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ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI MECMUASINDA
YAZI YAYINLAYACAKLARIN DIKKATINE

1 — A.U. Tip Fakilltesi Mecmuasi, A.U. Tip Fakiiltesi tarafindan ii¢ ayda bir, yilda dort say. (bir
cilt) olarak yaynlanir.

2 — Yazilar A.U. Tip Fakiiltesi Yayin Komisyonu Bagkanliima iig kopya halinde gonderilmelidir. Yaz
ve resimlerin kaybindan Fakiilte sorumlu tutulamaz; bu nedenle aragtiricilarin bunlara ait bir kopyay1l ali-
koymalar: tavsive edilir.

3 — Mecmua’da yayimlanmak iizere génderilen yazilarin daha once bagka yerde yayinlanmamig veya
yaymlanmak iizere gonderilmemis olmasi gerekir. Daha dnce Kongrede teblif edilmis ve dzeti yaymlanmig
caligmalar, bu husus belirtilmek iizere kabul edilebilir. Yayin igin gonderilmis g¢alismalarimi gecikme veya
difer bir nedenle bagka bir verde bastirmak isteyen yazarlarin Fakiilteye yazilt olarak bilgi vermeleri gerekir.
Yaym Komisyonu, A.U. TIP FAKULTESI MECMUASI icin gonderilmig yazilarda makale sahiplerinin bu
maddeye uymay! kabullendiklerini varsayar.

4 — ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI MECMUASINDA yaymnlanacak yazilar metin, gekil,
tablo, kaynakga dahil 15 dergi sayfasim gegemez. Olgu bildirileri igin iist sir 5 dergi sayfasidir.

Editore Mektup : Okuyucular dergimizde g¢ikan herhangi bir makale hakkinda veya dergi ile ilgili
bir konudaEdilére mektup yazabilirler. Bu yazlar, 500 kelimeyi gegmemeli ve en fazla 5 kaynakli
olmalidhr, Yazilar, konunun giincelligi gegmeden en kisa siire iginde gonderilmelidir.

5 — llk Sayla : Makale baghgi seksen harf ve fasilayi (80 dakiilo vurusu) gegmemelidir. Eger yaz
baghgfi 40 harf ve fasiladan fazla ise, Mecmuadaki tek sayfalar basina konulmak iizere ayrica kisaltilmig
yaz1 bash#l (en ¢ok 40 vurus) makaleye ecklenmelidir.

Yazi baghfnin altina yazarlarin ad ve soyadlar1 yan yana yazilmalidir. Soyadlari iistiine konulacak yil-
diz igaretleri ile sayfa altinda aragtiricilarin akademik {invanlar1 dip not halinde belirtilebilir.

Calismanin yapildifin ve yazarlarin caligtiklari yer. yazarlarinin altina yazilmalidir.

GIRIS : 2. sayfa olarak diizenlenccektir. Aragtirmanin amaci belirtilmeli, diger benzer calismalara
igaret etmeli, ancak genig bir derleme (Kaynaklarin gozden gegirilmesi) ¢énlenmelidir,

METOD : Daha &nce literatiire ge¢gmemis yeni bir yontem denenmigse genig surette verilmeli. aksi halde
sadece literatiire atif yapmakla yetinmelidir.

METIN YAZIMI : ANKARA TIP FAKULTESI MECMUASI'nda vayinlanmak {izere gonderilen yazi-
lar 21 X 30 cm boyutlarinda standart daktilo kafidina cift aralikli olarak daktilo ile yazilmali, sayfa sol
yaninda 3 cm. sag yaninda ise 2 cm, bogluk birakilmalidir.

Yazilarin Tiirk Dil Kurumu séziiigli ve yeni yazim (imld) kilavuzuna uygun olarak hazirlanmasi gere-
kir. MECMUA basiminda metnin arasmnda biiyilk veya espase dizime bagvurulmayacagindan daktilolu kop-
yada tiim kapital veya aralikli yazim kullaniimamalidir.

Aym satirda degisik puntolu veya karakterli dizime (Beyaz-italik-siyah) goffu basimevinde olanak bulun-
madifindan metin arasinda ad tiimce veya satwlarin alti, farkli kasa ile dizim igin, cizilmemelidir. Ara
baghiklarni (MATERYEL VE METOD, BULGULAR, TARTI$SMA, KAYNAKLAR) kapital olarak yazilmali
ve ortalanmalidir.

Olanak varsa bir ciimlenin rakamla baglamamas: tercih edilmelidir, zorunluk olan hallerde rakam nii-
merik defil, yazi ile yazilmalidic (Ornek : 48 hasta ve 50 saflam kontrolden olugan materyel... yerine Bu
aragirmanin materyeli 48 hasta ve 50 saglam kontrolden olugmaktadir veya Kirk sekiz hasta ve 50 saglam
kontroldan olugan materyel...). Genellikle I-10 arasindaki rakamlar metin icinde de olsa yazi ile yazil-
malidir (Ornek : Bu seri icindeki hastalardan 4 ii... yerine Bu seri igindeki hastalardan dérdii...). Ancak bu
sayilar difer bir rakamla kargilagtirmali olarak kullanilmigsa rakamla yazilabilir (Ornek : Bu ybntemle te-
davi ettifimiz 26 hastadan 7 si tam diizelme gostermis olup...).

SEKILLER : Fotofraf, grafik, cizim ve gemalarn tiimi (il]iistrasyon.lar) Sekil olarak kabul edildi@iin-
den buna goére birbirini izleyerek numaralanmalidir. Grafik ve semalar kuge kégidi veya beyaz kartona
tlyah, tercihan ¢ini milrekkeple cizilmelidir. Fotograflar klisede ayrintilarin gorillebilmesini saflayacak de«
recede kontrast olmali ve parlak kagida basilmalidir.



Her gckil altinda agiklayier kisa bir lefand bulunmabidir, §ekil numaralar: Arabik olarak (1, 2, 3...)
vazilmall ve lejand agafidaki ornektekine benzer gekilde rokialanmalidir ¢
Sekil 4 ; Hastanin ameliyat 6ncesl donemde yapilmis karacifjer sintigrafisinde sol lobde
hipoakilf bolge goriiliyor.

Sekil alty yazilarinin tiimii ayr1 bir sayfaya ve alt alta yazilarak metne eklenmelidir.

Klige yapilacak gekillerin timil ayri bir zarf icinde sunulmali, higbir gekil monte edilmemelidir. -Sekil-
lerin arkasina makale kisa adi, sckil numaras: yumugak kursun kalemle yazilmal, kligenin iiste gelecek
yam UST yazilarak isaretlenmelidir,

Sekillerin makalede konulmasi gereken yerler metin sol kenarmna (Sckil 1, Sekil 2) geklinde yazilarak
belirtilmelidir.

ANKARA TIP FAKULTESI MECMUASI'nin sayfa eni muhtemel olarak 28 katrat (12 cm) olacaktir,
Sekillerin boy ve en orani yoniinden bu husus dikkate altmalidir.

TABLOLAR : Her biri ayri bir sayfaya yazilip Romen rakami ile (LILIIL.) numaralanmalidir. Tablo
kapsamunin kisa tarifi, agiklamasi baglik olarak konulmalidir. Baghfin noktalanmast agagidaki oOrnefie gore
yaztlmalidir :

Tablo IV : Karacier absesinde mortalite oranlari

Aragtirmaya ait bulgu ve sonuglarin sunulugu ya metinde yazili olarak verilmeli veya gekil yahut tablo
ile takdimi tercih edilmelidir. Ayni bulgu ve sonucun bu araglardan birden fazlasi ile ve tekrarlanarak su-
nulugundan kaginilmalidir,

Tablolar Dergi normal metin harfleri ile dizilince eni 12 cm. yi gecmiyecek geniglikte ve yarim sayfayi
agmiyacak derinlikte, kondanse bilgi ile diizenlenmeli; Tablo adedi metin hacmi ile orantii olmalidir. Say-
faya dik degil yan olarak monte edilmek {izere diizenlenmig Tablo'lar kabul edilemez. Tablolarin konula-
cafl yerler metin sol kenarina igaretlenmelidir.

TURKCE OZET : Ortalama 50-100 kelime dolaylarmda olmali ve ingilizce ézetten &nde gelmelidir.
Makale bashiimin bu béliimde tekrar gerekmez. Ozet altina en az {i¢ adet anahtar kelime yazilmalidir.

YABANCI DILDE OZET : Aragtirmanin amaci, bulgular ve sonuglari kisa olarak igeren, en gok 100
kelime olmak iizere li¢ bat1 dilinden (ingilizce. Fransizca, Almanca) birinde haziflanmig bir Ozet makale
sonuna gelecek gekilde yazilmalidir. Makale baglifinin tiimii de ayni yabanci dile gevrilerek bu 6zet iistline
vazilmalidir, Ozet altina en az 3 adet Key Words konmalidir.

KAYNAKLAR : Metin iginde numaralanip parantez iginde yazilmalidir. Siiperior rakam dizimine ba-
simevlerinin  gogunlugunda olanak bulunmadifindan metinde kaynak numaralari yazi ilstiine konulmamali-
dir, Asli goriilmeden dier bir kaynak araciliffi ile bilgi edinilen makaleler miimkiinse Kaynaklar arasina
alinmamali, zorunlu hallerde ise bilgi alinan ara kaynak parantez iginde belirlenmelidir.

