansiyon saglanmistir. Bu grupta olusan vazospazm sayi-
s1 8 dir.

Trimetefan ve SNP ile hipotansiyon gercgeklestirilen hastalarin sa-
yis1 birbirine ¢cok yakindir (58 - 55). Buna karsin vazospazm sayilari
¢ok farklidir (10 - 4).

Gorultiyorki SNP ile hipotansiyon yapilan hastalarda vazospazm
daha az sayida ortaya cikmaktadir. Her ne kadar spazma yol agan
baska birgok faktér varsa da (cerrahi maniptilasyonun tiirt, hastanin
pre-op. durumu) SNP ile vazospazm gelisme olasiliginin daha az oldu-
&u gorlistini destekleyen g¢alismalar vardir.

Wiklund ve Bradwik (4) yaptiklan ¢alismada, 50 anevrizma vaka-
smda Halotan ile SNP’yi karsilagtirmiglar, post-op. ddnemde SNP ile
daha az sayida vazospazm gelistigini belirtmislerdir.

Frost ve ark. (5) 126 vakalik seride Halotan. Trimetefan, SNP’i
karsilagtirmislar sonugta SNP ile daha az sayida vazospazm gozlen-
digini bildirmiglerdir. SNP'nin bu etkisi igindeki nitrozil grubunun,
otonomik kontrole bagl olmaksizin beyin damarlarinde direkt va-
zodilator etki ile agiklanmaktadar,
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Sundt ve ark. (8) 809 vakalik seride inceleme yapmislar, vaskiiler
dilatasyonun enerjiye bagh bir olay oldugunu vurgulamiglardir. Bu
aragtirmacilar iskemik diiz kasta olugsan vazokontraksiyonu cozecek
bir ila¢g'm hentiz bulunmadigim belirtmiglerdir. .

SNP'nin etki yeri damar duvarinin diz kasidir. Boylece periferik
vazodilatasyona yol acar. Kardiak out-put'u etkilemeden preload ve
afterload’1 azaltarak serebrovaskiiler direng ve kan basincin azaltir.

Inhalasyon anestetikleri ise, yeterli konsantrasyonda vazodilatas-
yona yol acarak kan basincini dustrar, kardiak out-put'u azaltirlar.
Myokardin kasilma glicini olumsuz yénde etkilerler.

Trimetefana gelince; ganglion blokiri olup, sempatik vazokons-
triksiyonu énler ve periferik direnci azaltir. Etkisi inhalasyon anes-
tetikleri ile potansiyelize olur.

Trimetefana gelince; ganglion blokiri olup, sempatik vazokonst-
riksiyonu onler ve periferik direnci azaltir. Etkisi inhalasyon aneste-
tikleri ile potansiyelize olur.

SNP'in yikim Urtinlerinden tiyosiyanat toksik etkiye sahiptir. An-
cak bu etki yiiksek dozda kullanildiginda ortaya gikar. Iki-tic saat bo-
yunca 1 ml/kg’dan yliksek doz uygulandiginda gortlebilir, Oysa bi-
zim. serimizde kullanilan en ytiksek doz total 7.5 mg'dir. Dolayisiyla
SNP’e bagli olumsuz bir etki gézlenmemistir.

SONUC

Daha 6nce soz ettigimiz arastirmacilarin sonuglari ile bizim so-
nuglarimiz karsilikli degerlendirildiginde post-op. donemde gelisecek
vazospazm olasilifim en aza indirgemek i¢in kontrollii hipotansiyo-
nu SNP ile gergeklestirmek uygundur, diyebiliriz.

OZET

Intrakranial anevrizma nedeniyle ameliyat olan 219 hastanin post-
op. vazospazm ydniinden taramasi yapildi. Uygulanali hipotansif anes-
tezi yontemleri (Trimetefan, SNP, halotan) arasmda. en diisik vazos-
pazm sayisitnin SNP'de oldugu saptandi.
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SUMMARY

Intracranial Anevrysm Surgery and Post-Operatione Spasm

219 patient, undergoing intra-cranial surgery for cerebral ane-
urysm were studied in order to determine the post-operative vasos-
pazm. We found that the lowest vasospasm incidence is with SNP
among the anesthetic agents of hypotensive anaesthesia; Trimethapan,
SNP and Halothane.

ANAHTAR KELIMELER : Intrakranial anevrizma
Vazospazm
Hipotansif anestezi

KEY WORDS : Intra-Cranial aneurysm
Vasospasm
Hypotensive anaesthesia.
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CEKUM LOKALIZASYONLU BiR «KLASIK POLIARTERITIS
NODOSA» VAKASI

Arzu Ensari* ismet Baran®® Ozden Tulunay***

Vaskilitis kan damarlarinda iltihap ve nekrozla karakterli bir
klinikopatolojik sendromdur (3,4). Nekrotizan vaskiilitisin ilk kez
1866'de, Kusmaull ve Maier tarafindan 27 yasindaki bir erkek hasta-
da tamimlandigy bilinmektedir (4). Nekrotizan vaskilitisler genig bir
hastalik spektrumuna sahiptir (11,15). Bunlar etyolojik ajan, tutulan
damarm cap1 ve lokalizasyonu ve histopatolojik 6zelliklerine dayanan
smiflamalara tabi tutulmuslardir (4,16,19). Ancak bu smiflamalarda-
ki bir kisim hastaliklarm klinik ve histopatolojik ortak bircok o6zel-
lige sahip olmasit, daha sonra vaskiilitislerin 8 grupta incelenmesine
neden olmustur (4,15). Bunlar iginde bir grubu olusturan Poliarteritis

Nodosa (FAN)Tun Klasik PAN (KPAN) Allerjik Anjiitis ve Granu-
lomatosis (Churg-Strauss Sendromu) ve Sistemik Nekrotizan Vaskii-
litis «overlap» Sendromu olmak tizere Ug klinikopatolojik sendrom
seklinde incelendigi gérilmektedir (11,15,16).

KPAN oldukca ender goriilen, kiigiik ve orta gaph miskuler tip
arterleri tutan, genig semptom spektrumuna sahip bir vaskiilitis send-
romudur (11,15,16). KPAN vakalarinda gastrointestinal sistem % 50-70
oraninda tutulabilmektedir (1,11,15,18). Ince barsak tutulumu kolon-
dan fazladir ve iskemik komplikasyonlar sik olarak bulunmaktadir
(1,12),

Bu makalede oldukga ender rastlanan ¢ekum lokalizasyonlu bir
Klasik Poliarteritis Nodosa vakasmin takibi, komplikasyonlari ve his-
topatolojik degerlendirilmesi sunulmaktadir.

* AU, Tip Fakultesi Patoloji Anabilim Dal Aragtirma Gorevlisi
** SSK Digkapr Hastanesi 3. Cerrahi Klinigi
**+ A {J, Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dali Ogretim Uyesi
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VAKA TAKDIMi

fleus 6n tanisi ile hastaneye yatirilan, 32 yasinda erkek hasta.
Ileus tablosu zaman zaman acgilma gosteren hastanin Abdominal Ult-
rasonografisinde periaortik ve mezanterik multipl lenfadenopati tes-
bit edilmistir. Bu bulgulara dayanarak «lenfoma» 6n tamsi ile acil
eksploratris laparatomiye alinan hastanin yaygin mezanterik lenfa-
denopatisi saptanmsg, gekumu tzerinde 4x4 cm boyutlarinda, kirli sa-
r1 renkte lezyon izlenmistir. Cekumdan tam kat biopsi alinmis, ayri-
ca ince barsak ve mezanter tizerindeki lenfadenopatilerden histopa-
tolojik inceleme igin érnekler gikartilmistir. Biopsi materyalinin enine
kesitlerle timi, degisik seviyelerini inceleme imkani verecek sekilde
takip edilerek, parafin bloklama ile hazirlanan kesitleri H.E, Masson
Trichrome, Van Gieson, Wilder Reticulum, Fraser Lendrum ve Verhoef
boyalar ile degerlendirilmigtir.

Vakanin mevcut biopsilerle gekum lokalizasyonlu KPAN tanisim
almasim takiben tekrar akut karin tablosu icine girerek kaybedildigi
gorilmustlir. Otopsi yapma olanag bulunamamigtir.

BULGULAR

Bliytigii 19x16x4 mm boyutlarinda iki adet lenf ganglionu incelen-
mistir. Kesit ytizleri yer yer mat beyaz odaklara sahip ganglionlarin,
pembe gri renkte oldugu gorulmustir. Bunlarin mikroskobik gérun-
tiisii bosalmis 6zellikte follikiler yapilar ortaya koymustur. Yaygin
gekilde nekrotik hiicre artiklar: ile dolu goériintt, buna bagh karyo-
reksis gosteren hticre topluluklar: ve bu tlir elemanlar: fagosite etmig
histiosit yiginlar: izlenmistir. Yer yer normal striktirin izlenebildigi
dikkati ¢geken ganglionlarda, ilk bakista neoplastik olma ihtimali bu-
lunan yogun infiltratif hiicresel komponentin yukaridaki ézellikleri-
nin tesbiti ile daha sonra tarif edilecek barsak duvarmnda gelisen nek-
rotik elemanlarm bu bélgeye tasmmasma baglh oldugu sonucuna
ulasilmastir.

Cekum materyalinin 18x13x8 mimm boyutlarinda, bir tarafta muko-
za iceren kirli beyaz renkli bir doku oldugu goriilmiistiir. Bu mater-
yalin barsak duvarmi tam kat olarak gosteren kesitlerinin incelen-
mesinde mukozanin yer yer ddemli goériiniimde oldugu, seyrek tuni-
ka propria iltihabi igerdigi izlenmistir. Submukozanin oldukca genis
bir boélgeyi olusturdugu, 6demli oldugu ve seyrek iltihabi infiltrasyo-
na sahip bulundugu goézlenmistir. Bu gevsek dokunun yer yer damar
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gruplan ile ilgili daha selliler gérinti alanlarina sahip oldugu dik-
kati gekmistir (Resim 1). Damarlar yakindan incelendiginde kiiglik
ve orta gapl arter duvarlarinda, tniform olmayan patolojik goriun-
tiiler tesbit edilmistir. Bir kismnda intimal hipertrofi, bir kisminda
szellikle medial bdlgede belirgin eozinofilik fibrinoid nekroz gérinti-
stinde kalinlasma tesbit edilmis, bazilarinda gevsek tromboze gorinti
veya fibréz doku artimi nedeniyle hiicreden fakir kalmlasma izlen-
mistir. Hiicresel infiltrasyonun duvarm lezyonlu bélgelerinin timint
ve adventisyay: ilgilendirecek gekilde eslik ettigi gézlenmistir (Resim
2). Bunlarm daha ¢ok polimorf ntiveli 16kosit tipinde oldugu ve siklik-

Resim 1 : Odem ve seyrek iltihabl infil-  Resim 2 : Ségmental lezyonlu damar du-
trasyon gbsteren submukozada Izlenen da- vatlarinda ve adventisyada iltihabi inflltras-
mar gruplari. H-E, (30X) yon. H-E, (40X). ‘

la eozinofilik 16kositlerin de bulundugu tesbit edilmistir. Baz1 infilt-
rasyonlu damarlarda gevgek tromboze gorinti dikkati gekmigtir. Ya-
pilan Verhoef boyas: ile birkag damarda internal elastik laminada
pargalanma ve duplikasyon gozlenmistir (Resim 3). Fraser Lendrum
boyast ile eozinofilik duvar kalmhigl alanlarmda, fibrin bulundugu (Re-
sim 4), Wilder retikiilin boyas: ile damar duvarinda retikiiler fibril
komponentinin arttig1 tesbit edilmigtir. Masson trikrom boyasi ile hiic-
reden fakirlesen damar duvarlarinda bag dokusu varligl godzlenmis-
tir. Van Gieson boyas: ile kas ve bag dokusu komponenti gerek da-
mar duvarlarmi, gerek barsak duvarim ilgilendiren 6zellikleri ile da-
ha iyi tesbit edilmisgtir. Gekum kesitlerinde submukoza disinda kas
tabakasmi ve serozayl degisik siddette ilgilendiren bir kisim alanlarda

i¢ sirkiiler kas tabakasini saglam birakmak tizere, yer yer bu taba-
kayr da tutacak sekilde yaygm nekroz gelisimi dikkati gekmistir.
Akut enfarktiis gérintiisindeki bu alanlarda lenf ganglionlarinda
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5 . SIE . ol
Resim 3 : Internal elastik laminada dejene- Resim 4 : Fibrinoid gérinimde kalinlasg-

rasyon ve duplikasyon. Verhoef, (250X) maya sahip duvarda fibrinin tesbiti. Fraser
Lendrum, (250X)

tesbit edilen yogunlukta nekrotik hticresel elemanlar ve ileri derece-
de yogun 16kosit varhigl gorilmustir. Serozaya dogru 6édem, kanama
ve iltihabi infiltrasyon tesbit edilmistir.

TARTISMA

Ik kez 1866'da Kusmaull ve Maier tarafmdan tamimlandig bili-
nen (4,17) Nekrotizan Vaskiilitis Sendromu genig bir hastalik spekt-
rumuna sahiptir (1,11,15,16). Bunlar etyolojik ajan, tutulan damarmm
cap1 ve lokalizasyonu ve histopatolojik ozelliklerine dayanarak sinif-
landimlmasglardir (3,4,11,15,16). Ancak bu smiflamalardaki bir kisim
hastaliklarin klinik ve histopatolojik ortak birgok ozellige sahip ol-
masl1 nedeniyle bugiin, sistemik nekrotizan vaskiilitis olarak ele alinan
8 gurubun bulundugu goézlenmektedir (11,15,16). Bunlar icinde bir
gurubu olusturan Poliarteritis Nodosa (PAN) baghg altinda Klasik
PAN, Allerjik Anjiitis ve Granulomatosis (Churg-Strauss sendromu)
ve Sistemik Nekrotizan Vaskiulitis «overlap» sendromu yer almakta-
dir (11,15,16). Klasik PAN (KPAN) viicuttaki herhangi bir kiiciik ve-
ya orta ¢apli muskiiler arteri tutabilen nekrotizan vaskiilitisdir. PAN’-
nin literatiirde Poliarteritis, Periarteritis, Panarteritis Nodosa olarak
tanimlandigina rastlamlmaktadir (3,4,11,15). Poliarteritis cok sayida
damarin tutulmasim, periarteritis damar periferindeki iltihabi gelis-
meyi, panarteritis tim duvarin patolojiye istirakini ifade etmektedir.
Dolayisiyla poliarteritis terimi dogru oldugu kadar, panarteritis pa-
tolojiyi daha kapsaml ifade eden bir terminolojidir. Periarteritis de
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eksik ve hatal bir tanimlama olmaktadir. {smin tima ele alindiginda;
Nodosa, yukaridaki bilgilerin de esliginde gelismekte olan lezyonlarin
deri altinda olusturdugu noduler goéruntuyu ifade etmektedir (4,7,11).

KPAN geng erigkin hastaligidir (15). Ancak baz1 yazarlarca has-
talizim ortalama basglama yasi 45 olarak belirtilmektedir (11,17). Er-
keklerde kadimlara oranla U¢ kez fazla goriilmektedir (8,11,15). Va-
kamiz da bunlarla uyumlu olarak 32 yasinda bir erkektir. Hastaligm
en sik gorilen klinik gekli multisistem tutulumudur (1,7,11,16,17). Si-
rasiyla bobrekler, kalp ve karaciger ensik tutulur. Gastrointestinal
sistem tutulumu birgok seride %50 - 70 oranmdadir (1,11,15,18). Gast-
rointestinal lezyonlarda karm agrisi en stk gortilen semptomdur. Me-
zanter tutulumuna bagl perfiizyon digtiklugi, bulanti, kusma ve dia-
re olusturmaktadir. Vakalarm yarisinda gastrointestinal kanama. ge-
lismektedir (1). Lezyonlar daha cok ince barsakta gelismekle birlik-
te (12,20), Wood ve Rosenblumun kolon lokalizasyonlu vakalar bil-
dirdigi (12), Meyer ve Lichtenstein'in vakamizla ayni dzellikte gekum
lokalizasyonundan bahsettigi (12) gorulmektedir. Vakamizda tesbit
edilen akut karmn tablosu ile bagvuru ve ileus gelisimi gastrointesti-
nal lokalizasyonlu vakalarda sik gorilen komplikasyonlardandir (20).
Ancak bu derece ileri gelismeler olmadan tamya yonelinebilen vaka-
larda visseral anjiogramlarla lezyonlu damarlarda gelisen anevrizmal
dilatasyonlarin goésterilmesi daha erken tani imkani verebilmektedir
(4,7,9,14). Diger taraftan gastrointestinal lezyonlarda endoskopi de ta-
nisal 6neme sahiptir. Endoskopide saglam mukoza alanlar arasmda
hipermik, frajil ve bazen ilsere alanlara rastlanabilir. Endoskopik
biopsiler tam kat icermeyeceginden tanida herzaman yeterli olma-
maktadir, yine de endoskopinin hastahgm yayilimimn belirlenmesinde
en etkin yontem oldugu bildirilmektedir (1,3,10,11,15,16). Eksploratris
laparatomi ve endoskopilerde mulkozal ve serozal yiizeylerde tilse-
rasyon, 6dem infarkt ve hemoraji gibi nonspesifik degigiklikler veya
normal gériinti izlenebilir. Histopatolojik taniy1 saglayabilmek
icin tiim barsak duvarmi igeren biopsilere gerek oldugu birgok ya-
zar tarafimdan belirtilmektedir (2,3,10,14). Lezyonun tarifinden anla-
silacag1 gibi, vakamizda laparatomide ¢ekum lokalizasyonlu, natiru
tam belirlenemeyen lezyondan tiim duvari igeren biopsi alinmis olma-
s1 sayesinde tamya gidilebilmistir. Primer patoloji bulgular sadece

submukozada goriilebildiginden biopsinin mukozadan veya dig kat-
lardan (kas, seroza) alinmis olmasi halinde, vakamizda da dogru ta-
n1 olanagl bulunmayacakti. Ancak tani, belirli bir arastirma dénemi
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olmaksizin acil miidahale sirasinda verilmis oldugundan sadece his-
topatolojik bulgulara dayanmaktadir. Ayrica bu da tam kat biopsi
sayesinde mimkiin olabilmistir.

KPAN vakalarinda <«alternatif-dejeneratif», «akut iltihap» «gra-
nulasyon doku» ve «skar doku» olmak tuzere doért histopatolojik evre
bulundugu gésterilmistir (20). Tiim bu evreler simultane olarak ayni
damarda, doku veya organdaki farkli damarlarda bulunabilir (11). En-
der olarak tim lezyonlar aym evrededir (15). En tipik histopatolojik
Ozellik ise hangi evrede olursa olsun lezyonlarin damar duvarmni seg-
menter olarak tutma egilimidir (11,15,16). Dejeneratif evrede vaka-
mizda da gérildigu gibi mediada akut fibriniod nekroz en belirgin
bulgudur. Nekroz intimaya ilerler ve endotelin liimene deskuame ol-
masina yol agarak damar Itimenini daraltabilir (20). Akut iltihap dé-
neminde media ve adventisyada polimorf niiveli nétrofil veya eozi-
nofil l6kositten zengin iltihabi infiltrasyon tabloya hakimdir. Vaka-
mizda da submukozada izlenen kugiik ve orta caph damarlarin ¢ogun-
da damar duvarmi degisik derecelerde tutan polimorf niiveli 16kosit
infiltrasyonu dikkati gekmistir. Bu evrenin en belirgin ozelligi olan
membrana elastika internada harabiyet birkag segmentte tesbit edil-
mistir. Zamanla damar liimenlerinde trombiis gelismeye basglayabilir.
Grantilasyon evresinde adventisyadan iltihaph bolgeye dogru fibro-
blastik gelisme izlenir. Bu kez mononiikleer hiicreler baskindir. Limen
tromboze ise gelisen graniilasyon dokusu trombiisii de invaze ederek
damarn fibroz bir kordon halini almasina yol acar. Vakamizda bu
derece ge¢ dénem bulgusu gérilmemis, ancak bir kisstm damarlarn
tromboze oldugu ve buralarda kismen fibréz doku gelisimi ile duva-
rin kahlnlastigl tesbit edilmistir. Son evrede hiicresel infiltrasyonda,
azalma yaninda fibréz dokuda artis dikkati ceker. Duvarda bazen kal-
sium birikimi goérilebilir. Ozellikle bu dénemde elastik doku boyasi
membrana elastika internanin dejenerasyonunu ve yerinde fibroéz do-
ku gelisimini goéstermesi acismndan énemlidir (11,14,15,16,20). Vaka-
mizda KPAN'nin damar duvarin segmenter olarak tutma, ozelligi be-
lirgin gekilde izlenebilmistir. Ayrica yapilan ézel boyalarla damar du-
varmin tim katlarini degisik derecelerde tutan lezyon, fibrinoid nek-
roz ve membrana elastika interna dejenerasyonu agikge, gbsterilebil-
mistir.