Aragtirma sonuglarin1 sunan makalelerde tezlerdeki gibi gdzden gegirilen tiim kaynaklarin verilmesi ye-
rine en Onemli, yeni ve g¢alismayi dogrudan ilgilendirenlere yer verilinelidirr, MECMUA’da yaym Igin ka-
bul edilecek yazilardan arastirmalarda kaynak adedi en ¢ok (25), olgu bildirilerinde ise (10) olarak sinir-
tanmigtir,

Kaynaklar yazi sonunda ve ayri bir sayfaya, alfabetik olarak siralanip numaralanarak yazilmalidir, Kay-
nak yazimi ve noktalamast makale ve kitaplar igin agaidaki 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 serum and bile phosphatase activity.
Canad Med Ass J 31 : 376, 1934 (Sherlock zikrediyor. Disease of the liver and biliary system. 3. basi,
1963 Blackwell Pub, Oxford, sayfa : 47).

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

Ug veya daha az olan yazar adlarinin tamami, figden fazla olanlarda ise sadece ilk ad vazilip ve ark.
geklinde devam edilmelidir. ibidem (ibid.) lkisaltmas: ancak bir yazarin aym1 mecmuada yayinlanmig, bir-
birinl izleyen yazilar: referans olarak gdsterilirse kullanilmalidir.
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TOTAL PARENTERAL BESLENME

Oya Ozatamer®

Cesitli patolojik nedenlerle oral yolla beslenmenin vapilamadigl
durumlarda hastalarin normal kan biyokimyasi ve asit-baz dengesi
intravendz yol ile uygulanan sivi ve elektrolit solusyonlar ile saglanir
ki bu duruma TOTAL PARENTERAL BESLENME denir., Bovlece hiic-
re metabolizmasi igin gerekli enerji uygun bir tedavi semas: ile olus-
turulur. Total parenteral beslenme «Total Parenteral Nutrition» ke-
limelerinin bas harflerinden esinlenerek ¢ogu kez «TFN» olarak ifa-
de edilir.

Normal viicut fonksiyonlarinin yerine getirilmesinde bliytimenin
ve yara iyilesmesinin saglanmasinda esas olan yeterli beslenmedir.
Hastaneye yatan hastalarin ¢ogu bazi nedenlerle normal beslenmele-
rini stirdiiremeyecek durumdadirlar. Ayrica katabolik stres ve meta-
bolik bozukluklar beslenme ile ilgili gereksinimleri veya utilizasyonu
degistirebilir, boylece ortaya yetersiz beslenme ¢ikar (1,2,4,5). Agizdan
beslenme, beslenmenin dogal ve fizyolojik yoludur, bu nedenle paren-
teral yolla saglanan besin maddelerinin oral aliman besin maddele-
rine kalite ve miktar olarak miimkiin oldugunca benzer olmas: gere-
kir ve mutlak alinmas: gercken maddeler karbonhidrat, yag, prote-
in, su, mineral, vitamin ve eser elementleridir (4,6,7).

TPN ¢ok smirh olarak yalnizca enteral beslenmeyi reddeden, en-
teral tlplerin kontraendike oldugu hastalarda baska bir secenegin
oclmadigl ve gerekli deneyimin bulundugu kliniklerde kullamlr. Ciin-
kit TPN invaziv bir yontemdir, fizyolojik degildir ve ¢ok pahalidir (7).

Hastalara besin maddelerinin damar yolu ile verilmesine ilk defa
17. yuzyilda baslanmistir. ABD’de Dr. Stanley Dudrick ve arkadagslar:
gelistirdikleri bir teknikle 1960l yillarin sonlarmda yogun besin mad-
delerini igeren soliisyonlar: santral buiyiik venlere iletilen kateterler

* A.U. Tip Fak., Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Prof. Dr.
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araciligl ile ilk defa verdiler. Bununla beraber total parenteral beslen-
me kavraminin gergeklestirilmesi ancak son yillarda mimkin olmus-
tur. Hala birgok biliyik merkezde bile pek ¢ok nedenle rutin kullani-
ma, girmemistir.

Beslenme destegi igin basit olarak genel bir kural 7 gin veya
% 7 kilo kaybidir. Bir hasta 7 gindir yemek yiyemiyorsa veya bir
dizi ginlik agirlik élgiimlerinde hastanin hastaneye yattigindan be-
ri % 7 kilo kayb1 oldugu goérilirse beslenme destegi diistiniilmelidir.
Ileri derecede stres altindaki kritik hastalar hastaneye yatmalarimin
2-3'lincli gliniinde TNP'ye ihtiyac duyarlar (3,6). Hastaya ait 4 fak-
tlirin degerlendirilmesi beslenme destegini gosterir :

1 — Vicut agirhiginin % 10'unun kaybedildigini aciklayan kilo
kayhbi hikayesi. 2 — Serum albumin konsantrasyonunun < 3.5 gr/100
ml olusu. 3-4-5 deri testi antijene hassasiyet. 4 — Anormal diizeyde
diisiik total lenfosit miktari. Bu doért 6zelligin birarada olmas1 has-
tanin ciddi olarak kotu beslendigini gosterir ve beslenme destegine
ihtivac: vardir (2).

Genel bir kural olarak parenteral beslenme su durumlarda ge-
reklidir :

— Oral beslenmenin miimkin olmadig:,

— Besinlerin emiliminin tam olmadigz,

— Agizdan gida alimminin tercih edilmedigi (ameliyat sonras:
veya kronik iltihabi hastaliklar),

— Yeterli homeostaz1 saglamak igin devaml su ve elektrolit tak-
viyesi gerekli oldugu durumlar.

Parenteral beslenme gerektiren hastalik ve klinik durumlarin
spekturumu ¢ok genis oldugundan sadece en o6nemlileri Tablo I'de
gosterilmisgtir.

Ancak parenteral beslenmeye baslamadan once altta yatan su-
elektrolit, asit-baz bozukluklari, hayati tehdit eden durumlar dizel-
tilmelidir.

Kiitil beslenme sonucu organizmada c¢esitli degisiklikler ortaya ¢i-
kar, Tabol IT'de bu degisiklikleri gormekteyiz (7,9).

SONUC OLARAK : Mortalite artar, morbidite artar, hastanede ya-
t1s siiresi uzar, nekahat dénemi uzar ve maliyet artar.

Kotil beslenme sonucu sistemlerdeki degisiklikleri de su sekilde
gisterebiliriz (7,10).
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Tablo | - Malnutrisyon nedenleri.

& Gastrointestinal hastaliklar (crohn hastalig1, Ulseratif kolit,
pankreatit).

& Gastrointestinal cerrahi hastaliklar (barsak fistiild, stenoz).

& Malabsorbsivon sendromu.

& Biling kaybi, koma.

& Kranio-serebral travma.

& Tetanoz

& Anoreksi

& Malign hastaliklar

& Yaniklar.

Tablo 1l - Kétii beslenmenin ilk etkileri;

— Enfeksiyon egilimi artar,

— Yara iyilesmesi gecikir

— Yaralar acilir, dikisler tutmaz

— Hipoproteinemi ile dénem olusur
— Barsak motilitesi azalir

— Kas zafiyeti olur,

Viicutta enerji besinlerin yakilmasi ile elde edilir. Enerji do-
polanmig is ve 1sidir. Insan viicudu besinlerin enerji igeriginin % 45
ini is'e ve % 55'ini 1s1ya gevirir. Internal is'te enerji solunum hiicre
pompalari, sentez islemleri i¢in kullanulr, eksternal is ise kaslarin ha-
reketini temin eder. Sonugta 1s1 meydana geldigi igin istirahatte aci-
ga gikan 1s1mn élgtilmesiyle enerji ihtivac: hesaplanabilir (1),

Bir maddenin enerji igerigi kilokalori (k.cal) veya kilojul (kj) bi-
rimi ile tanimlanir. Bir kilokalori 1 kg suyu atmosfer bhasincinda
14.5°C’den 15.5 °C'ye 1sitmak igin gerekli olan enerji miktaridir.
1 kecal = 4.1868 kj'dur.

Kalori ihtiyacinin hesaplanmasinda en uygun yoéntem indirekt ka-
lorimetredir. Bu yéntemde oksijen tiketimi, karbondioksit tiretimi ve
azot atilm ol¢tlur (1,2,5,7). Belirli bir zaman sireci i¢cinde besinle-
rin oksidasyonu ile tretilen karbondioksitin, tiketilen oksijene orani
solunum boélimi (RQ = Respiratory quotient) adi verilen bir faktori
ortaya koyar, normal kosullarda bu deger 0.7 — 1.0 arasindadir ve
oksidasyonda kullanilan enerji kaynagina gore degisir.
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Tablo Il - Kéth beslenmenin sistemlere etkisi.