Nekrotizan tipte gelisen vaskiilitislerin tiimiinii ifade etmekte olan
Sistemik Nekrotizan Vaskiilitisler ele alimdiginda ¢ogunun immiin
patogenezle gelistigi diisiincesinin hakim oldugu gérulmektedir (1,3,
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4,11,13,15) . Dolagimdaki antijen-antikor komplekslerinin, damar duva-
rinda hasara yol agan gesitli faktorlerin etkisiyle bu alanlarda birik-
tikleri ileri surulmektedir (11,15,16). S6z konusu immiin kompleksle-
rin DNA, anti-DNA, igG, igM ve kompleman komponentlerinden iba-
ret olabilecegi digtiniilmektedir (15). Deneysel olarak olusturulan Ar-
thus reaksiyonu ve serum hastaliginda da benzer histopatolojik goru-
niime rastlanmasi nedeni ile vaskiilitisin bir Tip ITI hipersensitivite re-
aksiyonu oldugu éne siiritllmektedir (3). Ancak bu diistinceleri destekle-
mek tizere yapilan calismalarda immiinglobulin depolanmasi, tutulan
damarlarda ender olarak gdsterilebilmistir (3,4,11,13,18) . Churg-Stra-
uss sendromu ve diger bazi vaskiilitislerde damar duvarmda grant-
lom ve mononiikleer hiicre infiltrasyonu bulunmasi, vaskiler hasar-
da, hiicresel immiinitenin rol oynayabilecegi seklinde yorumlanmstir.
Diger taraftan damar duvarlarindaki hasarda sitotoksik T lenfositle-
rin rol oynadig1 ve bdylece patogenezde Tip IV hipersensitivite reak-
siyonunun s6z konusu oldugu belirtilmektedir (3,15). Ilk kez Goecke
ve arkadaslarn HBsAgmin PAN etyopatogenezinde rol oynayabilece-
gini belirtmislerdir (19). Daha sonra bu konuda ¢ok saylda benzer goz-
lem bildirilmistir (1,3,4,13,19). PAN vakalarmda serumda % 20-45 ora-
ninda HBsAg saptandigindan Hepatitis B virusunun etyolojik ajan
oldugu ileri stirtlmustir (3,11,13,15). Hastalarmn serumunda HBsAg-
anti HBs immiin komplekslerinin bulunmasi (13), damarlarin lezyon-
lu alanlarinda HBsAg, immiinglobulin ve komplemanin gosterilebil-
mesi (1,13) etyolojide antijen-antikor komplekslerinin rol aldigimni sa-
vunan gorusleri desteklemektedir. Vakamiz yvasamadigindan patoge-
nezde sdz konusu olabilecek 6zelliklere sahip olup olmadigl konusun-
da jleri incelemelerin yapilmasi mimkin olmamistir. KPAN gesitli
kollagen doku hastaliklar ile birlikte gorilebildigi icin bir kollagen
vaskiiler hastalik oldugu disintlmektedir (8). Literatiirde SLE ve Ro-
matoid Artritis ile birlikte gériilen PAN vakalar bildirilmektedir (4,
9,11). Crohn hastahgl ve Ulseratif Kolitis ile birlikte goriilen kutandz
veya sistemik PAN vakalarina da rastlanmaktadir (5,18).

KPAN histopatolojik olarak birgok vaskiilitis sendromu ile karisa-
bilir. Bu sendromlarin ayirici tanisinin yapilmasi tedavi ve prognoz
yoniinden énem tasimaktadir. Ortak bircok 6zellikleri nedeniyle glig-
liikle tan: verilebilen vaskiilitis sendromlarinin ayirici tamsi organ lo-
kalizasyonu, tutulan damarin ¢api ve histopatolojik goériiniime goére
yapilabilmektedir (3,15). S6z konusu 6zellikler Tablo I de gosterilmek-

tedir.
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Tablo | : Sistemik Nekrotizan VaskiilitisSendromlarinin Ayirici Tanisi
KPAN Churg- Hipersens Wegener's Temporal Takayasu TAO

Strauss Anjiitis Graniilomat. Arteritis Arteritis

Organ Bobrek Akec. Deri Akc. Karotis Aorta Alt eks.

Panarteritis + — —_— — + 12 i
Fibrinoid Nekroz  + — + + LY al e}
Lokositik Inf. + — + — -1 ul +
FElastik Lam. Dej. + — — — + + s
Graniilom — + — + == - L
Dev Hiicre — + — + + — —
Mikro Abse — —_ — L - i +

Gastrointestinal PAN vakalarinda ortaya ¢ikan birgok komplikas-
yon nedeniyle mortalite oldukga ylksektir. Karp ve arkadaslari in-
farkt, kanama ve perforasyon gibi komplikasyonlar yliziinden mortali-
tenin % 75-100’e ylikseldigini bildirmislerdir (10). Diger komplikasyon-
lar arasmda pilorik obstriksiyon, peritonitis, intraabdominal abse olu-
sumu (6), akut apandisit, kronik kolesistit, pankreatit yer almaktadir
(7). Hastamizda da PAN tanis: verildikten ¢ok kisa bir silire sonra akut
bir perforasyon ve takiben akut karin tablosu geligmis, yeniden opere
edilmesine karsin hasta kaybedilmistir.

Tium bu literatiir bilgileri ve vakamizin klinikopatolojik 6zellikle-
ri gézdnitine alindiginda gastrointestinal sistem yerlesimli PAN vaka-
larinda mortaliteye yol agacak komplikasyonlarin varhg: dikkati gek-
mektedir. Bu faza ulasildiginda, ¢ogu defa ge¢ kalinmis olmaktadar.
Bu nedenle bilinen erken semptomatolojiye sahip hastalarla karsila-
sildiginda KPAN'min da ayirici tanida dustintlerek, destekleyecek in-
celemelerin yapilmasi bir kisim hastalarda acil tablolarin gelismesin-
den once de tedavi olanag: saglayarak, mortaliteyi azaltabilecek veya
yasami uzatabilecektir.

Tesekkiir : Ozel boyalan titizlikle hazirlayan A.U. Tip Fakiiltesi
Patoloji Anabilim Dali Laboratuar Gorevlisi Sayin Bekir SEL’e tesek-
kur ederiz. ‘
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OZET

Castrointestinal sistem lokalizasyonlu Klasik Poliarteritis Nodosa
vakalarinda erken tani, mortalite ve morbiditeye neden olan kompli-
kasyonlarin oénlenmesi agisindan 6nem tasimaktadir. Bu makalede
ender rastlanan gekum lokalizasyonlu bir Klasik Poliarteritis Nodosa
vakasmda tani ve takip ozellikleri, histopatolojik bulgular literattr
bilgileri esliginde degerlendirilerek sunulmustur.

SUMMARY

A Case of «Classic Polyarteritis Nodosa» Affecting the Cecum

As gastrointestinal tract involvement is a common cause of mor-
bidity and mortality in Classic Polyarteritis Nodosa, early diagnosis
of such cases is of great importance. We present an unusual case of
Classic Polyarteritis Nodosa affecting the cecum with its clinical co-
urse, histopathological features and complications under the light of
literature.
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NON-KARDIAK GOGUS AGRISI VE OZOFAGUS

Erol Kesim

Gogiis agrs1 gerek hastalar gerekse hekimler tarafindan ciddiye
alinan bir semptomdur. Hayat1 tehdit eden bir kalb hastaliginin gos-
tergesi olabilir. Klinik olarak bir koroner hastaligimin disunuldigu,
ancak kardiak stress testleri ve koroner anjiografiyi de igeren genis
kapsamli tetkikler sonunda bir kalb hastaliginin tesbit edilemedigi
pekcok hasta bulunmaktadir (10,12).

Kalb dis: nedenlere bagli goglis agrisi geken hastalarda, 6zofaji-
al motor bozukluklarnin siklikla bulunmas: son yillarda dikkati ¢ek-
mis ve dzofagusun motor hastaliklarina ilgiyi arttirmistir (2). Gerek
manometrik inceleme teknigindeki gelismeler ve gerekse artan sik-
likla, bu incelemelerin yapilmasi sonucu o6zofajial motilite ‘bozukluk-
lar1 hakkinda (O.M.B.) bilgilerimiz artmakta ve bu durumlar1 daha
belirleyici karakterleri ile tamimaktayiz.

Tekrarlayan gogis agrisinin klinik degerlendirilmesi énemli bir
teshis problemidir. Buna neden olarak, spektrumun bir ucunda kla-
sik anjina pektoris ve diger ugta pirozis bulunur. Agn, anjina pekto-
risde egzersiz ve eforla ilgili olmasi, kisa stirmesi ve istirahatla geg-
mesi ile; pirozis veya O6zofajial refliiksde ise substernal yanma hissi
seklinde olmasi, ekseriya yemekten sonra ve/veya sirtlistit yatinca
ortaya gikmasi, eforla ilgisiz olmasi, ayaga kalkmak veya antasid alin-
ca rahatlama olmasi ile karakterizedir. Bu iki farkli u¢ arasimnda ¢ok
degisik tiplerde tekrarlayan gdgiis agris1 olabilir.

Anjina pectorise benzer gogiis agrlarmin degerlendirilmesi igin
kalb kateterizasyonu ve koroner anjiografi son yillarda artan sikhik-
la uygulanmaktadir. Bu galismalar neticesinde bu tip agrih hastala-
rm % 10 - 30'unda koroner anjiografileri normal bulunmus ve agrila-
rimin kalb kokenli olmadigy gosterilmistir (10,12). Yine son yillarda,
bu gogiis agrilarmmn kaynagmmm o6zofagus olabilecegine dair yogun

* AU. Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Bilim Dali Ogretim Uyesi, Dog. Dr.
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calismalar yapilmistir (2,8). Akalazya ve difftiz 6zofajial spazmda
(D.O.S.) goglis agrilarinin oldugu klasik olarak biliniyordu. Bunlara
ilave olarak, son yillarda primer ézofajial motor bozukluklarina Nutc-
racker dzofagus (N.O.) Hipertansif 6zofagus alt sfinkteri (HO.A.S))
ve smiflandirilamayan genis bir grup olup, Nonspesifik ézofajial mo-
tilite bozukluklarn (N.O.M.B.) tarif edilerek yeni bir siniflandirma ya-
pilmistir (9).

Primer 6zofajial motor bozukluklar veya 6zofagusun motor hasta-
liklan, ézofagusun normal motilitesindeki diizensizlikleri/bozuklukla-
r1 igerir. Peristaltik hareketlerin veya 6zofagus alt sfinkterinin
(O.AS.) fonksiyonunun nérchiimoral veya miiskiiler kontroliindeki
bir kesilme, bir bozulma neticesi ortaya ¢ikar.

Bu makalemizde, primer O.M.B. smiflandirilmasinda ve mano-
metrik kriterlerindeki yenilikleri gbézden gecirip, izah edilemeyen g6-
gls agnlarinda o6zofagusun bu motilite bozukluklarnmn distintilme-
sini ve Ozellikle manometrik incelemesinin yapilmasinin énemini be-
lirtmek istiyorum.

OZOFAJIAL MANOMETRI - MOTILITE

Primer O.M.B.'nin teshisinde kullanilan testler icinde en énemlisi
ozel kateterler kullanilarak intradzofajial basimcin en az i¢ bolgede
birden, ayni zamanda -stimiiltane- 6lgaldigh 6zofajial motilite galig-
masidir (3,5). Kateter 6énce mideye gecirilir, sonra 5 cm aralhkli de-
likleri istenilen pozisyonda yerlesene kadar yavas yavas cekilerek
intraluminal basmnglar kaydedilir. Bolusun ozofagusda ilerleyisi pe-
ristaltik karakterde propiilsif miiskiiler kontraksiyon dalgalar ile be-
raberdir. iste bu kontraksiyonlarin yaptig limen ici basmcm 6lge-
rek 6zofagusun motor fonksiyonu -motilitesi- gésterilir.

Normalde, peristaltik kontraksiyon dalgasimnin hizi 3-5 cm/sn olup
manometrik kayitta sirali ,monofazik basing dalgas: (40-50 mmHg)
seklinde gorilir. O.A.S’i, yutma disinda, mide basmcindan 15-30
mmHg daha fazla basing gosteren bir «yiliksek basing bolgesi» olarak
gozlenir (bazal tonus).

Bazal intratzofajial basing, bazal intragastrik basingdan daha
disliktiir. Mideden 6zofaja refliikksii 6nleyen en ¢nemli faktér O.A.S.
basmecidir. O.A.S. tonusunun «bazal», «<gevgeme» ve yutma sonu kont-
raksiyon» olmak tiizere ii¢ durumu vardir. Peristaltik dalganm tist
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dzofagusda basgladigl andan sonraki 2 saniye icinde bazal O.AS. to-
nusu mide basmct seviyesine (sifira) kadar, progressif olarak 4-5 sa-
niyede diiser (Tam, % 100 relaksasyon). Cok kisa bir siire sfinkter
gevsek kalir, sonraki 3-4 saniye icinde tekrar bazal seviyeye doner
ve peristaltik dalga tstiinden gelip gectikten, bolus mideye indikten
sonra da 2-3 saniye stiren bir «yutma sonu kontraksiyon» goruliir.
Dsha sonra bazal seviyesine tekrar doner. Bu iligkiler sekil 1’de g0s-
terilmistir (3,5).

Sekil 1 : Normal manometrik galigma Intraluminal kateter delikleri 5 cm.
araliklidir. Kateter mideden &zofagusa dogru gekilirken orta delik 0.AS.
inden gegmekte ve onu gdstermektedir. Yutmaya cevap olarak 0.A.S,
tam gevsemekte, en sajda goéruldigu gibi kateter delikleri 6zofagusda
oldugunda peristaltik kontraksiyonlar gorillmektedir.

Y : Yutma. MB : Mide basinci. O.B. : Ozofagus basinci.

OZOFAGUS KAYNAKLI GOGUS AGRISI

Ozofajial gbgiis agrisi Pirosis, odinofaji ve O.M.B'da gdriilen spon-
tan agn seklinde smiflandirilabilir. Pirosis, mide kapsaminin 6zofa-
gusa refliiksi ile olusan substernal yanma seklinde bir agndir. Sik-
Likla agiza asit mide kapsaminin regiirjitasyonu ile birliktedir. Ancak
reflitkse bagh distal dzofajial spazmin olusturdugu agr da gorule-
bilir. Odinofaji, yutma esnasinda goriilen bir agrdir ve ayirimi kolay-
dir. Spontan gdgiis agrisi, dzofajial motor bozukluklarda goze ¢arpan
bashca semptom olabilir, Uzamis ve kuvvetli miskiiler kontraksiyon-
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lar, luminal distansiyon ve mukozal asidifikasyon agriy1 doguran se-
beplerdir. Agr1 genellikle retrosternal ve orta hatta duyulur ve yuka-
r1, boyuna dogru yansir. Goglis agrilar:, anjina pektorisde goriilene
benzer, gogu kez karistirilabilir. Agrinin baslamasi ekseriye birden-
bire, aniden olursa da bazen yiyecek alimi, soguk iceceklerle de ilgili
olabilir. Bazen gece uykudan uyandiran siddetli agr1 seklinde de g6-
riilebilir. Agn epizodlar: birka¢ dakikadan birka¢ saate kadar stire-
bilir. Cok az olguda, sik sik, devamh g6gtlis agrisi seklinde de gériile-
bilir. Agr1 boyuna, g¢eneye, omuzlara, sirta yayilir. Kollara yayilma
mutad degildir. Eforla da ilgisizdir. Bazen i¢ sikici, sebat eden bir ra-
hatsizhik seklinde duyulabilir. Agriy1 gecirmek icin hastalar bazi de-
gisik manevralar ve hareketler yaparlar ve bunu 6grenirler. Yemegi
hemen birakirlar, bazilarina antiasid alimi iyi gelir. Dil alt1 nitrogli-
serin alim ile rahatlama olursa da bu etki angina pektorise gore daha
uzunca bir stirede olur. Surasini énemle vurgulamak gerekir ki yal-
niz bagina gérildigiinde agrinn 6zellikleri O.M.B. igin teshis koydu-
rucu degildir. Ancak disfaji, odinofaji veya reglirjitasyonla birlikte
oldugu zaman bir 6zofagus hastalig1 distinulir (4,5-13):

PRIMER OZOFAJIiAL MOTILITE BOZUKLUKLARI

Akalazya : Gogiis agrisina neden olan O.M.B. iginde en iyi biline-
ni ve manometrik karakteristikleri en iyi anlasilani akalazyadir. Aka-
lazyada esas semptom, baslangicta intermittan, sonralary yavas prog-
resyon gosteren hem kati hem de sulu gidalara karsi olan disfajidir.
Hastalarin 1/3'inde gogls agris1 da goérilir. Hastalik ilerledikge ag-
r1 daha az goruliir. Siddetli gdglis agrisina neden olan vigorous kon-
traksiyonlar, gen¢ hastalarda ve akalazyanin ilk yillarinda en sik go-
rilir (vigorous akalazya). Bu simultane kontraksiyonlar ileriki yillar-
da spontan olarak veya pnémotik dilatasyondan sonra kaybolabilir.

Ozofagusun normal motilitesi degigmistir. Manometrik olarak tes-
his kriterleri : 1 - Distal 6zofagusda peristaltizma kaybolmustur (ape-
ristalsis). 2 - O.A.S.'de yutma sirasinda goriilmesi gereken relaksas-
yon kusurludur, tam degildir (A-Chalasis—Relaksasyon yoklugu). Bu
esas kriterlere ilave olarak ekseriye O.A.S. basma artmistir (30-50
mmHg). Ozofaj i¢i basing mide i¢i basincina gore daha yiiksek olabi-
lir (Tablo 1). Normalde yutma esnasinda O.A.S.’de tam % 100 relak-

sasyon olur (Residual basmng sifirdir). Akalazyada ise % 40’dan az re-
laksasyon ancak olabilir. O.A.S. bélgesinde lokmanin éniinde 30 mmHg
dolaylarinda iiresidual basimng kalir. Ozofagus goévdesinde kaybolan
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peristaltik dalgalar yerine ekseriye kiigik, simultane basing dalgalar
goriilir. Vigorous akalazyada bu simultane kontraksiyon dalgalari
yiiksek amplittidlii ve uzunca strelidir. Bu basmg iligkileris sekil 2'de
gosterilmistir (3,6,9).

Sekil 2 : Akalazyada manometrik trase : Yutmaya cevap olarak 0.A8. tam
relaksasyon gostermiyor ve en sagda goriildiigii gibi peristaitik aktivite

yerine simultane dalgalar gériliyor.

DIiFFUZ OZOFAJIAL SPAZM

Semptomatik diffiiz 6zofajial spazm klinik olarak intermittent
gdgiis agris1 ve/veya, disfaji nébetleri ile karakterizedir. Disfaji olgula-
rin % 70'inde, gégis agris1 % 90'inda gorilir. % 20 olguda hakim
semptom angina pektorisi taklit eden g6glus agrisidir, Hastalarmm co-
gu, once kardiyoloji kliniklerine mitiracaat ederler. Manometrik tes-
his kriterleri tizerinde degisik gortligsler varsa da son yillarda yapilan

calismalarda gosterilen degismez bulgusu normal peristaltizm iginde
simultane kontraksiyonlarin goriilmesidir (Tablo 1). Bu kontraksiyon
dalgalar1 peristaltik degildir, 6zellikle distal 6zofagusda goériiltrler.
Tekrarlayan kontraksiyonlar (iki - G¢ pikli), yiiksek amplitiidlti kon-
traksiyonlar veya uzun siireli kontraksiyonlar seklinde goriiliirler.

Bu kontraksiyonlar yalnizca yutmaya cevap olarak gorulebilece-
gi gibi, spontan olarak da goriilebilir. Ozofagusda normal kontrolin

kayb1 ve peristaltik paternin degismesi ile tam bir «dzofajial kaos»
goériliir. Onemli bir husus, bu manometrik bulgular normal peristal-



618 Erol Kesim

tik aktivite arasina serpilmis bir sekilde intermittent olarak goralir-
ler (5,9). Teshis igin bu simultane kontraksiyonlarm, sulu yutmala-
rim % 10undan cogunda bulunmasi gerekir (17).

NUTCRACKER OZOFAGUS (N.O.)

(Yiiksek amplitiidlii Peristalsis)

Ik defa 1979'da Benjamin S.B. ve arkadaglar (1) ve daha sonra
digerleri (2), gégiis agns: ve/veya disfajiden sikayet eden hastalarmn
bir gurubunda, 6zofagusda yiksek amplitiidlii peristaltik kontraksi-
yonlar gosterdiler. Bu duruma «Nutcracker Ozofagus »adini verdiler
(1). Primer O.M.B. icin insidensi en yiiksek olan bu yeni durum «fazla
sikic1 6zofagus» (super squeezer esophagus) olarak da isimlendirilebi-
lir. Cogunda esas semptom 0.D.S.’da gortilene benzeyen gogis agrisi-
dir. Bir kisim vak’ada disfaji de bulunur. Semptomlar basglangigta in-
termittent ve seyrek araliklarla olur, zamanla siklagir ve giddeti ar-
tar, hemen her giin gelebilir. Radyolojik muayenede, distal 6zofagus-
da diffiiz spazma benzer goérinim bulunabilir (1/3 vak'ada). Karak-
terize eden manometrik bulgu : Yiuksek amplittidlii peristaltik dalga-
larm goriilmesidir (Sekil 3). Bitin yutma cevap dalgalari peristaltik-

Y Y

Sekil 3 : Nutcracker dzofagus : Manometrik incelemede yutmay: takiben
yitksek amplitiidlii, uzun sireli peristaltik kontraksiyonlar.
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dir. En az on sulu yutmada goriilen peristaltik dalgalarmm ortalama
amplitiidi 180 mmHg veya daha yiksek olmalidir. Tek pik kontraksi-
yon amplitadinin de 200 mmHg’'den yiiksek olmas1 gerekir (3,9). Bu-
nun yanmnda kontraksiyon stiresi 6 saniyeden uzun olabilir veya ol-
mayabilir de (Tablo 1). Bazi olgularda O.A.S. basmal yluksek bulun-
mus, bazilarinda ise gastrodzofajial refliiks oldugu gosterilmigtir (17).

HIiPERTANSIF OZOFAGUS ALT SFINKTERI

~ Ozofagus alt sfinkterinin yiiksek tonus gostermesi 6zofagusun
birgok motor bozuklugunda beraber bulunabilir. Bunlar olmadan da
baz1 olgularda yalmz bagina, 40-60 mmHg'dan daha ylksek O.AS. is-
tirahat tonusu gosteren, gogu kez goglis agrisi ve bazen ilave olarak
disfaji ile karakterize ayri bir antite tarif edilmistir. Bu olgularda, yut-
maya cevap olarak sfinkter relaksasyonu tamamiyle normaldir ve gév-
dede normal peristaltik aktivite goriliir (Tablo 1).

NONSPESIFiK OZOFAJIAL MOTILITE BOZUKLUKLARI

Non-kardiak gogiis agrl hastalarin biiylik bir ¢ogunlugunda, yu-
karda sayilan dort bozukluktan herhangibirine uymayan manometrik
degisiklikler bulunmugtur. Bunlar tekrarlayan kontraksiyonlar, izole
uzun siireli kontraksiyonlar, iki-ii¢ bash kontraksiyonlar, spontan
kontraksiyonlar veya bunlarn gesitli kombinasyonlar1 seklinde go-
rillebilir. Bu genis grub «nonspesifik 6zofajial motilite bozuklugu»
(N.O.M.B.) ad1 altinda toplanmaktadir (9) (Tablo 1).

GORULME SIKLIGI

Son yillarda, gogiis agrisimn degerlendirilmesi i¢in koroner anji-
ografi siklikla kullamilmaktadir. 1980°'de A.B.D.'de yaklasik 500.000
kisiye koroner anjiografi yapilmg ve gesitli kardiyoloji literatiiriinden
anlasildigina goére bunlarin % 10-30'unda. gdgls agrisi nedeni olarak
bir kalb hastalizmin olmadig gdsterilmistir (11,18).

Diger taraftan, son yillarda yogun calismalarla gosterildigi gibi
non-kardiak gogis agrilarmin % 50'ye yakini 6zofajial kaynakhdir
(3,7). Bu hastalarin cogunda gastrodzofajial refliikks vardir. % 30-40'1n-
da 6zofajial motilite bozukluklar1 bulunmustur (2,3).

Primer 6zofajial motilite bozukluklarimn relatif insidenslerinde de
son yillardaki ¢alismalarla tablo oldukca degismistir. Onceki yillarda
yapilan ¢alismalarda, normal koroner anjiografi gdsteren gégiis agrih
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hastalarmm 1/3tinde diffiiz 6zofajial spazm oldugu bildirilirken (2) bu
oran son calismalarda % 10'a dismustur. Goglis agrisindan sorumlu

motilite
(Tablo 2

bozukluklarmin basmda N.O. ve N.O.M.B.1 gelmektedir (3,9)
).

Tablo | : Ozofajial motilite bozukluklarda manometrik kriterler (9,17)

1 —

Akalazya

a) Ozofagus goévdesinde peristaltik hareketlerin olmamas1**

b) Ozofagus alt sfinkterinde (O.A.S.) relaksasyonun olma-
mas1”*

c¢) O.A.S. basmcinin yiiksek olmasi”

d) Istirahat halinde 6zofaj i¢i basincin mide i¢i basincindan
yiksek olmasi”

Diffiiz 6zofajial spazm (D.0O.S.)

a) Simultane nonperistaltik kontraksiyonlar
(Sulu yutmalarm % 10'undan gogunda)™”

b) Normal peristaltik periodlar**

c) Spontane ve/veya tekrarlayan kontraksiyonlar®

dy O.AS. basma ve fonksiyonu normaldir
(1/3 olguda yiiksek olabilir)*

Nutcracker Ozofagus

a) Distal ozofagusda ortalama peristaltik dalga amplitiidi
>180 mmHg"*

b) Pik kontraksiyon amplitadinin 200 mmHg'den yiksek ol-
mas1™*

c) Normal peristaltik aktivite™*

d) Kontraksiyon dalga siiresinin uzamasi (>6sn)*

Hipertansif O.A.S.

a) O.AS. basincimin 40 mmHg'dan yiiksek olmasi**

b) Normal O.A.S. relaksasyonu**

¢) Normal peristalsis®

Non Spesifik Ozofajial Motilite Bozukluklar:

a) Ucli pik gosteren kontraksiyon dalgalar:

b) Simultane kontraksiyonlar (sulu yutmalarin < % 10)

c) Spontane kontraksiyonlar

d) izole, uzun stireli kontraksiyonlar

**: Tesghis

icin sart

* ;: Ekseriye bulunur, teshisde sart degil
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Tablo Il : Non kardiak gdgis. agrli hastalarda zofaj motilite bozukluklarmin
relatif sikligt (3)

Akalazya % 5
D.O.S. % 12
Nutcracker O. % 38
Hipertansif O.A.S. % 12
N.OMB. % 33

PROVAKATIF TESTLER

Non-kardiak gogiis agrih hastalarin ozofajial manometrik incelen-
mesinde, bir kisminda 6zofajial motilite bozukluklari, gogunda ise nor-

mal manometrik bulgular elde edilmektedir. Motilite bozuklugu bu- - .

lunanlarda bile inceleme sirasinda goégus agris1 olmayabilir. Gogus
agrismn motor bozukluklarla iliskisi olup olmadigni, normal trase
gosterenlerde motor bozukluk veya motor bozuklukla birlikte gdgis. -
agrisimin da meydana akip gikmadigini gosterecek provokatif test-
ler énerilmigtir.

Soguk igeceklerin, D.O.S’Ii hastalarda agriy1 provake ettigi bili-
niyordu (6). Intravenoz erganovine hem agriy1 hem ozofajial spazmi
ortaya cikarabilir. koroner arterlerde spazm yapmasl nedeniyle teh-
likeli olabilir ve halen kullanim g¢ok smirlidir. Bethanechol ve pen-
tagastrin de provokatif ajan olarak kullanilmistir. Ancak dogruluk
derecesi ve spesifikligi, soguk icecek testi gibi dustktir.

Bir kolinesteraz inhibitéri olan edrophonium (Tensilon), koroner
arterlerde spazm yapmamasi ve diger yan etkilerinin olmamasl nede-
niyle, bugiin i¢in en segkin provokatif ajan olarak goriilmektedir. «Al-
tin standart» degerde olmasa bile nonokardiak gogus agrih hastalar-
da, agr1 nedeninin 6zofajial motor bozukluktan olup olmadigim gos-
teren kiymetli bir ajandir. Normal kontrollerde gégus agrisma neden
olmazken, gégiis agrisi 6zofajial motilite bozukluguna bagl olanlarda,
gogis agrisim meydana gikarmaktadir. Genelde 80 mg/kg. dozda kul-
lanilmaktadir (3,14). ' /

Burada, 6zellikle ayiricl tanida, onemli bir hususu vurgulamak is-
tiyorum. Ozofajial kaynakh gogus agrisi bircok hastada gastrodzofa-
jial asid refliikstina bagh olabilir. Refliikslii hastalarda; dusuk O.A.S.
basmmcina ilave olarak siklikla alt ézofaguisda meotilite bozukluklar:
gorilir. Peristaltik dalga amplitiidleri diistik olabilir. Ayrica gogls



622 Erol Kesim

agnisina neden olan spastik kontraksiyonlar da olabilir. Bu hastalar-
da Tensilon testi negatifdir. Bu olgularda Berns tein testi (intra &6zo-
fajial asit testi) uygulandiginda goégis agrisi duyulur. Goégls agrisi
nedeninin kronik gastroodzofajial refliilkse bagli olup olmadifimin ayi-
rminda kullanilan spesifik bir testtir (3-14).

HASTAYA YAKLASIM VE TESHIS

Ozofagus motilite bozuklugu diisiintilen bir hastada disfaji ve/ve-
ya odinofaji 6n planda ise, ilk yapilacak sey ¢ift kontrast 6zofagogram-
dir. Orofarinjial, tist 6zofagus ve 6zofajial list sfinktere ait patolojik
durumlar en iyi bu metodla gosterilir. Alt 6zofagus ve kardiaya ait
yapisal lezyonlar gosterilmis ve sliphe edilmis ise endoskopik incele-
me ve gereginde biopsi ile teshise gidilir. Ozofagogramda yapisal bir
lezyon gosterilememisse, sonraki segilecek prosediir 6zofajial mano-
metri olmalidir. Bazal manometrik inceleme normal ise endoskopi ve
refliiks testleri ilave edilmelidir.

Intermittant gégiis agrisimin 6n planda oldugu olgular ya kardi-
yoloji kliniklerinden, herhangi bir kalb hastalig: olmadig: incelemeler-
le gosterildikten sonra goénderilmiglerdir veya dogrudan gastroente-
roloji klinigine miiracaat etmislerdir. ikinci grubda ilk yapilacak sey
koroner anjiografi dahil genis kapsaml olarak kardiyolojik inceleme
yapilmali ve bir kalb hastalig, 6zellikle koroner hastalig ekarte edil-
melidir (Sekil 4). Daha sonra lst gastrointestinal kanalin radyolojik
incelemesi yapilmahdir. Bazi durumlarda safre kesesinin radyolojik
ve/veya ultrasonografik incelenmesi de uygun olur.

Herhangi bir yapisal degisiklik bulunmamigsa 6zofajin manomet-
rik incelemesi yapilir. Bazal inceleme ile yetinmemelidir. Birlikte pro-
vakatif testleri de uygulamahdir. Bunlardan birincisi asid inflizyon
testi (Bernstein testi)dir. Eger netice normalse, aside hassas 6zofagus,

dolayisiyle goglis agrisi nedeninin gastroozofajial reflliks olmas ekar-
te edilmis olur. Test pozitif ise, yani asid inflizyonu ile gégis agrisi
olusursa, nonkardiak gbégis agrisi kaynag: 6zofagusdur ve neden de
asit reflukstudir seklinde degerlendirme yapilir.

Asid inflzyon testi ile g6glis agris1 olusmamigsa ikinci provakas-
yon testi olarak Tensilon testi uygulanmalidir. Test sirasinda mano-
metrik olarak herhangi bir primer ¢zofajial motilite bozuklugu drne-
gi cikar, fakat g6giis agris1 goriilmezse, nonkardiak gégiis agris1 kay-



Non-Kardiak Gégis Agnsi.ve Ozofagus 623

NON-KARDIAK GUGOS AGRILL HASTAYA YAKLASIM

Koroner Hastalidinin Ekarte Edilmesi

Ost G.1. Kanal Radyolojisi
(+ Oral kolesistogram?)

/

Yapisal Degisiklik Normal {veya Hiatal herni)
(Hiatal herni haric)

!

Endoskop1, biopsi

bzofaj Manometri

’Provokasyon Testleri
(Asidinfuzyon/Tensilon)

S Nl T

Normal Ghgls agrisiz Asidle g8gUs agrisy  Tensilonla
l Motilite Bozuklugu Motilite Bozukludu Gdgius agrisy
Motil1te bozukludy

Uzofagus dis1  Adr1, muhtemelen Gzo- A3r1 kati dzofagusdan AJry kati $zofa-
abglis agrisy  fagus kaynakly gustan
nedenlerini arsstir.

Sekil 4 : Ozofagusla ilgisinden siiphelenilen Intermitten gbgls
agrisinda yapilacak incelemelerin siralamasl.

nagimin «<muhtemelen» 6zofagus oldugu seklinde degerlendirilir. Eger
motilite bozuklugu ile birlikte gbégus agnis1 da olusursa, agri kat'i ola-
rak 6zofagustan kaynaklamyor demektir (9). Yenilerde bu kriterlere
gore yapilan bir ¢aligmada (18) nonkardiak gogis agrih 119 hastanin
63iinde (% 53) gogls agris1 kaynagmin 6zofagus oldugu bildirilmisgtir.
Ancak bu 63 hastanin % 41.3'inde testler sonunda gogls agrisi goril-
meden yalnizca motilite bozukluklari goriilmistiir. Bunlarin da yari-
sindan ¢ogu «Nutcraker Ozofagus» 6rnegi gosteriyordu. Halen biz de
klinigimizde non-kardiak gogus agrih hastalarda bu kriterlere gore ca-
hsmay1 baglatmis bulunmaktayiz.

Kardiyolojik incelemelerle kalb hastalig1 olmadig1 gosterilen, fa-
kat anjinal tipte gogls agrnsindan sikayet eden ha.gtalarda. prognoz iyi-
dir (10). Ancak kalbe ait bir sebep bulunmasa bile, izah edilemeyen
gogis agris1 geken hastalar icin bu, bir an'ksiyeté ve korku kaynagi
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olmakta (19), bunlarin % 44iniin, yine de kendilerinde bir kalb has-
taligina inandiklari ve % 47'sinin de gogis agrilar: nedeniyle ginlik
aktivitelerini kisitladiklar: gorilmektedir (12},

Oysa gogus agrisi nedeninin 6zofagus kaynakli oldugunun goéste-
rildigi ve bunun hastaya agiklandig1 durumlarda, hastalarin daha ra-
hat bir yasam icginde olduklar1 ve gégilis agrilarim fazla énemseme-
dikleri, gunlik aktivitelerini kisitlamadiklar, ¢ok daha az ilag¢ kullan-
diklar ve kendilerinde bir kalb hastaligl olmadigina inandiklar: gérul-
mustir (18).

Anjina pektorise benzer gégis agrilarinda, bir kalb hastaligl ol-
madigl gosterildikten sonra, mutlaka muhtemel bir sebep olarak 6zo-
fagus diigtinilmeli ve gerekli incelemeler yapilmalidir. Ozofajial bir
neden bulununca, durum hastaya onun kiltir seviyesine gére, anla-~,
yabilecegi sekilde iyice anlatilmahdir. Nutcracker 6zofagus tesbit edi-
len hastalarin ¢ogunda, zeminde psikiyatrik problemlerin (anksiyete,
depresyon, somatizasyon) oldugu goérilmiistir. Ve hatta, irritable
barsak sendromunun genis spektrumu iginde bir parga olarak diisii-
nenler de vardir (15). Bu ac¢idan bakis kabul edilirse, bu hastalarnn
tedavisinde kullamlmakta olan sistemik duz kas gevsetici ilaglardan
cok, psikoterapi, gliven verme ve psikotropik ilaglardan daha iyi ne-
ticeler alabilecegimiz disiintlir.

OZET

Kalb dis1 nedenlere bagh tekrarlayan gégiis agrisi ¢eken hasta-
lard@ta: 6zofajial motor bozukluklar siklikla bulunur. Bu makalede gé-
gls agrisina neden olan 6zofajial motor bozukluklar ve onlarin ma-
nometrik ‘teshis kriterleri, yeni simiflandirmaya gére gézden gegirildi.
Nonkardiak gogis. agilarinda, ézofajial motor bozukluklarm diisii-
niilmesi ve hastalara prevokatif testlerle ézofajial manometri yapil-
masmm 6nemi belirtilerek bu yolla hastaya daha faydall olunacagi
vurgulandi; - ;

- SUMMARY
Non-Cardiac Chest Pain "And Esophagus

" Esophageal motor disorders are freguently detected in the pati-
ents with intermittent non-cardiac chest pain. In this study, esopha-
geal motor disorders which cause chest pain and their manometric
diagnosti¢ criteria were reviewed, in accordance with the new classi-
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fication. We conclude that the esophageal motor disorders should be
considered and manometric examination with provocative tests should
be performed in order to have exact diagnosis in the patients with

non-cardiac chest pain.
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iNTIHAR GIRISIMINDE BULUNAN ERGENLERIN
MMPI PROFiL. ORUNTULERI*

Refia Palabtyikogiu** Saynur Canat*®®

intihar sonucu 8liim ergenlerde 6liim nedenlerinin basinda gel-
mektedir. Baz1 yazarlara gore 6lim nedenleri arasinda 2. (Stober,
1981, Sonuvar, 1985, Hollinger, 1977) ve 3. sirada (Gispert, 1985) bazi
yazarlara gore ise 4 ya da 5 nci sirada yer almaktadir. (Marks, Haller,
1977). Intihar oram 15-19 yas grubunda, 100.000 de 5,7 olarak bildiril-
mektedir (Marks, Haller, 1977). Devlet istatistik Enstitiisii kayitlarma
gbz atildiginda 1978-86 yillarina ait intihar istatistikleri 15-24 yaslar
arasinda intiharla 6liim oranmi daima ilk sirada bulunmaktadr. (D.
1.E., 1986). ABD'de intihar girisimlerinin % 12 sinin gengler tarafin-
dan gerceklestirildigi kayitlardan ogrenilmistir (Marks, Haller, 1977,
Dacey, 1979). Intihar girisimlerinin olimle bitenlerin en az on kati ol-
dugu belirtilmektedir (Yorikoglu, 1985). Intiharla éliime gore 30-100
defa daha fazladir (Sonuvar, 1985). Intihar ve intihar girisimlerinin
gercekte kayitlardan cok daha fazla oldugu disunulmektedir.