Solunum sistemine :

— Inspratuar kuvvetin azalmas:

— Vital kapasite azalmasi

— Fonksivonel reziduel kapasite azalmasi
— Oksijenasyonun azalmasi

Kardiovaskiiler sisteme :

— Bradikardi

— Orta derecede hipotansiyon

— Kardiak out-put’da diigme

— Stroke voliimde azalma

— Santral vendz basincta azalma
— O tiiketiminde azalma

Immiin sisteme etkileri :

—- Lenfositler, polimorf niikleer lokositler, kompleman ve anti-
kor seviyeleri azalir.

— Lenfatik doku atrofive ugrar,

— Hiicresel immunite bozulur,

—- Bakterisitik lokosit aktivitesi azalr.

V CO; (Birim zamanda ekspire edilen CO; volima)
RQ =

V O, (Birim zamanda tiiketilen O; volimi)

Glukoz oksidasyonunda oran 1'e yaklasir.

C 1,0, + 60; ——— 6HO + 6CQO: + 673 kcal
6 VOL CO;

BQ =~ = =10
6 VOL O:

Achkta yag oksidasyonu tama yakin olur ve RQ 1'den kuguktar,
0.7°dir.

Palmitat + 23 O —————> 16 CO, + 16 H;O
RQ = 07

Protein kaynakli oksidasyonda ise RQ 1'den blyuktir.

Gilukoz + 4 O;--—— —-> 1 palmitat + 11 CO; + 11 HO
RQ = 275
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Proteinlerin oksidasyonuna idrarda azotun atilmas: eslik eder.
1 gr azot 5.94 L.’lik O, tiiketimine ve 4.76 L.lik CO; tiretimine esdeger-
dir (2,10).

Enerji tiketiminin hesaplanmas: : Bazal metabolizma hiza (BMR)
standardize edilmis kosullardaki 24 saatlik minimal enerji gereksini-
midir ve tam istirahat, mental rahathik, normal bir cevre 1s1s1, 12-14
saatlik achktan sonraki élgtimlerle elde edilir. Hastanelerde daha az
standardize edilmis kosullar hitkiim stirmektedir ve istirahattaki ener-
ji taketimi yaklasik % 10 daha fazladir, istirahat enerji tiketimine
REE degeri (Resting Energy Expenditure) denilir, REE = BMR 1.1
dir.

REE degerini hesaplamak igin 190'dan fazla formiil vardir. Tii-
munde boy, agirlik, yas ve vicut yiizey alanlarindan faydalanilir,
Hesaplamada en stk kullanilan «<Harris-Benedict» denklemidir (2,6,7).
Puna gére :

REE (erkek) = 66 + (137 X A) + GXB) — 68XY)

REE (kadin) = 65 + (96 XA) + (1.8XB) —(47XY)

A = Vicut agirhgr (kg)
B = Boy uzunlugu (cm)
Y = Yasg (y1l)

Sonug, kecal/gin olarak bulunur. Yas ilerledikce enerji sarfiyat:
azalirken, vicut agiwrhgnin her m”sinde 1s1 liretimi de bebeklikten
puberteye dogru gittik¢e azalir. 1 °C'lik 181 yikselmesi kalori ihtiya-
cnl % 10 artirir. Ayni sekilde alinan besin tiird, fiziksel etkinlik de
eneriji ihtiyacini degistirir. Bu nedenle hastanmm durumuna gore ener-
il tiketimi farklidir ve su formtil ile hesaplanir (7).

Normal saghkl bir eriskinde oral beslenme ile ginlik kalori ihti-
yaci 30 kcal/gtn’diir.

Normalde ihtiya¢ olan kalori mikiar1 kadar kalorinin elde edile-
cegi bilesimler de 6nemlidir. Normal kosullarda kalorinin % 50’si kar-
bonhidrat, % 30'u yag, % 20'si proteinlerden saglanmalidir.

Parenteral beslenmede karbonhidratlar ve yaglar temel enerji
ihtiyacim karsilamak, aminoasitler ise viicut proteinlerinin sentezin-
de kullanilir. Normal sartlardalki enerji ihtivaci disaridan karsilanmaz
ise vicut vital organ fonksiyonlarimi devam ettirebilmek icin kendi
metabolik rezervlerini devreye sokar ve glikojen, protein ve yag ha-
linde depolardan endojen enerji tiretimine ¢alisilir. Tablo IX'da 70 kg
erkegin rezervlerini ve aclik halinde ortalama ne kadar siire yeterli
olabilecegini gormekteyiz (2,5,10).
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Tablo IV : Enerji tiketiminde kullamlan faktérler

DET = REE X AF X HF X TF
DET = Duruma goére enerji tuketimi

AF = Aktivite faktorl : Yatakta; 1.1, Yatakta ancak hareketli;
1.25 ve yuriyebilir; 1.3'tur.
HF = Hastalik faktora : Komplikasyonsuz hasta; 1.0
Postoperatif veya kanser o |
Kink ;1.2
Sepsis : 1.3
Peritonit ; 1.4
Multipl travma, rehabilitasyon; 1.5
» » + Sepsis ;1.6
Yamklar % 30-50 : 1.7
» % 50-70 ;1.8
» % 70-90 ; 2.0
TF = Termal faktor : 38°C; 1.1
39°C; 1.2
40°C; 1.3
41°C; 14

Tablo V : Normal sartlarda gerekli olan gtnliik enerji miktarlari

Eriskin : 30 kecal (125 kj)/kg/gin

Eriskin (postop) : 30-40 kcal (125-170 kj}/kg/gln

Cocuklu anneler : 30-40 kcal » »  »

Cocuklar : 50-100 kecal (210-420 kj)/kg/giin

Yeni doganlar : 80-120 kcal (250-500 kj)/kg/glin
Tablo VI : ilave ihtiyaclarin kalorileri

Giinliik
ilave Ihtiyag kcal Kj
Bazal ihtiyac e 1800 7500
39 °C ateste % 20 2150 8000
40 °C » % 30 2350 10000
Buyiik cerrahide % 30 2350 10000
Ciddi yaniklar % 150 4500 19000

Kafa travmasi %300 5400 23000
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Tablo VIl : Normalde alinmasi gereken besinlerin enerji igerikleri

1 gr karbonhidrat = 4 kcal = 17 kj
1 gr protein = 4 kcal = 17 kj
1 gr yag = 7 kcal = 38 kj
1 gr ethanol = 7 kecal = 38 kj

Tablo VIII'de normal kosullarda parenteral beslenme kaynal;
larinm vicut agirhigina gore dagilimi gosterilmektedir.

Tablo VIII : Parenteral beslenme kaynaklar
Viicut agirhgr Karbonhidrat Yag Aminoasit
kg ar/kg ar/kg gr/kg
Eriskin 70 2 2 0.8-1.6
Postop. eriskin 70 2-3 2 1.6-2.0
Cocuklu anneler 70 2-3 _— 1.6-2.0
Gocuklar
Ik 6 ay 3-8 12 5 4
6-12 ay 8-10 10 5 3
1-3 yil 12-14 8 4 3
4-8 yil 16-26 6 4 3
9-14 yil 28-50 3 3 2
Tablo IX : 70 kg erkedin rezervleri
kg siire kcal
Karbonhidrat 0.2 6-12 saat 800
Yag 12-15 20-25 gun 10900-13600
Protein 4-6 10-12 giin 16000-24000

PARENTERAL BESLENMEDE GLUKOZ DENGESI

Organizmanin belli baslh enerji kaynag: glukozdur, ancak kar-
bonhidrat yani glikojen olarak depolanabilen enerji miktar: ¢ok si-
nirhdir. Karaciger agirhiginin % 5'inden az glikojen depolarken (50-
100 gr), kasin glikojen kapasitesi agirliginin % 1'i kadardir (100-200
gr). Yani karaciger ve kasta glikojen olarak depolanan enerji bir gin-
lik ihtiyactan daha azdir. Normal doku fonksiyonlarinin saglanahil-
mesi igin sabit bir glukoz alinimina gerek vardir ve plazma glukoz
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konsantrasyonu belli limitlerdedir. Glukoz yoklugunda; intermedial
hiicre transportu bozulur, elektrolit dagilim: etkilenir, viicut protein
depolarini kullanarak glukoz saglamaya galisir (glukoneogenez). 100
gr proteinden 56 gr glukoz elde edilirki bu olay hizli bir protein kay-
bina yol acar. Hasarh hastalarda proteinlerden glukoz Uretimi nor-
malin 2-3 katina cikar, ozellikle sepsis de mevcut ise glukoz influzyo-
nu ile protein yikiminin baskilanmasi ¢ok zordur (1,2,5,10).

% 15'e kadar olan glukoz konsantrasyonlar: periferik venlerden
verilebiilr, daha yliksek konsanirasyonlar santral venlerden verilme-
lidir. Ancak inflizyon hizi hi¢hir zaman 0.75/kg/saat’i gecmemelidir,
bu glukozun maksimum utilizasyon hizidir. Aminoasitlerden glukoz
yvapimi bu hizda baskilanir, bunun ustiindeki infiizyonlar ozmotik
ditireze neden olurken infilizyon hiz1 arttikga glukozun tamami degil
de, doza bhagimh olarak bir kismi kullanilir. Mesela; 4 mg/dk/kg hiz-
da dozun 1/2’si, 9 mg/dk/kg hizda 1/30 kullanilir, yani yuksek hizda
glukoz verilirken dahi enerji icin baska kaynaklar da kullanihir, Kan
glukoz diizeyvindeki ani yukselmeler sonu insilinin kan etkisi azalir.
Hastalara glukoz ile hirlikte instlin verildiginde glukoz klerens hizi
artar ancak glukoz oksidasyon hizi degismez. Yine de disaridan veri-
len her 5-10 gr glukoz icin 1 U insiilin de birlikte verilmelidir (2,4,5,
8,10).