Intihar girisimi vakalarmm élim oraninin cok tstiinde oldugu be-
lirtilmekle beraber bu konuda kesin istatistiksel veriler yoktur. Bunun-
1a birlikte literatiirde intihar ve intihar girisimlerinin puberteden son-
ra. garpicl bir artis gosterdigi belirtilmektedir (Marks, Haller, 1977,
Stober, 1981, Sonuvar, 1985).

intihar kisinin yasamin: tehdit eden bir olay olmakla birlikte de-
neysel olarak incelenebilen bir durum degildir. Genellikle retrospek-
tif olarak calisilabilen bir konudur. Intihar girigimi konusundaki bil-
giler daha ¢ok hastahane kayitlarma ya da klinisyenlerin hastalarina
iliskin kisisel bilgilerine bagh kalmaktadir. Intihar olgusunun ¢ok
yonli ozelligi ve ergenlerde farkli anlamlar konuya doyurucu bir
aciklama getirmek acisindan yetersiz kalmistir. Hentiz bir sorun olma
ozelligini korumakatdir.

** A1), Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dal Ogretim Gorevlisi.
«s* A {J. Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dal Ogretim Uyesi
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1950 li yillardan glinimiize dek eriskinlerde intihar olgusuna bir
aciklik getirebilmek ve kisilik 6zelliklerini degerlendirebilmek ama-
cyla MMPI la bir ¢ok ¢alisma yapildigini gérmekteyiz. Bu amacla in-
tihar etmis kisilerin daha énce uygulanmis MMPI laryla yapilan ¢a-
lismalarmm (Leonard, 1977, Clopton, 1978, Watson, Klett, 1984) yani sira
girisim, tehdit ve dlislincesi olan gruplarla da calisiimistir. intihar dav-
ranisinl yordamak amaciyla girisim, tehdit ve diislincesi olanlardan
hareket ederek girisimi olmayan psikiyatrik kontrol ve normallerle
karsilastirmali calismalar gergeklestirilmistir (Lester, 1970, Clopton,
Pallis, Birtchnell, 1979, Clopton, Post, 1983). Baz1 calismalarda da sézi
edilen ii¢ grubun ele alindig1 ve farklhiliklarinmmn arastirildign dikkati
gekmektedir (Simon, Gilberstadt, 1958).

Intihar davramst olan ve olmayan psikiyatrik hastalar: ayirdede-
bilmek amaciyla kullanilan MMPI verileri tutarli olmayan sonuglara
gotlirmistir. Bir kisim arastiricilar intihar girisimi ve tehdit grubu-
nun ruhsal sorunlan olan grupla karsilastirnnldiginda bazi skalalarn
anlaml olarak ylksek ve ayirdedici oldugunu éne stirmiistiir (Simon,
Gilberstadt, 1958, Pallis, Birtchnell, 1977, Clopton, Pallis, 1979). Ayrica
s6zl edilen girisim ve tehdit grubunun psikiyatriye basvuran ve has-
tanede yatan gruba gére daha patolojik oldugu bildirilmektedir (Clop-

ton, Pallis, Birtchnell, 1979). Baz1 arastiricilar ise iki grup arasinda an-
lamlh farkhlik saptayamamistir (Lester, 1970). Profil yikseklikleri,
madde analizi ve MMPI skalalarmmin istatistiksel anlamlihimin ele
alindif1 calismalarda bulgularin tutarli olmayan sonuglar arastirici-
lar1 metodolojik tartismalara yéneltmistir.

MMPI galismalarmin bir gogunun erigkinlerle yapildigini gér-
mekteyiz. Intihar girigsimi olan ergenlerle yapilan MMPI galismalari
smurh kalmistir. Literatiirde eriskinlerden farkli olarak ergenlerde
intihar girisiminin bir yardim gagris: olabilecegi belirtilmektedir (So-
nuvar, 1985). Ayrica literatiirde intihar davranisi agisindan cinslerin
farkl: ozellikler tasidigl ve ayri ele alinmasmnin geregi vurgulanmis-
tir (Marks, Haller, 1977, Leonard, 1977).

AU. Tip Fakiltesi Psikiyatri Anabilim Dal Ergen bolliimine ge-
sitli ruhsal nedenlerle bagvuran ergenler arasinda intihar girisimi
oénemli bir yer tutmaktadir. Ozellikle 1987 yilinin ilk 4 aymda intihar
girisimi nedeniyle basvuran ergenlerin sayisindaki artig dikkati cek-
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misgtir. Bu da bizi intihar girisimi olan ergenlerle ruhsal yakimmalar
ifade eden ancak girisimi olmayan ergenleri MMPI aracihigiyla ayirt-

etmeye yoneltmisgtir.

ARAC VE YONTEM

Denekler : 1985 - 1987 yihmn ilk yansinda A UTF. Psikiyatri Ana-
bilim Dali Ergen bélimiine intihar girisiminde bulunarak basvuran
ergenler galismaya almmastir. Intihar girisimi grubu 13 erkek ve 27
kiz olmak tizere toplam 40 denekten olusmustur. Yags araligl 16-22, egi-
tim diizeyleri en az ortaokuldur. Intihar girigimi olan kiz deneklerin
yag ortalamas: 17,18, erkek deneklerin yas ortalamasi 19 dur. Intihar
amaciyla ilag alarak girisimde bulunmuslardir, Intihar girisimi olma-
yan ancak ruhsal yakinmalar ifade eden kontrol grubu yas, cinsiyet
ve egitim acgisindan calisma grubuyla eslestirilmistir. Psikotik belir-
tileri olan, organisite kuskusuyla tetkike alinan vakalar kontrol gru-
bu disinda birakilarak nérotik dizeyde yakinmalarl olanlardan olus-

turulmustur.
ARAGC : Minnesota Cok Yénlu Kisilik Envanteri (MMPI)

islem : Tum deneklere basvuru tarihlerinden itibaren 7 glin igin-
de MMPI uygulanmistir. Her bir denek icin K eklemeli diizeltilmig
puanlan elde edilmistir. Diizeltilmis puanlarla elde edilen ortalama-
lar aras: fark T testi kullanilarak analiz edilmistir.

BULGULAR VE TARTISMA

Bulgular istatistiksel analiz ve profil analizi temel alinarak tarti-
silmagtir.

Intihar girisiminde bulunan kiz ergenlerle girigimi olma-
yan, ruhsal yakinmalar ifade eden kiz grubu karsilas-
tirildiginda, gegerlik alt testlerinden K ()_(G= 48.37 ,

Sq = 7.79 >'<K = 42.55 , 5, = 10.39 , t = 2.34, P < 0.05)

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur ve iki grubu ayir-
dedicidir. Sekil 1 de intihar girigimi olan kiz ergenlerle kontrol gru-
bunun MMPI ortalama profili gosterilmistir. Aragtirma grubunun
standart puani 50 - 60 arasindadir. Her iki grup ortalama profilleri
acisindan karsilastirildiginda belirgin bir farklihk olmadigl goril-
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mistiir. Gerek arastirma, gerekse kontrol grubunun MMPI profili nor-
mal siarlardadir. Girisimde bulunan grupta Histeri (Hy) kontrol gru-
bunda ise Depressyon (D) alt testi 60 - 65 standart puanlan arasinda-
dir. Bu anlamda intihar girisiminde bulunan kiz ergenlerin histerik
dinamiklere iliskin tavir ve davranislarmin olabilecegini séylemek
miimkiindiir. Ancak intihar girisiminde bulunan kadinlarla ytratu-
len calismalarda histeri alt testinde istatistiksel anlamhlk saptana-
mamistir (Goldney, 1981). Intihar girisiminde bulunan kiz ergenlerin
histeroid 6zellikler gostermedigi belirtilen calisma bulgularnyla (Gold-
ney 1981, Mars, Haller, 1977) bizim bulgularimmizin ayn paralelde ol-
madigini belirtmek isteriz.
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55 ’f v
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ALT TESTLER
Sekll 1 : Intihar girigiml olan ve olmayan kiz grubunun ortalama profilleri

Intihar girisimi olan erkek ergen grubuyla kontrol er-
kek grubu karsilastinldiginda kizlara oranla daha c¢ok sa-
vida skalanin istatistiksel olarak anlamlhi oldugu ve iki
grubu ayirt ettigi saptanmistir, Gegerlik alt testle-
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rinden F (X, 59.85, S, = 13.08, X, = 51.07, S. = 5.91,

K ]
t =2.20, P < 0.05) ve klinik alt testlerden Pd (}_EG=66.23,

Sg = 13.98, iK = 56.30, S5, = 10.93, t = 2.01, P < 0.05),
Mf(iG = 54.00, s = 11.04, iK = 36.23, s, = 8.18, t=4,66,
P < 0.001), sc (RG = 65.38, s = 13.18, ZK = 53.76,

Sg = 6.90, t = 2.81, P < 0.01) ve Ma(iG = 57.23, sg= 9.71,
X, =48.30, 54 = 7.20, t = 2.66, P < 0.05) anlamli farkli-

lik gOstermistir.

Ergenlere iliskin Marks'in calismasinda intihar girisimi olan er-
kek ergenlerin olmayan grupla karsilastirilmasinda sadece Maskuli-
nite-feminite (Mf) alt testinde saptanan anlamlilik bizim bulgulari,
mizla, tutarl goriilmektedir (Marks, Haller, 1977). Kultirtimiizde Cey-
hun tarafindan eriskinlerle yapilan bir calismada Pd ve Mf'nin inti-
har girisimi grubunu ayird edici 6zelligi bulgularimizla paralellik gos-
termektedir (Ceyhun, 1986).

Sekil : 2'de intihar girisiminde bulunan erkek deneklerle kontrol
grubunun ortalama profilleri gorilmektedir. Gerek gegerlik alt test-
lerinde gerekse klinik alt testlerinde arastirma grubunun profili daha
yiksektir. F'nin yiiksek K skalarmm dustk olusu ve klinik alt test-
lerden nérotik alt testlerin ve sizofreninin yiikselmesi erkeklerde arag-
tirma grubunun psikolojik sorunlarmin yogun oldugunu goéstermek-
tedir. Ayrica sosyal ige donuklik (Si) skalasinn yiiksekligi, sosyal
iliskilerin kayb1 ve Kkigiler arasi gui¢liigu yansitmaktadir. Erigkin lite
ratiirtinde intihar girisimi ve tehdit grubunun puanlar ruhsal yakin-
malar olan gruba goére daha yiiksek (Clopton, Pallis, 1979). Bizim el-
de ettigimiz bulgularda bu sonuclarla uygunluk gostermektedir. Bu-
nun yamsira ergenlerle yapilan bir calismada da girisimi olan gru-
bun olmayan gruba oranla puanlarinn yluksek olmasi (Marks, Haller,
1977) erigkinlerin sonucunu desteklemektedir. Erkek grubu icin bizim
bulgularimizda bu bulgulara paralellik gosterdigi sdylenebilir. Ayr1-
ca intihar girisimi tizerine yapilan MMPI calismalarinda kizlar ve er-:
kekler icin degerlendirmelerin ayri ayri yapilmasi geregi vurgulan-
maktadir (Leonard, 1977). Bu calismada kiz ve erkekler icin elde edi-
len ortalama profiller bu geregi bir kez daha ortaya koymaktadir,
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ALT TESTLER
Sekil 2 : Intihar glrisimi olan ve olmayan erkek grubunun ortalama protlllert

Calismamizda intihar girisimi olan
grub kendi i¢inde ayrica karsitastinlmistir. Istatistiksel analizde

Hy()‘(E = 69.76, Sg=9.49, ;T:K = 60.22, S5 = 12.49, t = 2.44),
pt(iE = 64.53, s = 13.77, iK_= 53.70, Sg = 13.93,

t = 2.31) ve Si()_{E = 63.00, S, = 12.00, RK = 51,48,

Sg = 12.88, t = 2.70) skalasi agisindan ortalamalar ara-

s1 fark anlamhdir (P<0.05). Intihar girisimi olan kiz ve erkek ergenle-
ri bu 3 alt testin anlamh olarak ayirdettigini gérmekteyiz. Aragtirma
grubunda kiz denekler icin elde edilen ortalama profilverkek denekler-
le karsilagtinldiginda, k1z grubunun ortalamaya daha yakin degerleri
dikkati ¢gekmektedir (Sekil 3). Erkek grubunda profil yiikseklikleri
acisinda 70 T puanina daha yakin olmak tizere Histeri (Hy) ve Dep-
resyon (D), Psikopati (Pd) alt testleri 65-70 T puam arasmdadir. Kiz-
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larda ise 60-85 standart puani arasinda Histeri (Hy), Psikopati (Pd)
alt testinin bulundugu Sekil 3'de gosterilmistir. Intihar girigimi olan
erkek ergenlerin kizlara oranla daha immatir, bastirma ve histeroid
mekanizmalari etkin olmayan bir bigimde kullanan, hostil ve aggre-
sif durtiilerini dolayll olarak ifade eden, sosyal becerileri smirli bir
grup olarak tanimlamak mimkuindir. Duygularin: ifade etmekte guc-
Itk geken bu grubun 6zelligi olarak otorite figiirlerine olan hostilite-
lerinin 6tkiide antisosyal davranis s6z konusu olmadigl durumlarda
kendilerine yonelebilmektedir. Hostilitelerini kendilerine yoénelttikle-
rinde, yliksek oranda impulsif intihar girisimlerinin gortilebilecegi li-
teratiirde belirtilmektedir (Lachar, 1974).
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ALT TESTLER
Sekll 3 : Intlhar girisiminde bulunan kiz ve erkek grubun ortalama profilierl

Cinsiyet aywmi yapilmaksizin intihar girisiminde bu-
lunan tim  ergen  denekler, intihar girisimi  olmayan
fakat noérotik dlizeyde ruhsal vyakinmalar ifade eden grupla
karsilagtirildiginda anlamli olan alt testler goyledir.



634 Refia Palabuwyikoglu - Saynur Canat

Gegerlik skalalarindan K(X; = 47, Sy = 8.64, X, = 42.70

sg = 9.81, t = 2.08) klinik skalalardan pd(iG = 62.55,

5o ='11.9, X = 55.87475, =/11.57, t = 2.54),

Sc(Xg = 60, S, = 13.31, iK = 54,50 Sg = 11.59, t = 1.99)
P < 0.05 diizeyde anlamlidir. Mg (X = 54.15, 54 = 12.14,
iK = 46.6, S = 12.46, t = 2.75) ve Ma(iG = 54,50,

Sg = 9.04, iK = 47.8, S5 = 10.9, t = 2.,99) iki grubu

ayiwrdedicidir (P<0.01). Sekil 4 de tim grubun ortalama profili gos-
terilmistir. Profil yiksekligi acisindan intihar girisimi olan tiim gru-
bun ortalama profilinde D, Hy, Pd yukselmistir. Diger alt skalalar
normal sinirlar iginde ve birbirine yakindir (Sekil 4).
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ALT TESTLER
Sekll 4 : Intihar girigiml olan ve clmayan grubun ortalama profillert
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Intihar girisimi tehdidi ve diisiincesi olan eriskinlerle yaplan ¢a-
hismalarda tutarsiz sonuglar elde edilmistir. Clopton tarafindan yapi-
lan bir calismada intihar girisimi olan kadinlarin puanlarinin normal
smirlar icinde oldugu saptanmgtir (Clopton, Post, 1983). Bizim calis-
mamizda arastirma grubuvvia J;-:élr's,ﬂl"-.?al‘ri‘la-gt‘lsternma1«:1:(361‘.'r'. Ancak profil
yukseklikleri gerek erkekler gerekse kadinlar icin Psikasteni (Pt) ve
Sizofreni (Sc) olarak Veritiektedirs Bununiabirlikte istatistiksel ola-
rak her iki cins i¢in anlamli tarenuk-saptanamamigtr.

Calismamizda Kiz denéfdérd‘e Hy ve Pd profil i¢inde en yiiksek iki
skaladir. Erkek deneklerde kizlara oranla standart puanlarn daha
yiiksek olan Hy, PD ve D alt testi profilde en ylksek t¢li olma ozel-
ligini tasimaktadir.

Literatiirde eriskinlere gore az sayida olsa bile intihar girisimi olan,
ergenlerle yapilan galigmalar vardir. Marks'in ergenlerle olan galig-
masinda girisimi olan erkek ve kiz ergenlerin, girisiminde bulunma-
yan ancak duygusal sorunlarm nedeniyle tedavi goéren grupla karsi-
lastinldiginda puanlarinin yiiksek oldugu bildirilmektedir (Marks,
Haller, 1977). Erkek ergenlerde Hipokondriasis ve Maskulinite-femini-
te alt testinin anlaml olarak aywrd edici oldugu saptanmigtir. Bizim
calismamizda da erkek grubu kontrol erkeklerle karsilastiriidiginda
Mf'in iki grubu aywrd edici 6zelligi Marks'm bulgularma paralellik
gostermektedir. Ancak biz bagka alt testlerde anlaml sonuglar elde
etmis bulunuyoruz. Marksin calismasinda erkek grubu icin profil ko-
du 4-5 kizlar icin 4-2 olarak verilmistir. Kizlarda ise depresyen ve his-
teri alt testinde anlamlilik saptanmistir. Bir bagka deyisle intihar dav-
ramsi olan vakalarda Psikopati (Pd) ve Maskulinite-feminite alt
testlerinin ayirdedici ozelligi literatiirde siklikla vurgulanmaktadir
(Marks, Haller, 1977, Clopton, Post, 1983, Ceyhun, 1986). :

Galisma grubumuzda kontrol grubunda oranla gerek istatistiksel
analizde gerekse profil analizinde Psikopati alt testinin anlamli ve
yiiksek oldugu goérulmektedir. Ancak profil yiksekligi agisindan kiz
ve erkek ergenlerde Histeri ve Psikopati alt testinin ytikselmesi ortak
bir ézellik olarak ele alinabilirmi sorusu bizim i¢in énem tagimakta-
dr.

Ceyhun eriskin intihar girisimi vakalarnyla gerceklestirdigi calis-
masinda psikiyatrik kontrol vakalarindan farkh olarak Histeri, Psi-
kopati, Maskulinite-feminite alt testlerinin anlaml oldugunu ve pro-
fil yiiksekligi agisindan da bu ¢ alt testin girisim grubunda yuksel-
digini bildirmektedir (Ceyhun, 1986). ’
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Literatiirde normal ergenlerde psikopatinin diger yas gruplarma
gore daha yiiksek oldugu bildirilmekle birlikte, King ve Kelley (1977)
tiniversite dgrencilerinde yaptiklary bir ¢aligmada ciddi bir psikopa-
tolijiye isaret ettigini vurg_pmgsk;t@fﬁlv}%;[g{ﬁene, 1980}, Ancak Sava-
sir Standardizasyon-Q&h%ﬂﬁm@@sg&reg{.{qq,}g‘gerekse 19 - 21 yag gru-
bunda psikopatinin digeuyasi gruplaring, gore yikseldigini saptiya-
mamistir (Savasir, 1981 BOMEST  xer rasqess (Sirisimi olan erkek ve kiz
ergenleri farkl ele alma geregi ortaya cikmaktadir. Erkek grubunda
belirgin psikopatoloji soz konusu iken, kizlarn normal simirlara ya-
ki olmas1 ve profil yiiksekliginin ortalamadan ¢ok fazla sapmamisg
olmasini bir yardim ¢agrist olarak nitelemek mimkun goérinmekte-
dir.

Goruniirdeki bu farkin kulture bagh olgularla aciklanabilecegi
inancini tasiyoruz. Kiltir iginde cinslerin tstlendikleri rol ve cinsi-
yete iliskin sorunlarm erkeklerde soz konusu oldugunda aradaki fark
bu rol dzelliginin bir cinsi daha patolojik bir stirece suriikledigi iz-
lenimi tasimaktadir. intihar girisiminde bulunan, ergenlerin gerek
degerlendirme asamasinda, gerekse gesitli miidahalelerin planlanigim-
da cinse bagh rol ayirimi ve anlaminin gozonline almmasi gerektigi

inancindayiz.

OZET

Intihar ergenlerde 6lim nedeni olarak ikinci veya ucunci sira-
dadir. intihar girisimi intiharla 6lime gére hemen, hemen, on kez da-
ha fazladir. Minnesota ¢ok Yonli Kisilik Envanteri (MMPI) kullani-
larak intihar davramsmn yordanmasina calisiimistir. Intihar eden
hastalarda MMPI kullammmiyla ilgili literatir daha c¢ok erigkinlerle
ilgilidir ve ergen galismalari ¢ok azdir. Bu ¢alismada MMPI uygu-
layarak intihar girisiminde bulunan ergenlerle psikiyatrik yalkinma-
lar1 olup, intihar girisimi olmayan ergenlerin ayirtedilmesi amaclan-
mistir. Intihar girisimi olan ergen grubu Ergen Boélimine basvuran
en az orta okul mezunu, 16 -22 yaslar arasmda 13 erkek ve 27 kiz,
toplam 40 denekten olusmustur. Kontrol grubu nérotik yakinmalar:
olup, intihar girisimi olmayan hastalar arasindan segilmis ve arag-
tirma grubuyla eslestirilmistir (Cinsiyet, yas ve egitim gézéninde
bulundurularak). Toplam érnekleme grubu 80 ergenden olusmaktadir.
Tim deneklere MMPI uygulanmistir, Istatistiksel analiz igin Stu-
dent’s T Test kullanilmistir. Sonuglar istatistiksel analiz ve profil ana-
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lizine dayanarak tartigilmistir. Bu calismada elde edilen cinsiyet fark-
lihig1 anlamh bulunmustur. Bulgular cinsiyetlerin ayri ayri ele ali-
mas1 gerektigini gostermektedir.

SUMMARY
MMPI Profile Patterns of Suicide Attempted Adolescents

Suicide is the second or third leading cause of death among teena-
gers. There are about approximately 10 times as many as suicide at-
tempts than actual suicide. Numerous attempts had been made to use
Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) to predict the
suicidal behavior. The clinical literature regarding the use of the
MMPI with suicidal patients were conducted with adults and adoles-
cents studies were few. The aim of this study is to discriminate the
suicide attempted adolescents from non-suicidal group with psychiat-
ric complaints by using the MMPL In this study suicide attempted
group consisted of 16-22 aged, at least juniour High School educated
13 boys and 27 girls total of 40 subjects who admitted to the Adolescent
Unit. Control group were selected from non-suicidal patients who had
neurotic complaints and matched with reseacrh group (regarding sex,
age and education). So the total sample were 80 adolescents. To all
the subjects MMPI were applied. Student’s T were used for statistical
analysis. Results had been disscussed on the basis of statistical anlysis
and profile analysis. Sexual differences found in this study is of sig-
nificant importance. The findings highlight the necessity of studying
the sexes seperately.
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iNKOMPLET PRUNE - BELLY SENDROMU

Mesiha Ekim* Necmiye Tiimer** Sadettin Kiipeli*** inci Nebigil****

Prune Belly Sendromu (PBS), bilateral inmemis testis, karin 6n
duvar: kaslarmin yoklugu ve iriner sistemde degisik derecelerde obs-
truktif anomalilerden olusan konjenital bir sendromdur. Abdominal
kas yoklugu sendromu, triad sendromu, Eagle-Barrett Sendromu gibi

isimler bu sendromu tanimlamakta kullaniimigsa da, PBS bugin en
cok kabul goren isimdir. X’e bagh ya da otozomal resessif kalitimin
rol oynayabilebeginden 56z edilmektedir (1). Bazi erkek gocuklarmnda
karmn kaslarmda komplet yokluk yerine, parsiyel yokluk séz konusu-
dur. Bu durum «pseudoprune» olarak adlandiriimaktadir (2,9).

Sendromun insidansi 40.000 dogumda bir olarak bildirilmistir
(2,4). Onceleri sendromun sadece erkek ¢ocuklarinda gorildigu ileri
stirilmusse de, % 3 oraninda kiz cocuklarda da olabilecegi bildirilmis-
tir (4). g

Sendroma, gogis kafesi deformiteleri ,ekstremite anomalileri,
kalga cikig gibi gesitli anomalilerin eslik edebilecegi gosterilmistir (3).

Tan1 stklikla yenidogan déneminde konulmaktadar. Mortalitenin
yiiksek olmasi nedeniyle karinda kitle saptanan her yenidogan PBS
acisindan dikkatle arastiriimalidir.

Hastamiz, karin én duvari kaslarinda parsiyel yokluk vetiretral
darlik saptanmaswmna karsimn, testislerin skrotumda bulunmasi nede-
niyle inkomplet PBS olarak tanimlanmig ve ender olmasi nedeniyle
sunulmas1 uygun bulunmustur.

* AU. Tip Fakiiltesi Cocuk Sag. ve Hast. Anabilim Dah Uzmam

»* A UJ. Tip Fakiiltesi Cocuk Sag. ve Hast. Anabilim Dah Ogretim Uyesi
*x% A {J. Tip Fakiiltesi Uroloji Bilim Dali Ogretim Uyesi
*+++ A 1], Tip Fakiiltesi Cocuk Sag. ve Hast. Anabilim Dali Aragtirma Gorv,



640 Mesiha Ekim - Necmiye Timer - Sadettin Kiipeli - Inci Nebigil

VAK'A :

7 yvasindaki erkek gocuk, idrar yapmada gigclik, yanma ve karin
sisligi nedeniyle getirildi. Bu sikayetlerinin uzun siireden beri devam
ettigi, ilk kez 1.5 yasinda iken idrar yapamadigl i¢in hastaneye goétii-
rildigi ve sonra konarak idrar yaptigl belirtildi. Dogdugundan beri
karnmin gis oldugu, idrar kesesi dolu iken bu sisligin karnin sag ta-
rafinda daha belirgin hale geldigi bildirildi. Zaman zaman idrar ya-
parken agri ve yanma tanumlandi.

Fizik muayenede arteriel kan basimnci 100/60 mmHg, kalp tepe ati-
mi 84/dak., solunum sayis1 25/dak. bulundu. Boy 112.5 cm (% 3), agir-
Iik 21 kg. (% 25) idi. Hasta ayakta durdugunda karmn belirgindi (Re-
sim 1). Yatar durumda ise karin gevsek ve yer yer kirisik goériniim-
deydi. Karin 6n duvar kaslarinda parsiyel yokluk ve rekti diastas
dikkati ¢ekiyordu (Resim 2,3). Idrar kesesi dolu oldugunda, pubis tize-
rinden sag lst kadrana dogru uzanan, palpasyonda yumusak, kenar-

: : PSRN i Ty ao v Sl
Resim 1 : Hasta ayakta dururken karnin Resim 2 : Yatar durumda karnin gevsek ve
gériinlima. yer yer kirisik gériiniimu.
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lar: net belirlenemeyen yaklasik 10x15 cm. boyutlarinda sislik gbz-
lendi. Her iki testis skrotumda palpe ediliyordu. Hastanm fizik mua-
yenesinde dikkati geken bagka bir anomali saptanmadi.

Hemoglobin 12 gr/dl., hematokrit % 38, beyaz kire 9000/mm?® bu-
lundu. Periferik yaymada tim seriler normal smirlar icindeydi. Idrar
muayenesinde dansitenin 1005 olmasi disinda patolojik bulgu yoktu.
Tekrarlanan idrar kultirlerinde treme olmadi.

BUN : 16 mg/dl., serum kreatinin 0.6 mgr/dl., kreatinin klirensi
103 ml/dak/1.73 m? Na : 135 mEq/Lt., K : 3.4 mEqg/1t., Cl : 105 mEq/It,,
Ca : 9 mg/dl, inorganik P : 5.1 mg/dl, alkalen fosfataz 56 U/1t (N :
20 - 150 U/1t) bulundu.

Abdominal ultrasonografide her iki bobrekte hidronefroz, para-
kimde incelme saptandi. Her iki tireter ileri derecede dilate ve kivriml
bulundu. Mesane kapasitesinin arttigi, duvarlarnmin kalinlastgr ve
miksiyon sonrasi fazla miktarda idrar kaldigr belirlendi.

Intravenoz pyelografide (IVP), bilateral hidronefroz ve tireterler-

de genisleme saptandi (Resim 4). Voiding sisteuretrografide (Vsuy
-~

Resim 3 : Hasta otururken karnin belirgin- Resim 4 : Operasyon o6ncesi IVP de sap-
ligi ve kirigikligr. o s ) tanan bilateral hidronefroz.
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mesane boynu ve posterior liretranin dar oldugu goriildii. Normalden
bluyiik ve saga deviye olmus mesane dikkati ¢cekiyordu (Resim 5). Ref-
luks saptanmadi.

Hastaya ilk operasyonda bilateral double J kateteri konuldu ve
sistostomi yapildi. Dért ay sonraki kontrol IVP de sagda daha belirgin
olmak tlizere hidronefrozda diizelme gorilerek double J kateteri alin-
d1 (Resim 8).

Hasta halen sistostomili olup bobrek fonksiyonlar1 normaldir ve
fizik gelismesinde belirgin diizelme goérilmiistiir.

Resim 5 : Operasyon Oncesi vaiding sistou- Resim 6 : Operasyon sonrasi IVP de sagda
retrografide normalden bilyiik ve saga devi- daha belirgin olmak i{izere hidronefrozda
ye olmus mesane. diizelme.

TARTISMA

PBS ilk tanimlandiginda karin én duvar kaslarmin yoklugu, tri-
ner sistemde darlik ve iki yanli inmemis testis bulgularmi iceren tri-
ad sendromu olarak isimlendirilmistir. Daha sonra bu klasik bulgu-
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larin yamsira hipoplastik akciger, ¢esitli toraks deformiteleri, alt ekst-
remite anomalileri, dogustan kalga qiki1 ve intestinal malrotasyon
saptanan hastalar yaymnlanmig, sendromun triad sendromu olmadigl,
birgok sistemin tutulabilecegi bildirilmistir (3). >

Diger kardinal bulgulan ile PBS’una uyan, ancak karm on du-
var: kaslarinda degisik derecelerde yokluk sdz konusu olan erkek ¢o-
cuklara «pseudoprune» ismi verilmistir (2,9).

Hastaligin etyopatogenezi halen tartismalidir. Karm kaslari ve ge-
nitotiriner sistemi i¢ine alan hatali mezoderm gelismesi sonucu send-
romun ortaya ¢iktig: ileri strilmustir (7). Pagon ve ark. (8) ise ya-
yinladiklan hasta grubunda gonadlarin normal histolojik yapida ol-
duklarmn: belirlemisler, gonad ve uriner sistemin mezodermden gelis-
mesine ragmen gonadlarn saglam kalarak sadece triner sistemin et-
kilenmesinin miimkiin olmiyacagimi bildirerek, ilk teoriyi reddetmis-
lerdir. Baz1 hastalarda degisik derecelerde karmn kaslari yokluguna da
dikkat cekerek, olayda intrensek kas hastahgmn degil, lokal bir etki-
nin s6z konusu olabilecegini vurgulamislardir. Aymi yazarlar karin
kas1 gevsekligi «prune belly »etyopatogenezindeki temel nedenin intra-
uterin erken donemde karn igi basincini arttiran herhangi bir olay
oldugunu ileri stirmiislerdir. Sendromun uretral obstriiksiyon sonucu
erken mesane distansiyonu ve buna bagh olarak karmn igi basimcinin
artmas ile gelisen malformasyonlar kompleksi oldugu sonucunsa var-
muslardir. Sendromun erkeklerde kizlara oranle sik gorilmesi ise er-
kek uretrasinin daha kompleks yapist nedeniyle obstriiksiyon olasili-
gmn artmis olmasl ile agiklanmstir.

Nakayama ve ark. (7), intrauterin dénemde dekompresyon yapi-
lan hastalarinda, ileri derecede tiriner sistem obstriiksiyonuna ragmen
tam bir «prune belly» goériniiminiin olmamas: ve testislerin skrotum-
da olmasi nedeniyle etyopatogenezde intrauterin basin¢ artig: teori-
sini desteklemektedirler.

Moerman ve ark. (8), intrauterin basing artisi teorisini destekle-
migler, ancak primer olayn prostatik hipoplaziye bagh fonksiyonel
uretra obstrilksiyonu oldugunu bildirmiglerdir. Pediatrik otopsi serile-
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rinde, komplet yokluktan tist ve dig kaslarmn normale yakin olmasina
kadar degisik derecelerde karin 6n duvar! kaslarinin bulundugu vak'a-
lar tanimlanmistir (8).

Hastalizin tanisi genellikle yenidogan déneminde konulmakla bir-
likte, 2 ay - 9 yas arasinda tani konan vak'alar bildirilmistir (9). Has-
tahigin prenatal ultrasonografik tanisi mimkundiir (5). Koti prognoz
riski nedeniyle prenatal bakimin dikkatli yapilmast, yenidogan dé-
neminde karmda biiyiik kitle saptanan hastalarin ézenle arastirilma-
s1 ve erken tan1 konmas: énemlidir.

Woodhouse ve ark. (9), PBS tamsi alan hastalan li¢ gruba ayir-
mislardir. I. grup, hipoplastik ya da atrezik uretrasi olan ve perinatal
dénemde élen gocuklardir. II. grup; énemli derecede iiriner dilatasyo-
nu olan ve neonatal dénemde bulgu veren gocuklardir. Bunlara erken
cerrahi girisim onerilmektedir. III. grup ise, neonatal donemde bulgu
vermeyen, anormal radyolojik bulgulara ragmen bébrek fonksiyonla-
r1 normal olan prognozu iyi hastalardir. Bu seride, 34 yaginda halen
yvagsayan hasta tanimlanmaktadir.

Mortalite siklikla bobrek yetmezligindendir. Yasayan hastalarda
% 23 oraninda 8 =+ 55 yilda son evre bobrek yetmezligi gelismektedir
€9).

Bizim vakamiz tiretra darligi, hidronefroz, karin kaslarinm parsi-
yel yoklugu, testislerin skrotumda olmas! nedeniyle inkomplet PBS
olarak kabul edilmistir. Prognoz agisindan Woodhouse ve arkadasla-’
rmin 3. grup hastalarma benzerlik gostermektedlr

Hastalarda tekrarlayan iiriner enfeksiyonlar sik rastlanan prob-.
lemdir. Bu nedenle diizenli aralarla idrar kiiltiirii yapilmas1 ve bob-
rek fonksiyonlarmm denetlenmesi gerekmektedir. Karn kaslarmm ol-
mamasl bu ¢ocuklarda dnemli bir sorun kabul edilmemekte ve diger
kas gruplarmca kompanse edilecegi bildirilmektedir. Bu nedenle karin
kaslarmda onarm 6nerilmemektedir (9). Kriptorsidizmin dtzeltilme-
si gereklidir. Testis histolojisi normal olan bu c¢ocuklar diger kriptor-
sidizm vak’alarina gore daha iyi prognoz godstermektedir (9). Uretral
darhgin giderilmesi ve hidronefroz icin cerrahi tedavi esastir. Nefros-
tomi, kiitandz tretrostomi ve sistostomi uygulanabilir (2).
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PBS'unda baska bir neden yoksa iyi bir tedavi ile gelismenin nor-
mal oldugu bildirilmistir (9).

SUMMARY

Incomplet Prune - Belly Syndrome

An eight year old boy was admitted to our clinic because of abdo-
mina)l distention. He had partial absence of abdominal wall muscula-
ture, bilateral hydronephrosis and urethral obstruction. No other ab-
normalities were identified. Cryptorchidism was not present. Because
of this and partial absence of abdominal wall musculature our patient
was accepted as incomplet PBS.
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POLIARTRIT ILE BIRLIKTE GIDEN IMMUNOBLASTIK
LENFOMA

(Bir Olgu Nedeniyle)

Nurgen Diizgiin* Giinhan Giirman®* Giiner Tokgéz®

Malign hastaliklarin biyik bir kisminda kas-iskelet sistemi bo-
zukluklari bulunur. Primer veya metastatik tiumor hiicrelerinin ek-
lem, kemik veya yumusak dokuya direkt etkisi yaninda paraneoplas-
tik sendromlar ad: altinda artikiiler, muskiiler veya sistemik semp-
tomlar meydana gelebilir. Kanserde ortaya gikan artritin etiopatojenez
ve patognomonik ozellikleri halen tam olarak aydinlatilamamistir.
Burada klinigimize poliartrit bulgular ile gelen, incelemeler sonucu
malignite saptanan bir erkek hastayl takdim etmeyi amacladik.

VAK'A TAKDiMI

45 yasida erkek hasta. ilk kez Haziran 1987'de halsizlik, ates, ter-
leme, boyun, omuz, diz el ve ayak eklemlerinde agri, hareket kisithgl
ve sislik sikayetleri baslams, kilo kayb, sabah sertligi tanimlamiyor.
Analjezik, antiinflamatuar, steroid ve antibiyotik preparatlar kullan-
ms, faydasimi gérmemis. Semptomlarin baslangicindan iki ay kadar
sonra hasta klinigimize miiracaat etti. Fizik muayenesinde : Genel du-
rumu halsiz ve gligstizdii. Ekstremitelerin muayenesi : Boyun, omuz,
dirsek eklemlerinde tutukluk ve hassasiyet, dirsek, proksimal inter-
falangeal ve metakarpofalangeal eklemlerde, diz, ayak bilegi ve ayak
parmak eklemlerinde artrit bulgular: saptandi. Organomegali, lenfa-
denopati mevcut degildi. Kardiyak ve pulmoner patoloji saptanamada.
Otuz y1l, giinde iki, i¢ paketi bulan sigara alimi hikayesi vardi. Soy-
gecmisinde baba deri kanserinden, babaanne ve hala akciger kanse-
rinden eks. olmuslards.

* A.U. Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklarnn Anabilim Dali
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1. Yatis Laboratuvar Bulgularn :

Hemogram :

Loékosit : 7400/mm®

Periferik Formil : Parcali % 56, lenfosit % 26, monosit % 14, ¢o-

mak % 4, trombositler kiime, eritrositlerde hafif hipokromi, anizosi-
toz.

Hb : 123 gr

Htk : % 44

Sedimantasyon : 115 mm/1. st

Idrar Tetkiki : Normal.

Biyokimyasal Tetkikler : Normal.

Immiinolojik Tetkikler :

Antiniikleer antikor : (—), AntiDNA : (—), Lateks : (—).

Protein elektroforezinde : Poliklonal hipergammaglobulinemi

mevcut.