Travma sonu dénemde glukoz toleransi bozulur, insilin sekresyo-
nu degisir bu nedenle tek bir karbonhidrat yerine glukoz, fruktoz,
sorbitol ve xylitol iceren karisimlarin kullamilmasinda yarar vardir.
Bu kansimlar sadece karacigerde utilize edilirler ve tiiketimleri i¢in

insiiline ihtivac yoktur. Ciddi karaciger hasarlarinda bile rahatca kul-
lanilirlar. Niikleik asit sentezinde prekirsor olarak kullanilan glukro-
nik asit olusumunu arttirdiklar: i¢in karaciger detoksifikasyon kapa-
sitesi de artar.

Sorbitolun % 10'dan daha yltiksek konsantrasyonlar: osmotik diti-
reze neden olduklar: icin serebral édem tedavisinde ve kafa igi ba-
sicr distirmek igin kullanilabilir (10).

Hastalarda katabolik faz azalmaya basladiktan sonra sal glukoz
verilebilir. Normal ihtivactan fazla enerji aliniminda su degisiklikler
gozlenir (2).

1 — Yag sentezinde artis ile karaciger yaglanir,
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2 — Yuksek RQ nedeniyle VCQO; tretimi VO, tuketiminden daha
fazla olur, bu da maksimum ventilasyonu gerektirir. Pulmoner rezervi
vetersiz olan hastalarda solunum distresi gelisebilir.

3 — Sivi yiuklenmesi pulmoner 6deme neden olur.

4 — Lipolizin inhibisyonuna bagl palmitik asit konsantrasyonu
diger, pulmoner slrfaktan sentezi palmitik asite bagimmh oldugundan

yiiksek konsantrasyonlarda glukoz uygulanan TPN'de siurfaktan sen-
tezi bozulur.

PARENTERAL BESLENMEDE AMINOASITLER

Gida alimmminin engellenmesi ile normalde % 6.5-8 gr olan plaz-
ma protein konsantrasyonu hizla azalir. Bu durumdan énce biyolojik
yary omiurleri kisa olan renal, hepatik ve intestinal fonksiyonlarda
Oonemli rol cynayan enzimler etkilenir. Plazma, globulin seviyesindeki
azalma kanin pihiilasma yetenegini ve enfeksiyona kars: direnci azal-
tir. Immunglobulin olusumu bozulur, yvara iyilesmesi gecikir. Kolloid
osmotik basing dengesi intrakapiller osmotik basinc saglayamayacak
kadar bozulur, plazma albuminlerinin su baglama kapasitesi azalir,
intravaskiiler sivi interstisiyel mesafeye gecer, 6dem olur, Viicut pro-
teinlerinin yikilmasi sonucu nitrojen tiketimi artar. Tablo X'da ce-
sitli durumlardaki ortalama nitrojen kayiplart gortlmektedir,

Tablo X - Cesitli durumlarda ginlik nitrojen kaybi

Durum Giinliik ortalama nitrojen kaybi (gr/N}

Ameliyat 6ncesi kayip
Yaniklar 31
Ulser kanamasi 18
Uzun kemik kirig: 14
Ameliyat esnasinda kayip
Pnomonektomi 21-108
Genis vlcut ylzeyi ameliyatlari 14-42
Radikal mastektomi 15-32
Torakoplasti 12-60
Abdomino-perineal rezeksiyon, gastrik

operasyonlar ve tiroidektomi 3-24

Ameliyat sonu kayip
Gastrik rezeksiyon, perfore peptik tlser,
kolesistektomi 11-18
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TPN'de aminoasit kullanmimiyla;

— Katabolik devreye bagh hastaliklari,

— Kas proteinlerinin yikilmasini,

— Protein eksikligine bagli yara iyilesmesindeki gecikmeyi,
— Kan pihtilasma bozuklugunu,

— Hepatik ve renal fonksiyonlarim bozulmasini,

— Immun kompetanslarin azalmasini 6nleyebiliriz,

Proteinler normal diyetin bir bélimudir ve makromolekilli mad-
delerdir. 20 farkli yapiya sahiptirler; Tablo XI'de farkli yapidaki ami-
noasitleri gérmekteyiz.

Tablo XI - Aminoasitler

ESANSIYEL YARI ESANSIYEL ESANSIYEL OLMAYAN

Isolosin Arginine Alanine

Losin Proline Glycine

Lisin Cysteine Asparagine
Metionin Histidine Glutamic acit
Fenilalanin Tyrosine Ornitine
Treonin Serine
Triptofan

Valin

Esansiyel aminoasitler 8 tanedirler ve viicutta sentez edilemez-
ler. Son calismalarda bazi hastalik durumlarinda é6zellikle ¢ocuklar-
da esansiyel olmayan baz1 aminoasitlerin de esansiyel hale gelebile-
cekleri ve vicutta sentez edilemeyecekleri gosterilmistir. Bunlar di-
saridan verilmedikge viicut eksiklige girer ve tedavi ile diizelebilen
negatif azot bilangosu olarak ortaya ¢ikar. Yari esansiyel olan Argi-
nin ve Histidin de geng biyuyen organizmalar icin mutlak bulunma-

s1 gereken aminoasitlerdir. Esansiyel olmayan aminasitler ise kisi
saglikl ise ve yeterli azot mevcutsa viicutta sentez edilirler. Proteinler
tiimiiyle, proteinlerle kaybedilen bir element olan azotu igerir. Prote-
in olarak verilen ve cesitli yollarla kaybedilen azot miktar: 6lgiilerek
azot bilangosuna ulasilir.

Avzot bilangosu alinan azottan, atilan azotun farkina esittir ve en-
direkt olmakla beraber giivenilir bir él¢iidur. Tablo XII'de azot bilar.-
¢osu hesabinm gérmekteyiz.
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Tablo XII - Azot bilancosu hesabi

BUN -BUN
E s

N bil. (gr/24 saat) = N alinan - (UUN + 4 XVAXF
100

N bil. = Azot bilangosu

N aliman = Nitrojen alimim (gr/24 saat)

UUN = Uriner ure azotu

BUN = Kan tire azotu (mg/dl)

S = 24 saatin baslangicinda

E = 24 saatin sonunda

VA = Vicut agirhig1 (kg)

F = Vicut suyu faktéri Erkek F : 0.60, Kadin F : 0.55

(Glinde 1 gr azot 6.25 gr protein = 25 gr kas kiitlesine esittir).

Bu denklemdeki azot kayiplar1 tire olarak hesaplanmistir, ancak
cilt, feges vs. yollardan da tre kaybi olur, denklemdeki 4 sayisi bu
tir kayiplar igin ilave edilmistir. Yara direnlerinden ve fistiillerden
olan kayiplarda 6lgiilerek hesaba katilmalidir. Azot kaybi hareketsiz-
lik, protein oksidasyonunda strese bagl artis ve sabit azot alinimi ile
kalori alinimmin azaldigr durumlarda dramatik olarak artar.

Protein aliminin (aminoasit) asil amaci protein dengesini viicu-
dun kendi proteinlerinden kayiplar ile esitleyerek siirdiirmektir. Ve-
rilen aminoasitlerin protein sentezinde kullanilabilmeleri icin yeterli
kalori ihtiyacim saglayacak karbonhidrat ve yagin verilmesi gerekir,
aksi taktirde aminoasitler kalori icin kullanilir ve protein sentezi bo-
zulur. Aghkta protein idareli kullanilirken travmada aminoasit kata-
bolizmas: artar, ancak bu hastalara glukoz verilmesi nitrojen kaybini
baskilamaz, ¢linkt glukozun ekzojen kullanimi azalmistir bu duru-
ma travma diabeti ad1 verilir, kalori icin verilen glukoz ciddi hipergli-
semiye yol agar.

Genel olarak Aminoasit kullaniminda :

Bazal ihtiyac ; 0.8 gr/kg/gin

Postoperatif ; 1.2-1.5 gr/kg/giin

Agir stres ; 1.5-2.0 gr/kg/giin
olmali ve infiizyon hizi saatte 0.1 gr/kg's gecmemelidir.

Hipoproteinemi tedavisinde kullamilan tam kan ve kan trtinleri-
nin besin kaynag olarak degerleri yoktur. Kan sagladig1 hemoglobin
ile oksijen tasinimini diizeltirken plazma ile de serum onkotik basin-
c1 duzeltilir (4,8).
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PARENTERAL BESLENMEDE YAG

TPN’'de glnliik kalori ihtiyvacinin % 30-35'1 yag emilsiyonlarindan
saglanir. Bunun 6nemli bir kismi trigliseridlerden olusur, soya fasul-
yesi esansiyel yag asitlerinden zengindir. Trigliseridler yag asitlerine
vikilip enerji i¢in kullaniirken bir kismi da fosfolipid ve lipoprotein-
lere donustur. Fazlas: vag dokusu olarak depo edilir. TPN'de yag kul-
lanimu ile azaltilmis sivi volimierinde yiiksek kalori elde edilmis olur.
% 20'lik 1000 cc vag emilsiyonunda 2135 kcal vardir, kaloriyi % 5
dekstrozdan elde etmek icin 11 1t. siv1 gerekir, Yaglar kalorik igerik ya-
ninda linoleik ve linolenik asidin yerine konulmasinda rol oynarlar ki
bu da prostaglandin sentezi igin gereklidir. Linoleik asit eritropoez,
hiicre membramnin olusmasinds rol oynadigi gibi yara iyvilesmesi
acisindan da énemlidir. Esansivel vag asidi eksikligi diffiz dermadit,
hemolitik anemi, trombosit agregasyonunda artma, yara iyilesmesin-
de azalma, enfeksiyon riskinde artma veya eritropoez bozukluklam
olarak kendini gosterir.

Yag emilsiyonlar: ile yagda erir vitaminlerin yag asidi esterleri
clarak tasinmasi da saglanir,

Yag solisyonlar: izotoniktir, osmotik aktiviteleri olmadigr igin

% 10 ve % 20'lik konsantrasyonlarda periferik venlerden yavas ola-
rak uzun sureli kullamlabilirler. Bobreklerden atilmadiklar: icin os-
motik ditirez riski azdir. Normal tavsiye edilen doz :

Eriskinlerde : 2 gr/kg/gln

Cocuklarda : 3 gr/kg/gindir ve infiizyon hizi
saatte 0.15 gr/kg1 gegmemelidir. Infiizyon sirasinda karaciger fonk-
sivonlar degerlendirilmelidir. Alkalen fosfatazda ilerleyici artis go-
riiliirse yag emiilsivon dozu azaltilmalidir. Yeni yag emilsiyonlar ile
asir1 yag yiklemesi gok zordur, ancak bu durumda karaciger biliri-
bin transfer mekanizmas: bozularak karaciger hasari ortaya cikar.
Hepatosplenomegali, sarilik, lokopeni, trombositopeni, hemolitik ane-
mi ve retikiiloendotelval sistemde blokaj clur (2,4,7,10).

PARENTERAL BESLENMEDE SU, ELEKTROLIT, VITAMIN ve
ESER ELEMENTLER

Parenteral beslenmede su ve elektrolitler dengeli miktarlarda ve-
rilmelidir (1). Tablo XIil'de viicut su dengesi ve gunlik almip atilan
su miktar1 gorilmektedir. J
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Tablo XIII 1 Viicut su dengesi.

Yeni dogan % 79 Vicut agirliginin
1 yas % 65 !
"
10-50 yas/K b o0
\\\E % 60 "
5 — K % 50-46 "
E % 60-52 t
Alinan su 1000-1500 ml.(S1v1 icecekler ile)
700 ml.(Yar1 kati ve kat1 gida)
300 ml.(Oksidasyon suyu)
Toplam 2000-2500 ml.
Atilan su 1000-1500 ml.{Idrar yolu ile)
500 ml.(Cilt)
400 ml.(Akcigerlerden)
100 ml.(Disk1 ile)
Toplam :  2000-2500 ml.

Eriskinlgfin péfé?ﬁéfal beslenmesinde su Vé 'I'elektrolitl‘er icin nor-
mal gereksinimleri ise Tablo XIV'de gortilmektedir.

Tablo XIV : Erigkinlerin parenteral beslenmesinde su ve elektrolitler

icin normal gereksinimler

Giunlik ihtiyag

Madde Normal svurlar {(serum) (Kg)

Su — 30-35 ml
Sodyum 132 - 152 mmol/L 1-3 mmol
Potasyum 3.5-55 » 1-1.5 »
Magnezyum 0.8-1.0 » 0.05 - 0.1 »
Kalsiyvum 215-28 » 0.05 - 0.1 »
Klortr 97-110 » 1-3 »
Fosfat 09-15 » 0.2-05 »

Besin maddelerinin oksidasyonu sonucunda viicutta su meydana
gelir. Tablo XV'de 100 gr hesin maddesinin oksidasyonu ile olusan su

miktar: gorilmektedir.
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Tablo XV : Besin maddelerinin oksidasyonu ile olusan su

Madde Miktar Oksidasyon sonu olugsan su
Yag 100 gr. 107 ml. -
Karbonhidrat 100 gr. 55 ml.
Protein 100 gr. 41 ml.

Tablo XVI : Gocuklarin ve bebeklerin TPN'de su ve elektrolitler
icin normal gereksinimleri

Madde Gereksinim kg/giin
Su 1. gin 50-70 ml.

2. » 70-90 »

3. » 80-100 »

4, » 100-120 »

5. » 100-130 »

1. vil 100-140 »

2. » 80-120 »

3-5 80-100 »

6-10 60 -89 »

10-14 50-70 »

Elektrolitler
Sodyum 3 -5 mmol
Magnezyum 01-07 »
Potasyum 1-3  »
Kalsiyum 01-1 »
Kloriir 3-5 »
Fosfat 05-1 »

Hastalarin klinik durumlarina bagh olarak minimum sivi gerek-
sinimine eklentiler yapilir. Buna goére;

Istmin 1°C yukselmesi 0.1-0.3 It

Orta derecede terleme 0.5 1t

Belirgin terleme, yiliksek ates
1.0-15 1t

Hiperventilasyon 0.5 1t
Cok kuru ortamda
hiperventilasyon 10-15 1t
Acik yara yuzeyleri

ve vicut aktivitesi 05-30 1t

TPN yapilirken bazi elektrolitlere digerlerinden daha fazla ozen
gostermemiz gerekir. Bunlarin basinda potasyum gelir (1,5,8). Potas-
yum intraseliiler kompartmanin en énemli katyonudur. Kas eksitabili-
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tesinde aktif rol oynar. Eksik yada fazlaliginda kas aktivitesinde cid-
di bozukluklar ortaya ¢ikar. Ventilasyon bozulur. Potasyum, protein
sentezi icin de gerekli oldugundan normal ihtiyaclara ek olarak 1 gr
nitrojen i¢in 2-3 mEq verilmelidir. Potasyum eksikligi kendini idrarda
potasyum itrahinin azalmasiyla gosterir ki bu plazma potasyum sevi-
yesinin diigmesinden ¢ok zaman énce ortaya cikar.

Sodyum ekstraselliiler kompartmanin en énemli katyonudur. Ek-
sikliginde hipovolemi ve transmineralizasyon olur. intravaskiler vo-
Iim azlhigina cevap olarak oliguri ve anuri ile bébrek yetmezligi ge-
lisir. Fazlalig1 kalp yetmezligi ve pulmoner dédeme yol agar,

Serumdaki iyonize kalsiyum asit-baz dengesi (asidozda artar, al-
kalozda azalir) ve total proteinlere baglhdir. Kalsiyum eksikliginde si-
nir iletimi, kan pihtilasmasi bozulur, tetani ve parestezler olur. Acil
durumlarda % 10'luk kalsiyum glukonat yavas olarak en az 10-15 dk.
olacak sekilde verilmelidir.

Fosfat enerji aciga gikaran islemler igin gerekli oldugundan TPN -
de yeterli miktarda verilmelidir. Sodyum veya potasyum fosfat sek-
linde yag emilsiyonlar: ile verilirler. Eksikliginde solunum bozuklu-
gu, aritmi, genel gugsuzlik, bulanti-kusma ve anoreksia olur.

Klorur ekstraselliler boslukta en fazla bulunan anyondur. intra-
vendz sivilarin uygulanmasinda klinik belirtilere yol agmaksizin ma-
kul simirlar icinde klorir miktar degisiklik gosterir.

“Vitamin ve eser elementler yasamsal olduklar: icin TPN'ye dahil
edilmeleri gerekir. Eksiklikleri TPN'nin baslangicinda bile buluna-
bilir, sdyleki; zayif bir diyet yada malabsorbsiyona bagl olarak has-
talarda onceden eksiklik vardir, doku onarimi igin ihtiya¢ artmastir.
Mide, yaralar veya direnlerden kayip artmis olabilir. Cinko hticre
metabolizmasi icin en énemli olan elementtir ve pek ¢ok enzimin ya-
pisinda bulunur, eksikliginde yara iyilesmesinde gecikme, enfeksiyo-
na direng azalmasi, paralitik ileus ortaya cikar. Ozellikle mekanik
ventilasyondaki hastalarda cinko kaybi1 séz konusudur. Eriskin gun-
de 2.5-4 mg IV verilmesi tavsive edilir.

Bakir eksikliginde de anemi ve gelismede gerilik dikkati ceker.
Eriskinde giinde 0.5-1.5 mg [V verilmesi tavsiye edilir.