- s

Akciggr grafisi g _Bilateral hafif hiler dolgunluk (Resim I).

Pa

Resim | : Hastanin birinci yatigina ait PA akciger grafisi.
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Hastada eklem patolojisinin simetrik olmasi, kiigiik eklemlerin
on planda hastaliga istiraki sebebiyle seronegatif romatoid artrit di-
stiniildii ve indomethacin 150 mg/gilin oral verildi. Klinige kabulinde
38,5°C civarinda seyreden vucut 1sis1 daha sonra normale déndu. Ag-
rilar1 ve hareket kisitlig giderek azaldl. Sedimentasyon 23 mm/1. st
oldu. Elli giinlik hospitalizasyonu takiben semptomlar kontrol altma
alindiktan sonra indomethacin 100 mg/gin ve 20 gin sonra kontrol
onerilerek taburcu edildi.

Hasta iki ay sonra, taburcu olduktan bir buguk ay sonra tekrarl-
yan eklem sikayetleri ile birlikte halsizlik, terleme, ates, 6ksiriik, bal-
gam (koyu sari renkte) nefes darlig, diziiri, noktiri sikayetleri ile kli-
nige ikinci kez miiracaat ettiginde kilo kayb1 mevcut degildi. Muaye-
nesinde sol diz ekleminde hafif sislik, hareket kisitligl ve hassasiyet
mevcuttu. Diger tim eklemlerinde hafif hareket kisithhg vardi. Ek-
lem bulgulan digsinda her iki aksiller mikrolenfadenopati, sol servikal
bolgede 1x1 cm. ebadinda lenfadenopati, «wheezing», sibilan raller,
ronkuslar mevcuttu. Karaciger dalak palpe edilemedi, traube kapal
idi. Rektal tusede prostat «<grade» 1,5 ebadinda olup sag lobda nodiilas-
yon alinmakte idi.

2. Yatis Laboratuvar Bulgular: :
Hemogram :
Lokosit : 5600/mm®

Periferik Formiil : Parcalh % 50, lenfosit % 38, comak % 4, monosit
% 8, trombositler kiime, eritrositlerde hafif hipokromi, anizositoz.

Hb : 11,3 gr

Htk : % 34

Sedimentasyon Hizi : 60 mm/1. st

Idrar Tetkiki : Eser miktarda proteintiri

Biyokimyasal Tetkiklerden Patolojik Olanlar :

Total Protein : 6,6 gr/dl

Albumin : 3,0 gr/dl

Alkalen Fosfataz : 120 U

SGOT : 43 U, SGPT : 60 U

Total Bilirubin : 3,2 mgr/dl, Direkt Bilirubin : 1,3 mgr/dl
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Immiinolojik Tetkikler :

ANA : (—), Anti DNA : (=), Lateks : (—)

Protein Elektroforezi : Hipoalbuminemi, poliklonal hipergamma-
globulinemi.

IgG : 1560, IgA : 309, IgM : 384 mg/dl

5 )

Abdominal ultrasonografide karaciger parankim yapisinda hete-
rojenite, splenomegali, dalakta semisolid lezyon (abse?, kist?), dalaga
yakimn lenfadenopati, portal ve sistemik vende genisleme saptandi. PA
akciger ve yan akciger grafisinde her iki hilusda ileri derecede dolgun-
luk, sag klavikula altinda perihiler bolgede homojen bir kesafet, bron-
kovaskiiler arborizasyonda artis, aort kavsinde belirginlik ve sol ven-
trikil hipertrofisi mevcuttu (Resim II, III). Akciger tomografisinde
multipl nodil saptand1 (Resim IV). Balgam sitolojisi ‘Class II' olarak
degerlendirildi. Servikal lenf bezi biopsisinin patolojik incelenmesi im-
miinoblastik lenfoma olarak rapor edildi (Resim V, VI).

Yattig: siire icerisinde akciger bulgular1 én planda olan hastanin
atesi diizensiz olarak ilk gunlerde 39°C’1 bulacak sekilde bir ka¢ kez
yikseldi, alinan kan kiltturlerinde tireme olmad:. Genel durumu gide-
rek kotiilesen hasta ikinci yatisinin 14. giniinde patolojik teshis son-
ras1 kemoterapi basglanacag) sirada solunum yetmezligi icinde exitus
oldu.

Resim I : fkinci yatisa ait PA akciger grafisl.
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Resim Il : lkinci yatisa ait sag yan akciger grafisi.

.

Resim IV : ikinci yatis sirasinda gekilen akciger tomografisi.
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Resim V : Belirgin nukleoluslu, sitoplazmalari nispeten genis, homojen
dagilimli hiicreler. Hematoxylin-eosin, 1/40.

Resim VI :
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TARTISMA

Kahserli hastalarda primer timorun veya metastaslarinin mey-
dana getirdigi fonksiyon bozukluklarimn dismnda muhtelif sebeplere
baglh olarak ortaya cikan klinik tablolar paraneoplastik sendromlar
ad: altinda incelenir. Bu sendromlardan bir kisminin klinik olarak
kanserin teshisinden daha dnce ortaya cikabilmesi pratik énemi art-
tirmr (1), Paraneoplastik sendromlar biyolojik olarak aktif proteinlerin,
immiin komplekslerin, ektopik reseptér urtinlerinin sonucu olarak .
méydana gelebildigi gibi bazen de sebep bilinmez. Paraneoplastik .
sendromlar ad1 altinda endokrin, hematolojik, norolojik, renal, roma-
tolojik semptomlarl gormek mumkin olabilir. Pigmente cilt lezyon-
lan, keratoz gibi dermal bulgular malignite ile birlikte bulunabilmek-
tedir (2). Primer timér veya metastaslarmin direkt invazyonu, timér
VeYa timor trunlerine bagl obstriikksiyon, vaskiiler anormallikler, in- .
feksiyonlar, sivi ve elektrolit dengesi bozukluklari, sitostatik kemote- .
rapi, radyasyon terapisi, immiinoterapi ve antibiyotik tedavisinin tok-
sisitesi paraneoplastik sendromlarin aywricl1 tanmsinda gozoénilinde
bulundurulmahdir (3).

Polimyozit, dermatomyozitin kanserli hastalarda sikligimin arttig
diisiintilmektedir (2). Periostit, poliartrit ve gomaklasma tclusiinden
olusan hipertrofik osteoartropati yetiskinde gizli malignitenin ilk be- .
lirtisi olabilir. En sik bronkojenik karsinomda olmak Uzere intratora-
sik neoplazmlarm % 5-10'unda rastlanir. Lokalize meme kanserine ait -
bir vakada bildirilmistir. Her zaman triad olugsmayabilir. Periostit ma-
lignite icin ilk ve ¢ogunlukla tek isarettir. Malignitenin tesbitinden ay-
lar énce belirebileceginden, sebepsiz kemik agrilan yaghlarda para-
neoplastik sendromun bir parcasi olarak diistiniilebilir (4).

Paraneoplastik artikiiler bozukluklar iginde myeloproliferatif has-
talilklarn seyrinde ortaya cikabilen gut artriti ile amiloid artropadtisi
de yer alir. Amiloid artropatide el, omuz ve dizler asimetrik olarak
tutulur. Ozellikle multipl myelomda siktir. Sislik, sabah sertligi ve no-
diiller olabilir. Omuz etrafindaki sisme belirgindir (omuz yastig1 isa-
reti). Sinovyal sivi noninflamatuar olup amiloid birikintileri gértile-
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bilir (5). Adenokarsinom (over, pankreas, kolon, fallop tipleri), akci-
gerin kigilik hiicreli kanseri, paratiroid adenomu, Hodgkin hastalig
gibi malign hastaliklara eslik eden palmar fasiit ve artrit adi altinda
bir tablo da tarif edilmistir (6).

Bunlarin disinda romatoid artrite benzeyen inflamatuvar bir pato-
loji muhtelif kanserlerle iligkili olarak bildirilmistir. Artrit ve kanser
baslangicinin kisa siire ile birbirini takip etmesi ve kanserin tedavisi
1le artritin gerilemesi aradaki iliskiyi desteklemektedir (5). Patoje-
nezde kesin bir mekanizma one stirtilememistir. Eklemde tiimoér anti-
jenleri ve antitimor antikorlar: igeren immiin komplekslerin birikimi
birka¢ calismada goésterilmistir. Fakat buna ters diisen ¢alismalar da
bildirilmigtir. Immiin regiilasyon bozuklugu da artrite gidiste etken
olabilir. Eklem kikirdagindaki proteoglikan ve tip II kollagen gibi kros-
reaktif immiin cevapta rol oynayacak yapilar, sorumlu olabilir. Muh-
telif arastirmalar tiimoére kars: ortaya ¢ikabilen T hiicre klonlarmim
eklem icgindeki hedef antijeni tamyabilecegini ve bu sekilde kanser
artritinin patojenezinde rol oynayabilecegini digtindiurmektedir (7,8).

Hastamizda tesbit edilen immiinoblastik lenfoma non-Hodgkin
lenfoma simiflandirmalarnnda <high grade» icerisindedir. Immiinoblas-
tik lenfomalar 30-60 yaglar1 aras: sik goriiliip, ortalama gériilme yas:
51,3 tur (9). Histo patolojik incelemede bazofilik veya eozinofilik ola-
bilen, bir veya daha fazla sayida santral yerlesimli nukleoluslar1 ve
yuvarlak veya oval vezikiiler nukleuslar1 olan immiinoblastlar mev-
cuttur. Sitoplazmik karakteristiklerine gére immiinoblastik lenfoma-
lar plazmositoid ve «clear cell» tiplerine ayrilir. Ayrica polimorf im-
miinoblastik lenfoma T cell lenfomalarinin genis spektrumunae dahil
edilmis ilave bir kategoridir (9). Literatiirde immiinoblastik lenfoma-
larda poliartrit bulgusunun varhg: ile ilgili bir bilgiye rastlamadik.
Ancak genel olarak lenfomalarda malign olaylarda goriuldigi sekilde
yukarda bildirilen muhtemel mekanizmalara baglt olarak ‘poliartrit
gorilebilmektedir.

Sonug olarak poliartrit ile miiracaat eden hastalarda malign olay-
larin gelisebilecegini vurgulamak istedik.
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OZET

Poliartrit bulgulan ile takibe alnan ve kisa bir silire sonra immu-
noblastik lenfoma tesbit edilen 45 yagindaki bir erkek hasta takdim

edilerek malign hastaliklarla birlikte goriilen artikiler bozukluklar
kisaca gozden gegirilmistir.

SUMMARY

immunoblastic Lymphoma Which Goes With Polyarthritis

A 45 year old male patient, who was first admitted to the hospital
with findings of polyarthritis but who after a short time was found to
have immunoblastic lymphoma, is presented. Arthropathies which go
together with malign diseases is briefly reviewed.
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ANORMAL SEKIL ve BOYUTLARDA BiR SUBMANDIBULER
TUKRUK BEZi TASI

Nimetullah Esmer* lstemihan Akin**

Tiikriik bezi taslarmin biyik bir gogunlugu Wharton kanalin-
dan orijin almaktadir. Thoma, 1965 yilinda literatirii tarayarak, tuk-
rik bezi taslarimin % 92’sinin Wharton kanalinda bulundugunu bildir-
mistir (1,2). Stenon kanalindan orijin almis titkriik bezi taslarinin ora-
n % 6, sublingual ve minor tiikrik bezlerinde bulunan taslarin ora-
n1 ise, ayn1 arastirmac tarafindan % 2 olarak bildirilmistir. Levy ve
arkadaslar1 180 vakalik bir calismada, Wharton kanalinda % 80, Ste-
non kenalinda % 18 ve sublingual bez ile mindr tikruk bezlerinde
% 9 oraninda tas ensidansina rastlamiglardir (1).

1926 yilinda Harrison'un 375 vakahk bir tiikriik bezi taslan serisi
yaymlamasindan sonra, degisik zamanlarda cesitli boyutlarda taslar
rapor edilmistir (3,4,5). Guersney 65 yasindaki bir bayan hastada, se-
nelerce farkedilmemis 3 cm. boyunda bir tiikriik bezi tagndan bahset-
mektedir (4). Literatiirde bugiine kadar yaymlanmis diger vakalar, in-
termittan agr: ve sislik yapmis olan tiikrik bezi taglarndir (3,4,5,8). Bu
titkriik bezi taslarnmn boylari 30 - 64 mm. arasinda degismektedir.

Bizim bu yazimizda bahsettigimiz submandibuler tikrik bezi tasi,
simdiye kadar rastlanilmig olanlar iginde en biiyiik boyutlu olanlardan
biridir (Resim 1).

VAKA TAKDIMI

E.A. 1944 Rize dogumlu, evli ve yiiksek okul mezunudur. Yaklasik
on yildir sag genesinin altindaki sislikten sikayetciymis. Giderek biiyt-
me gosteren bu sislik, yemek yeme sirasmda agrili olmaya baglamas.
Daha sonralari bu agrilar siirekli bir hal almis.
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Resim 1 : Submandibuler tiikriik bezi tasinin operasyondan sonraki gorinumi

Hastanin 6z ve soy ge¢gmisinde bir 6zellik bulunmamaktaydi.

Hastaya detayli sistemik ve kulak-burun-bogaz muayeneleri ya-
pildi. Sag submandibuler bélgede 5x4 cm. boyutlarinda sert, hareketli
ve palpasyonla agrili kitle ele geliyordu. Hastanin vital bulgular ve
sistemik muayene bulgulari normaldi. TA : 120/70 mmHg, nabiz :
80/dk., solunum : 16/dk., idi. PA Akciger grafisi normal goériintimdey-
di ve EKG'de patolojik bulgu yoktu. Rutin kan ve idrar tetkikleri nor-
mal sinirlar igindeydi. AKS, total lipid, kolesterol ve iire sonuglari nor-
mal olarak bulundu. Hastaya bilateral submandibuler sialografi ve
ultrasonografi yapildi. Sialografide, bez icinde diizgiin konturlu ve
disik dansitede izlenen kalsifiye kitlenin glanduler yapiy1 perifere it-
tigi goruliiyordu. Iki saat sonra alinan geg radyografilerde opak mad-
denin bezde retansiyona ugradigl gorilda (Resim 2). Ultrasonografi-
de sag submandibuler bez icinde tas ekosu alinda.

Hasta genel anestezi altinda opere edilerek, sag submandibuler
bez ve Wharton kanalinin 1/3 proksimal boliimi ekstra-oral olarak
ekstirpe edildi. Operasyon materyelinin histopatolojik incelemesinde
«sialolitiasis ve buna bagl tikriikk bezinde kronik iltihabi olay, ma-
lign olay goriilmemistir» sonucu alindi. Hastada post-operatif komp-
likasyon olmadi ve siitirlerin alinmasini takiben sifa ile taburcu edil-
di. ¥
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Hesim 2 : Tasin sialografik goriinimt

Hastanin sag submandibuler bezinden ekstirpe edilmis olan tuk-
rilk bezi tasi 42x20 mm. boyutlarmdaydi. Infrared spektrofotometre
ile yapilan kimyasal analiz sonucunda kalsiyum oksalat, kalsiyum
fosfat ve cok az miktarda kalsiyum trat kristallerine rastlandi (Resim
3).

o R

Tasin infrared spektrofotometri yontemi ile yapilms kimyasal analiz trasesi
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TARTISMA

Tiikriik bezi taslarmm olusumunda g tane patolojinin rol oyna-
mas! gerekmektedir. Bu patolojiler tiikriik salgisinda staz, organik ge-
kirdek olusumu ve salgidaki tuzlarin presipitasyonudur.

Tiikriik bezlerinde olaylarin zincirleme bir sekilde baslamasi, tiik-
ruk salgisinda staza baglh olarak gelisir. Stazin sonucunda daha yogun
bir sekilde birikerek statik selliiler duktal debris olusumuna neden
olur. Bu olay da duktal metaplazi gelisimine yol agar. Stazin olusma-
sinda azalms tiikrik salgisi, submandibuler kanaln ozellik goste-
ren anatomik yapis! ve rekiirren sialadenitlerin rolii vardir. Azalmig
tiikriik salgis1 konjenital nedenlerden olabildigi gibi kabakulaga, de-
hidratasyona, debiliteye, cerrahi sonrasi yetersiz oral bakima, ilagla-
ra, allerjiye ve néral orijine bagh olarak gelismektedir (7,8,9). Stazin
olusmasi ile asendan bakteriyel enfeksiyon riski artmaktadir. Enfek-
siyonun etkisi ile daha ileri derecede duktal metaplazi ve staz olus-
makta, bdylece olaylar bir kisir déngi halinde tekrar etmektedir (7).
Tikrik bezindeki deformasyon sonucu sialektazi, duktazi ve asiner
destriiksiyon meydana gelerek ,diger etkenlerin de yardim ile tiikrik
bezi taslar olusmaktadir. Taslar parsiyel obstriksiyona sebep olduk-
lari zaman, reklrren sialadenitler meydana gelmekte ve bez dokusu
giderek atrofiye ugramaktadir (7,8).

Submandibuler bezin anatomik konumu tas olusumu ic¢in ¢ok el-
verislidir. Bir defa submandibuler bez duktal orifisden belli bir uzak-
Iiktadir. Bu mesafe sirasinda, tiikriik bezinin kanali duktal orifise ya-
kin bir boliimde akut ac1 yapar. Kanalin ana boliimiinun, orifisinden
genis olmasi ise diger bir anatomik faktordur (7,8,9).

Enfeksiyon sonucu Ph’si degisen ortamda mukoid elemanlar ve
tuzlar presipite olurlar. Béylece organik ¢ekirdek olusumu baslamis-.
tir. Stazin meydana gelmesi bu olaylarm devam etmesine ve mukoid
materyelin jel haline ddniiserek, laminer bir yapi kazanmasina sebep
olur. Cekirdek etrafina giderek ¢esitli karbonhidratlar, aminoasitler,
fiziksel travmalara bagh deskuame olmus epitel hiicreleri, bakteriler
birikmeye baslar ve kalsiyum tuzlarmi presipitasyonuna sebep olur-,

lar (8,9).

Schmidt-Nielson isimli arastirmac, tiikriitk bezi tas: olan hasta-
larda tikrik salgisinda kalsiyum fosfat oranimnin azalmis oldugunu
gostermistir (1).
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Kiigiik taslar tukrik salgismin gecisine izin verdikleri igin, ta-
mamen semptomsuz olabilirler. Tagin boyu biiyidikee tikrik akimi
zorlasacag icin, hastada yemeklerden once baslay'p bir kag saat sti-
ren intermittan agr ve sislik meydana gelir. Tasg tikrik bezi kanalini
tam olarak tikiyabilecek bir boyuta eristigi zaman, tlikriikk salgisi du-
rur. Salgimin ve tasin asinilere ve bez dokuzlarina olan etkileri ile bu
yapilarda destriiksiyon meydana gelir. Sonugta bez fibrozise giderek
fonksiyonunu kaybeder. Bakterilerin de olaya karigmasi sonucu en-
feksiyon ve abse olusumu gorilir. Klinik muayenede bezin oldugu
taraf sis ve agriidir. Abse meydana gelmisse bezin lizerini 6rten de-
ride kizarklik bulunur. Bezin tzerine £lle tazyik edildigi zaman, duk-
tal orifisden puriillan mayi gelir. Sublingual bezlerin enfeksiyonlarmn-
da, ag1z tabaninda sislik ve dilin elevasyonu gorulir.