Suda ¢ozulebilen vitaminler ihmal edilebilir diizeyde depo halin-
dedirler bu nedenle ¢zellikle folik asit herglin verilmelidir. 0-10 yas
arasi (;ocuklai"a 14 mikrogram/kg, 11 yasindan biliyliklere ve eriskin-
lere 400 mikrogram/gtinde folik asit IV olarak hergtin verilmelidir.
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Saghkl kisilerin yagda c¢oziilebilen vitamin depolar: oldukga ge-
nistir, ancak gastrointestinal floradaki degisiklikler nedeniyle K vi-
tamini eksikligi olabilir ve protrombin zamaninin kKisalmasi ile kendi-
ni gosterir, bu nedenle TPN'deki hastalara haftada bir 10 mg IM K
vitamini yapilmalichr (4,5,8,9).

PARENTERAL BESLENMENIN PRATIK YONLERI

Sollisyonlarin verilmesi igin secilecek ven periferik yada santral
olabilir (2,5). Tablo XVII'de kullanimda uygun venler siralanmistir.

Tablo XVII : Solisyonlarin verilmesinde secilecek periferik ya da santral vendz yol igin
kateterierin yerlestirilecegi yerler;

Santral : — Basilik ven
— Aksiller ven
— Subklavyen ven
— Juguler ven
— Saphendz ven
Periferik : — Sephalik ven
— Median kubital ven
— Saphenédz ven
— Stuperfizyal temporal ven
— E1 venleri
— Avyak venleri

Periferik venlerden parenteral beslenme uygulamasi kalorisi ve
azot igerigi diusik rejimlerle 4 glinden kisa streli tedaviler i¢in kul-
lanmilir. Uzun sureli parenteral beslenme veya kalori ve azottan zen-
gin infuzyon rejimleri santral venodz kateter yolu ile uygulamay: ge-
rektirir. En s1k olarak santral venoz kateter perkiitan teknik ile Ust
vena cavaya subklavyen ven veya internal-eksternal juguler ven yo-
Iu kullamilarak yerlestirilir. Tromboflebiti provake ettigi igin basilik

ven yolu daha az kullanilir. Femoral ven ise tromhboflebit, tromboz,
akciger embolisi ve sepsis gibi komplikasyonlara digerlerinden daha
fazla acik oldugu i¢in yalnizca zorunlu durumlarda kullanilmast uy-
gundur.

Santral vendz kateterin yerlestirilmesi sirasinda ortaya ¢ikabile-
cek komplikasyonlar Tablo XVIll'de gosterilmistir. Bunlar: erken ve
geg olarak 2 kisimda degerlendirebiliriz.
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Tablo XVIII : Kateter komplikasyonlari

Erken Komplikasyonlar : Ge¢ Komplikasyonlar
— Pnomotoraks — Venlerin perforasyonu — Tromboflebit
— Hidrotoraks — Aritmiler — Sepsis
— - Hemotoraks — Plevra lezyonlan — Tromboz
- Arter delinmesi — Sinir yaralanmalari — Tromboembolizm
— Kateter embolisi — Hava embolisi

—- Miyokard yirtilmasi

Pnémotoraks, hidrotoraks, hemotoraks; Dispne, siyvanoz, gogus
agrisi, sok tablosu ile kendini gosterir. Tan1 akciger grafisi ile konu-
lur. Derhal aspirasyon ile torakostomi tupd yerlestirilmelidir. Yanhs-
likla artere girildiginde siringaya arteriyvel kan gelir. Teknik hatadar,
igne cekilip oraya basi yapilmalidir, aksi takdirde hematom olur.

Kateter embolisi; Metal igneyi yerlestirirken kateterin kopmasi
sonucu olur. Ritm bozuklugu ile kendini gésterir. Kopan parcanin ye-
rine gore transvendz cikarilarale anastomoz yapilmaya calisihir.

Hava embolisi; Kateter takilirken ya da igne c¢ekilirken meydana
gelebilir. Dispne, takikardi, takipne, sivanoz, gogtlis agrisi, CVP'da ar-
t1s ve anterior perikardiyumda patolojik ses ile kendini belli eder. Ka-
teter kapatilarak kacag: donlemeye calisiriz, daha sonra hava aspire
edilir. Tahribat var ise kateter cekilir.

Miyokard virtilmasi ciddi bir komplikasyondur. Kateterin kalp
icine itilmesi ile olur. Atrial veya ventrikller irritabilite olur. Tam
rontgen ile konulur (5,8},

Geg komplikasyonlar arasinda sepsis (7,10) olusmasi en agir
komplikasyondur. Gerekli énlemler alinarak sepsis dnlenebilir. Tablo
XIX'da 6nlenebilmesi icin dikkat edilmesi gereken hususlar goérilmek-
tedir.

Tablo XIX : Sepsis olusmasini dnlemek igin santral veniz katetere gdsterilmesi
gereken Gzen

& Aseptik teknik uygulanmalidir.
(Steril eldiven, maske ve rutin hazirlik)
& Giris yeri hergtun kontrol edilmeli ve gerekirse temizlenmelidir.
& Inftizyon seti hergiin degistirilmelidir.
& Flasterler hergin degistirilmelidir.
& Enfeksiyonun ilk belirtisi saptanirsa kateter hemen
gekilmelidir.
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Tromboflebit (7,10) olusmasini dénlemek icin ise gerekli énlemleri
Onceden almak ve kurallara uymak gerekir, Tablo XX'de tromboflebiti
onlemek icin takip edilmesi gereken yol gortilmektedir,

Tablo XX : Tromboflebit olugsmasini 6nlemek igin periferik venéz kanile
gtsterilmesi gereken ozen

En ince kantild secip kullanin

Asepsiye 6zen gosterin

Kaniila iyi fikse edin

Onerilen infiizyon hizini uygulaym

800 mOsm/L’den yliksek osmolar soliisyonlar: vermeyin
Hergin inflizyon yerini degistirin.

s Ty TG By G

g

PARENTERAL BESLENMEDE YETERLILIGIN
DEGERLENDIRILMESI

TPN'de amag katabolizmay: tersine ¢evirmek, anabolizmay1 uyar-
mak ve yapisal protein elde etmek olduguna gore; glukojen ve yag
depolarim1 yeniden doldurmak gerekli degildir, ayn1 zamanda zarar-
lidir. Yeterlilik tayininde en kolay parametre pozitif azot bilancosu-
nu saglamaktir, ancak asir1 beslenmeden kacginmak gerekir. Giinde
500 kcal vererek haftada 1000-500 gr almay1 saglayabiliriz.

Genel kural non-protein kalori toplami 50 kcal/kg/gin yada Har-
ris-Benedict denkleminden elde edilen degerin 2 katini ender asma-
hidir. Allnan kilonun bir bélimu 6dem veya asit olabilir. TPN'deki
hasta kilo kaybetmeye devam ediyorsa, negatif azot bilangosu varsa
yvapilan tedavinin yetersiz oldugu asikardir. Tablo XXI'de yeterlilik
degerlendirmesinde distnilmesi gereken faktoérleri gérmekteyiz.

Tablo XXI : Yeterli beslenme kriterleri :

Yetersiz beslenme Normal beslenme Fazla beslenme
Saglanan kalori < 25 keal/kg/giin 25-40 keal > 50 kcal
Saglanan protein < 0.8 gr/kg/giin 1-2 gr/kg > 2 gr/kg/gin
Almnan kilo Kilo kaybinin stirmesi 05-1 kg/hafta 500 gr/glin
Azot bilangosu Negatif Pozitif

TPN'de genel doz onerilerine dikkat edilmelidir. Tablo XXII'de
TPN’'de genel doz dnerilerini gérmekteyiz.
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Tablo XXII : TPN'de genel doz &nerileri;

Eriskin Cocuk Infiizyon hiz1

keg/giin kg/giin (saat)
Glukoz 6 gr 8-15 gr 0.5 gr/kg
Yag 2 gr 3 gr 0.15 gr/kg
Aminoasit 2 gr 1.0-25 gr 0.1 gr/kg

Tavgiye edilen dozlarin ustine cikildiginda bazi belirtiler gorii-
lar.

Karbonhidrat entolerans: ile : Karaciger enzimlerinde bozulma,
akciger fonksiyonlarinda bozulma, tekrarlayan flebit, hiperglisemi ve
glukoziiri gorulur.

Protein entoleransi ile : Mental fonksiyonlarda bozulma, akciger
fonksiyonlarinda bozulma, azotemi ortaya c¢ikar.

Yag entoleransinda ise : Karaciger enzimlerinde bozulma, hipert-
riglisemi gériliir. Baz: durumlarda ise doz desaplanan miktar oldu-
gu halde soliisyonlarin komplikasyonlar: ortaya cikar. Tablo XXIII'de
TPN'de kullanilan soliisyonlarin muhtemel komplikasyon ve kontra-
endikasyonlar: goriilmektedir (1,5).

Tablo XXIIl : TPN'de ortaya gikabilecek genel komplikasyonlar;

Kateter komplikasyonlar:
Fazla mayi verilmesi
Hiperosmolar dehidratasyon sendromu (hiperglisemi)
Elektrolit bozukluklar (ilk 24 - 48 saatte hipokalemi, hipomag-
nesemi)
Hipofosfatemi
Metabolik asidoz
7. Hiperamonyakemi (6zellikle gocuk ve karaciger yetmezlikli
hastalarda)
8. Esansiyel yag asidi eksikligi sendromu (dermatit, alopesi ve
hepatomegali birka¢ hafta iginde olur).
9. BRebound hipoglisemi
10. Vitamin ve trace element eksikligi (6zellikle folik asit ve ¢in-
ko)

Hastanin o6zelligine dikkat ederek komplikasyonlarin ¢ikmamasi-
n1 temin etmek en iyisidir. Ancak bu pratikte pek mimkin degildir.
Komplikasyon olustugunda erken miidahale yvapilmalidir. :

Ll o

el
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TPN’de giinliik rejimde gereksinilen tim besinleri bir karistirma
torbasinda karistirarak vermel son zamanlarda avantajli gibi géral-
mektedir. Tek kap, tek inflizyon yolu, tek inflizyon hizi ile yanlis ma-
niplasyon, kontaminasyon riski ve hemsirelerin yika azaltilmis olur.
Ancak deneyimli kisiler aseptik sartlarda ve stabil olduklari dogru-
lanmis sollisyonlar: karistirmali, renk degisimi ve ¢okiintii arastiril-
malidir. Doldurulmus torbalar 4-8°C’'de kisa slireli saklanmalidir, Ve-
rilmeden 6nce oda 1si1s1na kadar isitilmalidir ki, bu islem en az 6 saat
stirer (1),

TPN’'de monitorizasyon gok onemlidir ve ginlik yapilmalidir.
Asagida monitérizasyonda tavsiye edilen parametreler ve sikliglr go-
rulmektedir (5).

1 — Rutin biyokimyasal tetkikler;

Kan tre, serum kreatinin ve elekrolitler (her giin). Albumin, kal-
siyum, fosfor, biliiribin, alkalen fosfataz, laktat dehidrogenaz, aspar-
tat transaminaz, serum laktat, pruvate (her 2 yada 3 ginde tekrar-
lanmali). Kan sekeri (kullanilan rejime gore sik sik). Karaciger fonk-
siyon testleri (en az haftada bir). Serum magnezyum (en az haftada
bir). Serum transferin kompleman C; (haftada bir). Serum ve idrar
osmolaritesi. Yag solusyonlarimn kullanilmasi halinde her sabah plaz-
ma incelenir. Trigliserit, kolesterol ve lipoproteinler haftalik veya 2
haftada bir bakilmalidir. 24 saatlik idrar tiresi ve hergiun sodyum ba-
kilmaldir. Ozellikle ventilatordeki hastalarda yada karaciger veya
hobrek bozuklugu olanlarda asit-baz dengesi sik sik kontrol edilmeli-
dir,

2 — Ozel istekler :

Serum ve idrar aminoasit profili. Ozellikle hiperkatabolik hasta-
larda serum ve idrar ¢inko ve bakir arasgtirithr. Hamatolojik olarak;
Hb, WBC, PCV, trombosit sayuni ginlik ya da duruma gore siklikla
yapilir. Protrombin zamam tesbit edilir. Fizyolojik olarak; Genel go-
riiniim, nabiz, solunum, kan basinci, viicut sicakligl, rengi, santral ve-
noz basing izlenir. Agirhk dlgtlir. Verilen mayi ve ¢ikan idrar mikta-
r1 oletliir. Odem mevcudiyeti arastirihir. Haftalik kol ¢evresi dlgimu,
iskelet adelelerinden protein kaybim teshit igin yapilir. Deri kalinlig
yag rezervi igin kontrol edilir. Mekanik olarak; Kateterler kontrol edi-
lir, akim hiz1 takip edilir, kateterlerin giris yerleri ve pompa kontrol
edilir. Ozellikle diisiik dansiteli soliisyonlar ile yag emiilsiyonlar: ve-
riliyorsa geriye akim kontrol edilir. 3 litrelik karistirma torbalarin-
dan kagmilmahdir.
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Bakteriolojik olarak; Kan kiilturi en az haftada bir yapilmalidir.
Viral olaylar arastirilir. Kandida veya diger mantar enfeksiyvonlar:
kontrol edilir. Radyolojik olarak; Akciger grafisi, kateter yerlestiril-
mesinden hemen sonra ve hastanin klinik durumuna goére haftada bir
cekilmelidir.

CESITLI HASTALIK DURUMLARINDA TPN

AKCIGER HASTALIKLARI : Besinlerin uygun tiiketimi i¢in hic-
relere yeterli oksijen saglayip, CO; birikimi onlenmelidir. Yeterli gaz
degisimi saglandig1 stirece besienmede kisitlama gerekmez. PaQ; 50
mmHg'dan az, PaCO: 60 mmHg'dan fazla olmamalidir. En az 1.5-2
li/glin siv1 ile (20-30 ml/kg/gltin) renal fonksivonlar azalmadan pul-
moner yetmezlik tetiklenmeden sivi verilir.

Akciger hastaligl olanlarda karbonhidratlar, vag ve proteinler-
den daha fazla soruna neden olurlar, ¢iinki karbonhidrat metabo-
lizmasi ile daha fazla CO, Uretilir. Akciger hastalar: bu artmis CO;'i
elimine edemez. Karbonhidrat yerine yag kullanilabilir. Proteinler ise
CO,e duyarlilig1 arttirarak dakika ventilasyonu arttirirlar. Ozellikle
mekanik ventilatéorden ayrilacak hastalarda TPN’'ye artan miktarlar-
da protein ekleyerek dakika ventilasyonu arttirabiliriz ancak fazla
protein de dispneye yol agabilir (2,2).

KARACIGER HASTALIKLARI : Karaciger fonksiyonlar1 bozuk,
transaminaz ve bilirubin yuksek hastalarda en fazla soruna protein-
ler neden olur. Ozellikle aromatik aminoasitler ve serotonin karaci-
ger ensefalopatisine yol agar ki bu, davrams bozukluklarindan derin
komaya kadar degisen semptomlarla kendini gésterir. Proteini azalta-
rak ya da 6zel formiillerle bu giderilebilir.

0.5-1.5 gr/kg/glin aminoasit dozunu asmamaliyiz. Ure sentezi ar-
tinca kanda amonyum artar. Bu durumda aminoasit dozunu daha da
azaltmak gerekir.

Asir1 karbonhidrat uygulamasi ile karacigerde yag infiltrasyonu-
na neden olunur. Ginde 7 gr/kg karbonhidrat aminoasit oksidasyo-
nunu onledigi gibi yag infiltrasyonuna da neden olmaz. Trigliserid
miktari 3mmol/L'yi gegmedi ise 0.7 kg/glin dozunda yag asidi veril-
melidir (1,2,5,8).

BOBREK HASTALIKLARI : Amagc idrarla atilan maddelerin birik-
mesini 6nlemektir. Bu nedenle gunde 500 ml'yi asan idrar akim sag-
layacak sekilde sivi verilmelidir. Bu hastalar proteini tolere etmekte
guclik cekerler. Sodyum ve potasyum plazma miktarina gére ayar-
fanmalidir. 0.3-0.6 gr/kg/gin aminoasit verilir, renal yetmezlikteki
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hipermetabolizmay1 bu enerji karsilayamaz, buna 1-2 gr/kg/gin vag
eklenmelidir. Hemodializ ya da hemofiltrasyon uygulanan hastalara
0.8-1.8 gr/kg/glin dozunda tiim aminoasitleri iceren soliisyonlar ve-
rilmelidir. Boébrekler igin hazirlanmis 6zel aminoasit soliisyonlar
azotlu trunlerin kullanilmasini saglar (1,2,9).

KALP HASTALIKLARI : Kompanze kalp yetmezliklerinde &zel
bir igleme gerek yoktur. Bu hastalar herhangibir soliisyonu tolere et-
mede glglik ¢ekmezler. Dekompanze hastalarda doku oksidasyonu
azalmistir ve fonksiyonlar giderek bozulur, édem ortaya c¢ikar. Bu
durumda siv1 ve sodyum kisitlamasi gerekir. Minimal sivi ile karbon-
hidrat, yag ve aminoasit igeren soliisyonlarin birlikte kullanilmas: uy-
gun beslenmeyi saglar (1,9).

MULTIBL ORGAN YETMEZLIGI (MOY) : MOY birden fazla or-
ganin mekanik ya da medikal destek olmadan spontan fonksiyonla-
rmm1 yapamadiklari duruma denilir. Bu hastalarin vital organ fonk-
siyonlar stabillesinceye kadar TPN'ye ihtiyvaclar: yoktur. Ancak orta-
va ¢ikan metabolik degisiklikler her organ sistemini farkh etkiledi-
ginden hastanin durumunu ciddi olarak degerlendirmeliyiz. Travma
sonu yuksek diizeyde katekolamin ve kortizol yara iyilesmesini et-
kiler. Insiilin diizeyi minimal ytikseldigi halde, instline belirgin di-
ren¢ mevcuttur. (Beta hiicrelerinde insiilin salgilanmasimin baskilan-
masl ve-veya inslilinin karaciger, kas ve yag dokusundaki etkinlikle-
rinin azalmasi. Glukoz utilizasyonu azalmasi: yaninda hepatik glukoz
out-put’u artar).