Literatiire bakildiginda, tiikrik bezi taslarmin biiylik bir bélimii-
niin Wharton kanalinda yerlesmis oldugu dikkati gekmektedir. Bu tas-
larin boyutlarn hakkinda cesitli yazlar bulunmaktadir. Guersney 3
cm. boyundaki bir tikrik bezi tagimdan «dev tukriik bezi tasi» diye
bahsetmektedir (4). Bugline kadar degisik yazarlar gesitli biyuklik-
lerde tiikriik bezi taslarmdan bahsetmislerdir (4,5,6). Fiamminghi ve
arkadaslarn 3 cm. boyundaki bir tasi, simdiye kadar rastladiklari en
bilylik boyutlu tas olarak sunmuslardir (8).

Bizim bu makalede sunmus oldugumuz tiikriik bezi tasi blyik
boyutlu oldugu kadar, submandibuler bezin igine tam olarak yerles-
- mesi agisindan da ilgi ¢ekici bulunmustur. Tasin submandibuler bez
icinde kalan bolumii masif bir kitle seklini almis ve bezin parenki-
masina basi yaparak bliyiik 6élgiide destriiksiyona sebep olmustur.

Teshisde anamnez, fizik muayene ve radyografik tetkikler énem-

lidir. tlikrik bezi taslarmin % 50’si opaktir. Geriye kalanin % .20’sin-
de heniiz yeterli kalsifikasyon gelismemigtir. % 30 ise gevredeki rad-

yoopak yapilar ile stiperpoze oldugu icin belli olmamaktadir. Bu yiiz-
_den sialografik ve ultrasonografik tetkikler, tasin teshisine gitmede
ok degerlidirler (8,9). !

Submandibuler tiikriik bezine ait taslar intra-oral veya ekstra-oral
tekniklerle ekstirpe cerrahi girisim tercih edilir. Bezde fonksiyon bo-
zuklugu meydana gelmigse ve tiikriik bezi tas1 bezin iginde yerlesim
gosteriyorsa, ekstra-oral cerrahi girigim ile taga ve beze miidahale
edilir (7,8).
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OZET
Submandibuler bezin disfonksiyonuna yol agan etkenler icinde
tas olusumu sanildigindan daha sik rastlanan bir patolojidir. Tukrik
bezi taslarn klinik semptomatolojileri, etyo-patolojileri ve tedavileri
aqisindan yillardan beri ilgi geken konulardan olmustur. Biz bu yazi-
mizda, anormal sekil ve boyutlarda rastladigimiz bir submandibuler
tiikriikk bezi tasindan, literatiirin de 15181 altinda bahsetmekteyiz.

SUMMARY
A Submandibular Gland Calculus Of Abnormal Shape And Size

Among the causes of dysfunction of the submandibular gland,
sialolith formation is more than it has been considered. Sialoliths,
along with their clinical symptomatology, etio-patogenesis and treat-
ment have been the point of interest for many years. In this article,
we report one of the largest sialoliths of the submandibular gland,
that has abnormal size and shape, with review of the literature.
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GRANULER HUCRELI TUMOR

Ayse Sertcelik” Arzu Ensari** Demst Toral***

Yizyihimizin baglarmda histiositik veya ksantomatoz orijinli ol-
dugu sanmilan bu antiteyi 1926 yilinda, Abrikossoff dejenere kas hic-
releri veya primitif mioblastlardan koken aldigim digtinerek «Miob-
lastik mioma» olarak adlandirmigtir (1). Daha sonra bu iki soOzclgii
birlestirerek «Mioblastoma» terimini kullanmastir (1).

ik kez 1935 yilinda Feyrter graniiler hiicreli timorin néral ori-
jinli oldugu ileri stirmis (8) ve bu gériis bir gok otor tarafindan da
desteklenmistir (5,9,10). Ancak cesgitli otérler de bu lezyonun bir neo-
plaziden ¢ok bir histiositik depo hastalig1 (16) veya parazitler tarafin-
dan olusturulan bir histiositik graniiloma (12) olabilecegi gorigini
savunmuslardir. Fisherve Fust ise lezyonun sinir veya sinir kiliflarin-
dan koken alan bir neoplazi oldugunu ileri stirmiislerdir (9,10).

Bu makalede, k6keni hakkinda hala tartismalar olan bu timoérin
bir olgu nedeniyle, yapilan 6zel boyalarla literatir esliginde deger-
Jendirilmesi sunulmustur.

VAKA TAKDIMi

Hastamiz 14 yasinda bir kiz gocugu olup sirtinda cilt altinda beli-
ren 2 cm gapli agrisiz tiimoral yapl nedeniyle hastanemize muracaat
etmis ve 1.4.1988 tarihinde lezyon total olarak eksize edilmistir. Anabi-
lim Dalimiza gonderilen materyel tizerinde 1 cm capl deri elipsi bu-,
lunduran 3 x2.5x2 cm boyutlarinda diizensiz gérunimli fibroadipd
doku olarak tammlanmistir. Mikroskobik incelemede ¢ok kath yassi
epitel altinda, dermis i¢inde siirlar: belirsiz tiimoral bir yap1 izlen-
mistir. Bu yapiy1 olusturan hiilicrelerin sitoplazma sinirlar1 belirsiz
olup, genellikle santral bazis1 eksantrik yerlesimli piknotik nukleus-
lar1 bulunmaktadir (Resim I). Sitoplazma dikkatle incelendiginde gra-

* A {7, Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dali Ogretim Uyesi
** A 7. Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dali Arastirma Gorevlisi
*s» A U, Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dali Aragtirmg Gorevlisi
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Resim 1 : Sitoplazma sinirlari belirsiz, santral yerlesimli piknotik
niikleuslu hiicreler (H.E., X 400)

=y

L}

Resim 2 : Intrasitoplazmik PAS pozitif grani]lle gﬁzlenmel'('tedr (PAS, X 400)

niller igerdigi ve bu grantillerin PAS pozitif diastaza rezistan olduk-
larn yapilan ozel boyayla tesbit edilmistir (Resim II). Ayrica yapilan
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Van Gieson kontrastli Bodian boyasmda tliméral yapinin baz1 boélge-
lerinde, pembe kollajen demetleri arasinda norofibrilleri andirir ge-
kilde siyah boyanma gosteren fibriller yapilar dikkati gekmistir (Re-

* -y

. NP

5

gosteren fibriller yapilar (Bodian, X 250)

TARTISMA

ik kez 1926 yilinda Abrikossoff tarafindan tanimlanan «Graniiler
Hiicreli Mioblastoma» oldukga ender rastlanilan benign bir timoérdir
(1). Bu timor her yasta ve her iki sekste ortaya cikabilmekte ancak
literaturde vakalarin ¢ogunlugu Uclncii dekattan sonra gérilmekte
(7,13,14), cocuklarda ise ender rastlanmaktadir (19). Tumor genellikle
soliter olup olgularin yaklagtk % 10-15 inde miiltipl lezyon bildirilmig-
tir (7). Cocuklarda ise bu oran daha da distktir (19). Grantiler htic-

reli tiimor tim vicutta géri'ﬂmeklle birlikte yerlesim sikligina gore dil,
bas boyun, géglus on ve arka duvari ve ust ekstremitelerde lokalizas-
yon gosterir (7,13). Ancak bugiine dek kemik yerlegimli olguya rast-
lanmamustir (14).

Timoral yapmin ortalama gapi, literatiirde 0.5 - 2 cm arasinda bil-
dirilmistir (7,13). Strong'un 95 olguluk serisinde ortalama c¢apm 1.85
oldugu belirtilmistir (26). 14 yasmdaki hastamizda da, lezyon sirtta
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lokalize olup yaklasik 2 cm captadir. Tiiméral yap: genellikle subku-
tan veya submukozal lokalizasyon gdstermekte ve cogunluklade yii-
zeyel epitelde psddo-epiteliomatdz hiperplazi olusturmaktadir (5,7,13,
14). Hatta baz1 olgulara yanlislikla yassi hiicreli karsinom tanisi bile
verildigi bildirilmigtir (7). Ancak Papageorgiou 6 yasinda bir gocuk-
ta belirledigi 12 adet graniiler hiicreli tiimorin hi¢ birinde ylzey epi-
telinde psddoepiteliomatdz hiperplazi saptamamistir (19). Olgumuzda
da yiizeyel epitelde bdyle bir bulgu mevcut degildir. Cocuklukla sub-
kutan yerlesim gdsteren grantiler hiicreli tlimérin hiicre kokeni hak-
kimda literatiirde hala tartismalar mevcuttur, Abrikossoff tiimér hic-
relerinin dejenere kas hucreleri veya primitif mioblastlar oldugunu
ileri strmiistiir (1). Stout ve Lattes invitro olarak yaptiklari doku
kiiltiira gahsmasinda hiicre taslagmin ¢izgili kas hiicresine gok ben-
zedigini, buna karsin igerdigi graniillerin ¢izgili kasla iliskili olma-
digim belirtmiglerdir (25). Daha sonra Lattes, ultrastriiktirel olarak
tiimér hiicrelerinin osmiofilik cisimler ve mielin figiirleri icerdigini
ancak aktin fibrillerinden farkli yapida intrasitoplazmik fibriller bu-
lundurduklarmni izlemis ve bu graniillerin lizozomal orijinli olabilece-
gini bildirmistir (14). Ayrica Alkek ve arkadaglari yaptiklari enzima-
tik calismada bu granullerin icinde glikolipid, sialomusin-protein
kompleksi riboniikleik asit varhgmi gostermislerdir (2). Yapi-
lan calismalarda tumdr hiicrelerinin sitoplazmasinda bulunan grantil-
lerin glikojen olmadig, asidofilik PAS pozitif diastaza rezistan olduk-
lar, lipid boyalan ile zayif boyandiklar: ve histokimyasal olarak asit-
fosfataz, esteraz ve lipaz igin pozitif reaksiyon verdikleri belirlenmig-
tir (2,9). Biz de yaptigimiz diastazl: PAS boyas: ile graniillerin gliko-
jen olmadigini izlemis bulunuyoruz.

11k kez Feyrter (8) 1935 yilinda tiimor hiicrelerinin sinir kokenli
olabilecegini ileri stirmiis ve bu goris bir¢ok otér tarafindan da des-
teklenmistir (5,6,17). Ancak tliimér hucrelerinin kokeninin schwann
hiicreleri (5,6,9), perinodral fibroblastlar (20,22), primitif mezansimal
hiicreler (3,23) ve hatta histiositler (4) olabilecegi de bildirilmistir.
Ayrica bazi otorler graniler hiicreli timérun gergek bir neopaziden
¢ok schwann hicrelerinin dejeneratif bir fenomeni olabilecegini sa-
vunmuslardir (9,21). Bangle bu tiimor hiicreleriyle Wallerian dejene-
rasyon gosteren schwann hiicrelerinin ortak 6zellikleri oldugunu sap-
tamistir (5). Ancak, Fisher ve Wechsler deneysel olarak olusturduk-
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larr Wallerian dejenerasyonu sirasinda izlenilen hiicrelerin schwann
hiicrelerinden gelisen histiositler oldugunu ve tumor hiicrelerinin bu
nedenle histiosit koékenli olabilecegini savunmuslardir (9). Ayrica

elektron mikroskobik olarak timor hiicrelerinin incelenmesi sonucu
noral orijinli oldugunu destekler nitelikte goriisler ileri stirtilmistar
(9,11). Moscowic ve arkadaslar elektron mikroskobik inceleme sira-
sinda bu tiimor hiicrelerinde viriis benzeri baz1 partikiiller bulundu-
gunu géstermislerdir (18). Leroux ve Delarue’'de 1939 yilinda lezyo-
nun bir neoplaziden gok reaktif histiositlerin akiimiilasyonu sonucu
olustugu goriisini ortaya atmuslardir (16). Timér hiicrelerinin gesitli
depo hastaliklarindaki hiicrelere morfolojik olarak benzedikleri ve
yiiksek asit fosfataz, esteraz icerikleri lezyonun histiosit kokenli ola-
bilecegi goruslerine dayanak olarak ileri stirilmistir (2,4,15). Bazi
arastiricilar ise tiumérun parazitlerce olusturulan histiositik grant-
lomsa olabilecegini distinmiislerdir (12). Lattes yeni doganda rastla-
nilan «yeni dogan epulisi» ad1 altinda izlenilen lezyondaki grantiler

hitcrelerin enamel kokenli oldugunu ve hatta bu hiicrelere bazen
ameloblastomalar iginde de rastlanabildigini belirtmistir (14).

Shousha ve Lyssiottis tiimér hiicrelerinde. karsinoembrionik anti-
jen (CEA) varhgm saptamislar, schwann hiicrelerinde, schwannoma
ve norofibromada ise bu antijeni gosterememislerdir (22). Ancak peri-
néral kilif icindeki bazi hiicrelerde CEA saptamiglar ve boylece tii-
morin schwann hiicresinden ¢ok perinoral hiicrelerden kékenlendi-
gine ait gorusleri (20) desteklemislerdir (22). Stefansson ve arkadag-
lar1 santral sinir sistemi disinda yalmzca schwannome norofibroma
ve melanomalarda bulunan S - 100 proteininin grantuler hticreli tiimor-
de de var oldugunu gostermis ve timoérin schwann hiicre orijinli ol-
dugunu ileri sirmislerdir (24).

Enzinger ve Papageorgiou sinir lifleri igin spesifik olan Bodian bo-
yasiyla yaptiklan preparasyonlarda timor icinde baz1 alanlarda siyah
renkli boyanma tesbit ederek tiimoéral yapimnin cizgili kas dokusundan
¢ok norofibril veya rezidiel noritlerden kokenlendigini savunmuslar-
dir(7,19) . Olgumuzda da Van Gieson kontrash Bodian boyasi uygulan-
mis ve pembe kollajenize bag dokusu arasinda tesbit edilen tliimoral
yapin yer yer belirgin sekilde koyu kahverengi hatta siyaha boyan-
dig1 acikga gozlenmigtir. .
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Olgumuzda uyguladigmuz ozel boyama teknigi ve son literatiir
bulgularmin 15181 altinda «GRANULER HUCRELI MIOBLASTOMA=»
teriminin yerine bu antitenin «GRANULER HUCRELI TUMOR» teri-
miyle tanimlanmasimin daha dogru olacagi kansina varimistir,

OZET

14 yasinda bir gocugunda saptanan Grantler Hiicreli Timor ol-
gusu nedeniyle tiimér hiicrelerinin natiirii 6zel boya yontemleri ile
incelenmis ve veriler literatiir bilgileri esliginde degerlendirilmigtir.
Tuamor hiicrelerinin kdkeninin kas hiicresinden g¢ok néral orijinli ol-
dugu kansima varilmistir.

SUMMARY

Granular Cell Tumor

Granular cell tumor was diagnosed in a 14 years old girl and the -
nature of the tumor cells was examined by special staining methods -
under the light of literature. It was concluded that these cells were''
of neural rather than muscular origin.
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GALATASARAY TIBBIYESI

Berna Arda*

19. ylizyil, Osmanl Imparatorlugu'nun stirdiiregeldigi sistemin
tiim kurumlanyla birlikte cokmekte oldugu gerceginin agikga ortaya
ciktign dénemdi. (lkenin ekonomisi, Avrupa'da bu yluzyilin ilk yari-
sinda iyice hizam almig olan, endiistri devriminin gereklerine ayak
uyduramiyordu. Halk yoksul diigmisti. Ordu birbirini izleyen yenil-
giler aliyor, oteki tlkelerle yapilan antlagmalarla strekli odinler ve-
riliyordu (1779 Aynalhkavak Antlasmasi, 1827 St. Petersburg protoko-
li vb...) (13). Askeri glcu olusturan yenigeri ocaginda tehlikeli ge-
lenekler yayginlagmist1 ve «Devlet ocak icindir» ilkesi egemendi. Mer-
kezi yonetim otoritesinin sarsilmasi sonucu, eyaletlerde birbiri ardi-
sira ayaklanmalar gikiyordu. (Sirp isyani (1804), Eflak ve Bogdan is-
yanlar1 (1820), Mora isyam (12.2.1821) drnek olarak verilebilir). 1831 -

1833 Mehmet Ali Pasa isyaninda agikga gorilecegi gibi, Osmanh Im-
paratorlugu artik yabanci lilkelerin kendi i¢ sorunlarina karigmasi-
ng bile a(;1k durumdayd1 (6). Mehmet Ali Paga ile antlasma, ancak
Ruslarm Subat 1833'de Visamiral Lazarev komutasmdaki dokuz sa-
vas gemisini Buytiikdere dnlerinde demirlemeleri ve bir ay sonra da
15 bin kisilik Rus kuvvetini Bogaz'mm Anadolu yakasma yerlestirme-
leri ile, 14 Mayis 1833'de gerceklestirilebilmigti. Kisacasi, Osmanl Im-
paratorlugu artik siyasal bagimsizligin yitirmisti. «Ulema~» hala med-
rese egitiminden gegmekteydi ve sahip olduklar1 «bilimsel» (1) bilgi-
ler Aristo gelenegiyle simirliydi. Seriat dizeni devlet yapisina egemen-
di ve toplumsal, siyasal, askeri, hukuki, bilimsel... her alanda, yetkiliy-
di. Bunun sonucu olarak; dénemin olaylari ve gerileme nedenleri yanh
bir anlayisla ele alimyor, mutlak basarisizligl yaratan etkenler yine
ayn sekilde kavranmaya c¢alisiiyordu.

* A UJ. Tip Fakiiltesi Deontoloji ABD Aragtirma Gérevlisi
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Bu yanh tutum, yoéneticileri, basarisizhk nedenlerini «askeri ve
teknik gig eksikligi»nde aramaya yoéneltmisti. Onerilen ¢ozumler de;
bu noksani Avrupann teknolojisi ile kapatmak, oradan uzmanlar
getirtmek seklinde olmugtu. Bu anlayisin uzantisi olarak, Batili anlam-
da ilk okul 1734’'de Uskidar Toptasi’nda agilan miihendishaneydi. Ah-
met Pasa’min Humbaraci Ocagi ile birlikte bu «mithendishane» bir
slire sonra, isyan korkusu yuziinden, kapatilacakt:i (13). «Batidan ge-
len hergey gavur icadidir» kanisimin genelgeger ilke oldugu bir ortam
elbette yeni uygulamalara, yeni anlayislara kapali olacakti. Bu ne-
denle Osmanli imparatorlugunda biitiin 1slahat «tepeden inme» ger-
ceklestiriliyor ve bunlarin basarilarn uygulayan yoneticinin kisiligine
ve kudretine bagh kaliyordu (6). 1773'te Miuhendishane-i Bahri-i
Humayun (Denizcilik Okulu) ve 1794’te Miihendishane-i Berri-i Hu-
mayun (Topcu Okulu) agilirken de, Orduyu kalkindirmak yoluyla,
yitirilmis gici yeniden kazanmak yegane amag olacakti (4).

_ Tiphane'nin Ac¢ilmasi

Bat1 modelinde bir okul niteligi tasiyan Tiphane’'nin acgilmas: da,
yine bu tek yanh yaklasimin uzantisi olsa gerektir. Cinki okulun bi-
limsel egitim vermesi degil, Ordunun hekim ve cerrah agigimi karsi-
lamaé planlanmasti. Bu nedenle okul, ¢agdas tip egitiminin gerektir-
digi diseksiyon uygulamalarmndan da, laboratuvar galismalarindan da
yoksun birakilmisti. Aslinda tilkemizde diseksiyona dayali anatomi
dersleri veren ilk tip okulu III. Selim déneminde, 1805'de, Kurugesme'-
de agilmis; ancak gericilerin tepkisini gekmemek i¢in okula yalniz Rum
O6grenciler alinmis ve sadece misliman olmayanlarin cesetleri kadav-
ra olarak kullanilmigt: (1). Fakat okul uzun oémirli olmamis, yéne-
ticisi Dimitrasko Maruzbeyzade'nin -Ruslar i¢in calistig1l gerekgesiy-
le- 1dam edilmesi sonucu, kapatilmist1 (2).

Tiphane-ya da «Tiphane-i Amire ve Cerrahhane-i Mamure»- iste
boyle bir ortamda, gericilerin baskilarinin sik sik duyuldugu kosul-,
larda, Sehzadebasi’nda agildi (14 Mart 1827) (1,2,7,8,9,14). II. Mahmut
déﬁemmin Hekimbasisi ve kendisi de bir din bilgini olan Mustafa Beh-
qet Efendl nin (1774 - 1832) okulun kurulmasinda énemli rolii vardir.
Anca,k bir yandan karantina yoénetiminin kurulmasindaki olumlu ¢a-
ligmalary, 6te yandan kardesi Abdiilhak Molla ile birlikte yazdiklar: ve
hicbir bilimsel temele dayanmayan baz kitaplar ile Mustafa, Behget
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Ffendi ilging bir kisilik sergilemektedir (8). Yalmz {slam genglerinin
alindig1 bu okulda ogretim dili Fransizcaydi (Kimi kaynaklara gore
onceleri bir siire italyanca kullanmlmasty (1)). Ancak 37 yil senra, .
1864’de sivil Tibbiyenin acilmasiyla Tirkge benimsenecek (15) ve biz-
de «bilim dili» niteligini kazanacakt:). Tiphaneye girisi ozendirmek
amaciyla girig smavi yapilmiyordu ve simf gecmek icin siav siste-
mi de yoktu. Okula girmek isteyenlerin isimlerini katip Hac1 Fevzi
Efendi'ye yazdirmalari yeterliydi (9). Egitim ve ogretim, Tulum-
bacibas: Konaginda yapilmaktaydi. Derslerin gogunu Hekimbasi
Mustafa Behget Efendi, digerlerini de ,basta kardesi Abdilhak
Molla, olmak tzere, Mimneccim Osman Efendi, Edirneli Hekim
Stefanaki ve Bogos Efendi veriyorlardi. Egitim medrese dénemin-
de oldugundan pek farkh degildi biyik olcide ezbere ‘dayan-
malkta, tartismaya yer verilmemekte idi. Zaten okulda bir miineccimin
tip dersi veriyor olmasi bile yeterince disimdirtcidir. Anatominin
ve dogum konularimmn modeller tizerinde cahsildig: Tiphane'de, za-
manm gecerli diinya gorisiinden pek sapillmamis, dinsel tip anlayi-
sma ve skolastik yaklasima yer verilmistir. Tiphaneyi Mustafa Beh-
cet Efendi yerine, gok yoénli aydm kisiligiyle Sanizade Ataullah kur-
saydi Okul ve onun verdigi egitim bu durumundan farkli olur muy-
du? Tarihsel olaylarmn «unique» niteligi, elbette -baz1 varsayimlardan
dteye gidemememize yol acacaktir. Ancak burada, Sanizade drnegin-
de goruldigi gibi, aydin ve cagdas kisiligin baskilanmasi geregi du-
yularak, Ataullah Efendi'nin, énce entrikalarla «Vakanuvis»likten

azlettirildigini (1825), bir y1l sonra da Tire'ye sturtldigint, bu dizen-
lerde Mustafa Behget Efendi ve kardesinin etkin rol aldigimi (12) belirt-
meliyiz. :

ik aqildiz1 yil Cerrahhane’ye yirmi ogrenci almmigt1 (3). Ancak
okul, siiregelen cephe savaslarmm dogurdugu cerrah gefeksinhnmi
karsilamaktan uzakti. Bu agig: kapatmak amaciyla Topkapl Sarayr-
nin surdist kismindaki ti¢ hasta kogusu «Cerrahhane» olmak iizere
ayrildi. Daha énce Tiphanede egitim goren Cerrahhane f;‘)é;rencileri' de
1831’de Sarayburnu'na tagindilar. Franse’'dan Sade de Calére adlL bir
cerrah bu okulun basimna getirildi (1,3,14,15,16). Okul yatihiyda ve as-
keri disiplin egemendi. Egitim dili, Tiphane’den farkl olarak, Turkge

e

ve dgretim stiresi de 4 y1l idi (1,9, 15). ST A
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1838 yilinda Tiphane ve Cerrahhane, yeniden birlestirilerek, «Mek-
teb-i Tibbiye» adini aldi. Egitim ve 6gretimin Saraydaki otluk¢u kisla-
sinda, Hekim ve Cerrah olacak 6grencilere ayri ayri yapilmasma basg-
landi. 1892’de hekim ve cerrah smmiflar: birlestirilmis (15); bundan boy-
le biitiin 68rencilere ayni egitim verilmeye baslanmigtir. ‘

Egitimde Gercek Batililasma : Galatasaray Tibbiyesi

Simdi, bu galismanmn asil konusunu olusturan énemli olaya geli-
yoruz. 1838’de Tibbiye Galatasaray’a tasmndi. Sultan II. Mahmut bu

ikinci agilis toreninde, okulun adinin «Dardlftintin-u Hikemiye-i Os-
maniye ve Mekteb-i Tibbiye-i Adliye-i Sahane»* (Osmanl Temel Bi-
limler Okulu ve Imparatorluk Tip Fakiiltesi) olacagm bildirdi (9).
Isminden de anlasilacag1 gibi okul, sadece bir tip fakiiltesi degil, bu
islevine ek olarak tistlendigi bilim 6gretimi ile, bir doga bilimleri fa-
kiiltesidir. Ancak Galatasaray Tibbiyesinin bdyle bir islevi tistlen-
mesinden sonradir ki, daha Kanuni déneminde baslayan bir siirecle
baski altina alimmis olan ve ardindan Medreseden biitiiniiyle kovulan
doga bilimleri, hem de batili anlamda, Tiirk yiksek 6grenimine yeni-
den girebilmistir. Fakat dénemin reformculari bu doga bilimlerine
«Bilim» deme yiirekliliini gésterememisler, bunlarn «Fintn» yani
teknik disiplinler olarak kamufle etmislerdir. Bu trkinti baz: tarih-
sel nedenlere dayanmaktadir. Mithendishanelerin ve Tibbiyenin acili-
§1 girisimlerini zorunlu hale getiren dénem, tilkede biitiin okumuslarm
bilimde Batiya yonelme geregini kavradiklar ve benimsedikleri bir
dénem degildir. O zamanin aydinlari olan «ulema» batmin herseyin-
den, 6zellikle pozitif bilimlerinden korkuyorlardi. S6z konusu okullar
Bilim okullan olarak degil, ancak teknik okullar, «Fen» okullar1 ola-
rak agilabilmisti (5). 1838 yilinda ulemay tedirgin etmeme kaygisimnin
egemen oldugu sonucunu gtkarmak miimkiindir. Nitekim, ondan 32
vil sonra bile, tiniversitemizin gekirdegini olusturan temel bilimler
okulumuz ancak «Darilfiinan» adiyla agilabilmis ve bir yil icinde ule-
ma, baskist ile kapatilmist: (10). Ayni tirkiintiintin izlerine giiniimiizde
bile rasthyor olmamiz diisindiirticidir. Bugiin hala birgok tliniversi-
temizin temel bilimler fakiilteleri «Fen Fakiiltesi» adimi tasmmaktadir,

(*} Adli, Sulten II. Mahmud'un siirlerinde kullandig1 mahlastir.
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II. Mahmud Galatasaray Tibbiyesi'nin agilig soylevinde, egitim dili
lizerinde onemle durmustur. Kisaca; bizde eski donemlerde Arapca
yazilmis kitaplann okundugunu, fakat «tip fenni» ni gagin gerektirdigi
gibi bilen hekimlerimizin azaldigim, artik tibb1 (gelismeleri ve yenilik-
leri ile birlikte) Avrupa’dan dgrenmemiz gerektigini, tip kitaplarmmn
Tiirkgelestirilmesinin ¢ok zaman alacagmi, oysa Ulkenin 6ze_llikle
Ordunun tez elden g¢ok sayida hekime gerek duydugunu belirterek;
Tibbiye-i Sahane’de egitim dilinin «simdilik» Fransizca olmasi gerek-
tigini vurgulamigtir (14,15). Ayni konusmasinda, Tibbiye dgrencileri-
ne okulda kaldiklar siire igerisinde her tiirlu gereksinimlerinin kar-
silanacagina iliskin s6z veren Sultan Mahmut, égrencilerin yemekle-
rinde «sicaklarin kebaba, soguklarn ¢ilege varmcaya kadar» buluna-
cagm bile belirterek, sdylevini basari dilekleriyle bitirmistir (9).

1827'de acilan Tip okulu, medrese anlayiginin etkisi altinda oldugu
icin, Bati'daki gelismelei‘in uygulanabilecegi bir degisiklik yapilmak
isteniyordu. Bu amagla 1838'de, Viyana elgiligimizin araciligiyla, Avus-
turya Joseph Akademisinden Dr. Karl Ambrois Bernard ve Dr. Neuner
fstanbul'a getirildiler. Dr. Bernard’'a «Muallimi-i Evvel» (6gretim so-
rumlusu) san: ve yetkisi verilirken, Nazirhga (okul yoneticiligine) de

Abdiilhak Molla atanmigtir (1,8,11,14).

Galatasaray'daki okul binasmnda &grencilerin kalacaklan yatak-
haneler ve ¢calisma odalari, hasta koguslari bulunuyordu. Ayrica «Teg-
rihhane» (otopsi salonu), «Temasil ve Tesaviri Tesrihiye» (anatomi
mulaj ve planglar) odasi ile kimya ve fizik araclarnin, deney takim-
larmnin korundugu 6zel bir daire hazirlanmigt1 (14).

1839'da Tanzimat'm ilan edilmesiyle tilkede bir 6zgilirlik ortami
yaratilmig, uyruklar arasinda esitlik ilkesi benimsenmisti. Bunun so-
nucu olarak, Miisliiman olmayan gencgler de 1841'den itibaren Tibbi-
ye'ye alinmaya baglamiglardi (15) (Oysa Turk kadinlarimin kendi l-
kelerindeki tip fakiiltelerinde dgrencilige kabul edilmek igin 1922 -
1923 Hgretim yilim beklemeleri gerekecekti).
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Dr. Bernard'in Tibbiye'ye Katlilar
'I‘lbblyemn basma getirildiginde Dr. Bernard, Osmanh tip egiti-

“mini medrese yaklasmiindan cikarip dénemin gagdag bilimsel anlay:-

-gma yaklagtirmak igin, kokli degisikliklere gider. Ogrencilerin Ana-

. tomi derslerini kadavralar tlizerinde yapabilmeleri igin izin ahr. Dr.

«'}

Bernard, 1841'de diizenli olarak diseksiyon ve otopsi uygulamalarim

..baslatir (15,16). Sadece bu olay bile tlkemizdeki tip egitiminin «sko-
Jastik goriisler» den kurtulup, laik nitelik kazanmasi yolunda atilmis
b1r adim olarak biiyiik énem tagimaktadir. Genis bir Tibbiye Kitiip-

hanesi'nin diizenlenmesi (1837), Eczacihk simflarmin agilmas: (1839),
-_bir Botanik Bahgesinin kurulmasi, laboratuvarlarin gelistirilmesi, po-
‘fhkhmklenn agilmast (1842), uygulamali derslerin verilmesi ... Dr.
-!":Bernard I diger katkllan arasmdadir (2,14,15). Ogrenciler Besinci Si-

nifte, «<Fenni Vilade ve Kibale (dogum teknigi ve ebelik sanaty)» dersi

. almaktadirlar; konular fantomlar lzerinde anlatilmaktadir (Ancak
;;:'1840 da, bir Ebe Okulu agllm1s, 1848 yilinda, da. kurslar yoluyla ebele-

rin -egitilip d1p10ma verilmesine (3) baslanmistir). Béylece, butiin bu

. galigmalarin sonucunda, Tibbiyede ¢agdas bir egitim ortamimin havasi

..esmeye J;)asla_,mlstlr.

: Dr. Bernard Istanbul’da kaldig: siire icinde 6grencilere Avusturya
Hastanesi'nde ve Beyoglu Belediye. Hastanesi'nde klinik dersleri ver-
mis, demonstrasyonlar yapmis ve tip tarihimiz agisindan kaynak nite-

1igi tasiyan kitaplar hazirlamistir (). O, ayrica Viyana'da yaymlanan

- tip-dergilerine de makaleler ve Okulun ilerleyisi konusunda raporlar
--géndermistir. Cagdas kisiligine ve orgamzator ruhuna, Tibbiyemizin

_¢ok. seyler bor¢lu oldugu Dr. Bernard 38 yasinda iken, 2 Ekim 1844 de

Olmistiir (11,15).

(*) 1 — Eléments de Botanique, Imprimerie de Castro, Constantinople, 1842 (344
" sayfa, 4 plansg, 14x20 cm. kagxt cilt).
2 — Precis de percussion et d’auscultation &4 l'usage de ses 1e<;ons Imprimerie
de l'indicateur Byzantin, Constantinople; 1843 (90 sayfa, 13.5%x20 cm, cilfsiz).
3 — Pharmacopoea Castrensis Ottomane-Pharmacopée Millitaire Qttomane, Imp-
~ rimerie de Henri Cayol, Constantinople, 1844 (161 sayfa, 18x23 cm). (Ulke-
" mizde yazlan ilk kodeks sayilir, «regete yazimi» da bu dénemlerde basla.-
~mghr). -
4 — Kaplica risalesi (Bams do Brousse adh k1tab1n cevms1) ista.nbul 1848 (80
sayfa, 2 resim, tag baski). Faay p
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Mezuniyet ve Sonrasi

Galatasaray Tibbiyesi ilk mezunlarmi 1843'de vermisti. Hekim

adaylar: 26 Agustos Carsamba giini Sultan Abdiilmecit, Devlet ileri
gelenleri ve Eflak Voyvodasimin huzurunda smava almmiglardi. Tib-
biye sivil bir okul niteligindeydi ama, hekimler okulu bitirdikten son-
ra, ordunun gereksinimini karsilamak tzere, askeri ritbeler ahyor-
larda (9). Diplomalarim alan bu ilk grup hekimden onikisine Albay-

Iik ve Yarbaylik, otuzbirine Binbasilik, onbesine Yiizbagilik rutbesi
verilmis ve 6ncelikle Rumeli ordularna atanmiglardi (3). Hekimlerin,
bitirme smavina girerken, bir doktora tezi hazirlamalar1 gerekiyor-
du. Ornegin; okul nazirn Abdiilhak Molla'nin oglu olan Hayrullah
Efendi de ilk mezunlar arasimndaydi ve «Makalat-1 Tibbiye» adli tezini
Dr. Bernard’a sunmustu.

Galatasaray Tibbiyesinin mezun vermesini izleyen yil, ilk «umumi
muayenehane» (genel poliklinik) Istanbul’da Beyazit'ta agilmisti.

Mezuniyet sonrasi egitime, Bat1 érnegine uygun Doktora ve Ba-
kalorya derecelerine énem verilmis, basariih hekimier Avrupa'nin ge-
sitli lilkelerine génderilmiglerdir. Ashnda, ilk kez II. Mahmut déne-
minde, Tip 6grencilerinin Avrupa'ya yollanmasina karar verilmis ise
de, halkin tepkisi diigliniilerek, vazgegilmisti. Boylelikle, ancak 1844’'de,
yeni mezun dért hekim Viyana'ya giderek orada Prof. Spitzer ile ca-
hsmalar yaprus ve bilimsel yeterliliklerini kamtlamglardir (14,15).
Bu siwralarda bir tip dergisi cikarilmast igin girisimlerde bulunulmus,
ilk tibbi igerikli dergimiz 1849 yilinda. Mekteb-i Tibbiye Matbaasi’nda
basilmigtir. Tirkge ve Fransizca olarak yaymlanan «Vekayi-i Tibbi-

ye»; tip literatiiriinti, ilging gdzlemleri ve az rastlanan olgular kapsa-
maktadir (7).

1849'da Galatasaray’daki okul binasimin yanmasiyla, tip fakiiltesi
Hali¢'teki Humbarahane'ye tagmmistir (15). Tibbiyenin bundan son-
raki sertiveni yazimizin kapsam disinda kalmaktadir. Ancak unutul-
mamasi gereken; Galatasaray Tibbiyesi'nin ¢agdas egitim anlayisiyla,
kendisini izleyen okullann yapilanmasinda etkili oldugu ve ulkemiz-
deki butin tip fakiilteleriyle arasinda organik bir bag bulundugu ger-
cegidir. :
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SONUC

Galatasaray Tibbiyesi'nin yeterli sayida. mezun verememesi ve
egitimin medrese anlayisindan biitliniiyle arinmamis olmas: gibi ne-
denlerle, hekim yetistirilmesinde ve hekimlik uygulamalarinda daha
uzun siire geleneksel gizgiden sapilamadig ortadadir. Ancak, 1827'de
gerici baskilar altinda agilan ve ardindan Dr. Bernard'in katkilariyla
zenginlesen tibbiye, dzellikle 1838’den sonra temel bilimlere dayali egi-
time yer vermesiyle, lilkemizde laik tip 68reniminin yerlesmesi yo-
lundaki ilk adimi temsil eder.

Kronoloji (1827 - 1849)

1827 Tiphane-i Amire ve Cerrahhane-i Mamure'nin acilisi.

1831 Cerrahhane’nin Sarayburnu’na tasimmasi ve Tiirkce 0gretimi.

1836 Tiphane ve Cerrahhane’nin Mekteb-i Tibbiye adini almasi.

1838 Tibbiye'nin Galatasaray’a tasmmas: ve ikinci kez agilisi. «Os-
manh Temel Bilimler Okulu ve Imparatorluk Tip Fakiltesi» adi-
n almasi.
Viyana'dan Dr. Bernard'in getirilmesi.

1839 Eczacilik smiflarinin acilmasi,

1840 Ebe okulunun acilmasi.

1841 Diizenli olarak diseksiyon ve otopsi uygulamalarmin baslamasi.

1843 Tibbiyenin ilk mezunlarimi vermesi.

1844 Beyazit'ta ilk genel poliklinigin acilmasi.

1847 Okulun Avrupa'da tip fakiiltesi olarak kabul edilmesi.

1849 Ilk tibbi derginin ¢ikarilmast.
Galatasaray'daki okul binasinin yanmasi.,

OZET
Galatasaray Tibbiyesi

Ulkemizde Batili anlamda, tip egitiminin baglama tarihi 14 Mart
1827 olarak kabul edilmektedir. Gergekten de Tiphane'nin a¢ilmas,
tp egitim anlayisimin degisime ugramasinda «ilk adim» niteligi tagi-
maktadir, 1838'den sonra, Galatasaray Tibbiyesi adini alan okul, «te-
mel bilimlere dayal tip egitimi» vermesiyle tip egitimimizin cagdas-
lagmasinda agirhkla rol oynamis, onu izleyen tip fakiiltelerinin sekil-
lenmesinde belirleyici olmustur. Bu yazida, 1827 - 1849 yillar arasimi
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kapsayan zaman dilimi, Galatasaray Tibbiyesi merkez alinarak ve o
dénem Osmanh toplumunun sosyo-kiiltiirel yapisi da gdz ontinde tu-

tularak, sunulmustur.

SUMMARY

Galatasaray Medical School

As must generally be known, the date 14 March 1827 has been
regarded as the beginning of a Westernized medical education in this
country. In fact, the openning of the Medical School («Tiphane») along
modern lines should be seen as the significant «first step» in the Wes-
ternization of medical education in Turkey. With its transformation to
Galatasaray Medical School («Galatasaray Tibbiyesi») in 1838, it has
played an important role in the modernization of «medical education
founded on the basic sciences» and become a determining model in
the shaping of medical faculties later on. The present paper is a con-
cise presentation of the development of medical education between
1827 - 1849, with special reference to Galatasaray Medical School and
also considering the epoch’s general, socio-cultural trends. ‘
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