Genellikle 48 saat icinde stabil olmayan organ fonksiyonlan ile
Olmeyen ve basglangigta hafif iyilesme gosteren hastalar cogu kez bi-
rinci haftada sepsis sonucu kaybedilir.

Erken dénemde TPN'ye baslanan bu hastalarda metabolizmada-
ki defektler nedeniyle 6zellikle karbonhidrat ve yaglar kullamilamaz
ve fazlaliklar ortaya gikar. TPN'de 6zel formulli karigimlar kullanil-
malidir (2,9).

TPN REJIMINDEKI BiR HASTAYA ANESTEZI UYGULAMASI
GEREKIYORSA : Hasta degerlendirilir, serum Na, K, Cl, HCO,, fos-
fat, Ca, Magnezyum miktarlari, karaciger fonksiyon testleri, kan gaz-
lar1 ve asit-baz durumu degerlendirilir. BUN ve kreatinin, kan ve id-
rar sekeri, Uriner magnezyum ve fosfat degerleri ile vital kapasite ve
infuzyon kateterinin yerini gosteren gogus filmi incelenir. Hipo-hi-
perglisemi, buna instlinin etkisi ve sepsis mevcudiyeti arastirilir.
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Tablo XXIV : [ntravendz beslenmede kullandigimiz soliisyonlar, enerji ve elektrolit igerikle
KARBONHIDRATLAR
— P RATLAR

kcal/500 cc.

% 10 Dekstroz

% 20 "

% 30 "

% 50 " 1

200
400
600
000

LiPIDLER (500 cc.)

Lipofundin MCT
Intralipid
Intralipos

% 20
%10
%10
%20

954 kcal=2000 kj.

550 kcal
550 kcal
1100 kcal

PROTEINLER (500 cc.)

Aminoplasmal % 10

Aminosteril

Procalamin

Nephramine

Hepatamine

Freamin III %

% 8

B:5

200 kcal=840 kj

Mg
setat
Cl

+
200 kcal=g40 ki[ MNa

60 kcal

107.2 kcal

160 kcal

1

1]
=
=1
+

Cl1
Fosfat

e
Nat

i Cl
Asetat

Fosfat

]

22 mmol
13 "

- 1'.3 "

30 "
26 "

15 mmo]
13 L1

17.5 mEq
12 "

20 L

2.5 »

2.5 M

2.5 mEq

1.5 »

5 mEq
2 "
10 n

5 mEq
15
36 "
0 "
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Ameliyat stiresince TPN'ye devam edilip edilmemesine karar ve-
rilir. Cogu kez bu strede % 10 dekstroz kullanimi yeterli olur.

Anestezi yonteminin tayininde stres cevabi baskilanmasi agisin-
dan narkotige dayali bir anestezi ieknigi ya da rejional véntemlerden
biri uygulanabilir. Ameliyat siiresince plazma glukoz, K. H' monité-
rize edilmelidir (2).

TPN konusuna genel yaklasimdan sonra intraventdz beslenmede
kullandigimiz mevcut solisyon ve bunlarin enerji icerikleri tablo
XXIV'de gorilmektedir.
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HEKIMIN MESLEKI SORUMLULUGU
ibrahim Tunali® Cahit Zentiirk™~ Yasar Bilge*** L. Sanal Gérgiin****

Bilindigi gibi her tibbi girisim veya tedavi, amacina yeterince
ulagamaz. Cesitli nedenlerden kaynaklanan degisik komplikasyonlar
¢abalara karsin énlenemez ve bunun sonucu olarak da sakathk veya
olim meydana gelebilir. Bu durumlar, hekimin kusuruna bagh oldu-
gu takdirde, hekim sorumlulugundan bahsedilir. Bu nedenle, zaman
zaman hekimler hakkinda yargi organlarinda kovusturma ve yargi-
lama yapildig: ve gesitli cezai, idari ve hukuki miteyyideler uygulan-
cdigr gordlmektedir.

Bu makalede, ana hatlariyla olmak tlizere hekimin cezai ve huku-
ki sorumlulugu incelenmistir.

Hasta ile hekim arasindaki iliski, genellikle hastanin hekime te-
davi olmak amaciyla basvurdugu anda baslar. Ancak, gesitli fiili ve-
va kazai saldirilar ve yaralanmalar sonucu, hastanin suurunun acik
olmadig hallerde de hekimin, gérdigi yarali veya hastaya tibbi mii-
dahale yapmak yetkisi ve sorumlulugu da vardir (4,12). Ancak bu
ayirim, konumuz agisindan farklihk yaratmadig) icin tzerinde du-
rulmayacaktir.

Hasta - hekim iliskisi, ¢esitli boyutlar: olan bir minasebettir. Bun-
Jar idari, cezai ve hukuki nitelikteki unsurlardir.

Her seyden once belirtmek gerekir ki, Anayasa m. 17 ve 18’e go-
re herkes yasama, maddi ve manevi varlifimi koruma ve gelistirme
hakkina ve g¢alisma hiurriyetine sahiptir. Gorildigi gibi Anayasada
duzenlenme geregi duyulmus temel haklar arasinda en 6n sirada yer

* AU. Tip Fakiltesi Adli Tip Anabilim Dah Ogretim Uyesi
** AU. Tip Fakiiltesi Adli Tip Anabilim Dali Ogretim Uyesi
*xr AT Tip Fakiltesi Adli Tip Anabilim Dali Arastirma Gorevlisi
#**% GU. iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi, Medeni Usul Icra ve Iflas Hukuku
Ogretim Uyesi.
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alan yasama hakkinin saglanmasi ve stirdirilmesi, gogu zaman tibbi
yvardim olmaksizin imkansiz hale gelmektedir. Bu agidan toplumdaki
hekimin rolii ve hekim - hasta iliskisinin 6éneminin uzun boylu agik-
lanmas1 gerekmez.

1 — Hekimin pratigine iliskin teknik hatalar : Hekimin meslek
gereklerini uygularken pratigine ait teknik hatalar; yanhs tan1 ve te-
davi aliskanhk yapan ilaglarin yazilmasinda goésterilen laubalilik,
radyoterapi ve diger fizik tedavi esnasinda yapilan hata sonucu mey-
dana gelen zararlar, hastaya uygun olmayan kan ve organ nakli, do-
gum kontrolii veya aile planlamasi sirasimmda meydana gelen zarar,
gocuk diistirme veya dusurtme esnasindaki zararlar, sun'i dollenme,
o6tenazi ve hibernasyona tabi tutulan sahislarla ilgili durumlardir,

2 — Hekimin pratigine iliskin teknik dis1 hatalar : Hekimin mes-
legini icra ‘ederken, bu faaliyetinin kapsami disindaki hatalari; has-
tanin rizasini almamak, meslek sirrimi agiklamak, gergek dis1 rapor
tanzim etmek, konsiltasyonu reddetmek, gereksiz ve kanunsuz ola-
rak hastayi terk etmek, hasta yatirma mecburiyetine uymamak, ka-
nunun emrettigi hallerde sug ihbarinda bulunmamak, insan tstiinde
deney yapmalk, savas sugu islemek ve sarlatanliktir (12).

Bu haller, asagida daha ayrintili olarak incelenecektir.

Hekimin pratigine ait teknik hatalari, Yiksek Saghk Surasi’nin
karan ile hekimin cezai sorumlulugu séz konusudur. Bu makalemiz-
de siklikla yapilan hekimin pratigine ait teknik disi1 hatalar tizerinde
duracagiz.

idari Nitelikteki Unsurlar

Hekimin tibbi tedavi sirasinda yaptigi kusurlar degisiktir.

Hizmet kususlari, hekimin hastasimin tedavisini devamli ve du-
zenli olarak saglamasi1 sorumluluguna aykiri olarak bu gorevini ak-
satmasi hizmet kusurunu olusturur.

Kisisel kusur ise, hekimin, tedavi esnasinda yaptigr sahsi kusur-
lardir. Acil bir vakaya zamaninda midahale etmemesi buna o6rnek
olarak gosterilebilir.
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Cezai Nitelikteki Unsurlar

6023 sayill Turk Tabipler Birligi Kanunu m. 3'e gére, hekim kamu
gorevi yapar. Bu nedenle hekimin pratigine ait cezai sorumlulugu
kusura dayanir ve ancak Yiiksek Saglk Surasinin karari alindiktan
sonra hakkinda cezai kovusturma yapilabilir.

Hekim, hastasinin saghgma veya malvarlhigina zarar verdiginde
sorumlu tutulmak suretiyle hekimin dikkatli ve ézenli davranmasinin
saglanacagl éngdrilmuistir.

TCK m. 455 ve 459’da tedbirsizlik ve dikkatsizlik meslek ve sanatta
acemilik, emir, nizam ve talimata uymama halinde verilecek hapis ce-
zasi belirtilmistir. Hekim agisindan tedbirsizlik, bir tehlikenin énlen-
mesinde gdsterilen kusurdur, dikkatsizlik ise yapilmamas: gerekenin
vapilmasidir. Hekim, tipta uygulanmasi benimsenmis bilgi ve teknikle-
ri edinmek ve bunlary uygulamak zorundadir (10,11). Meslegi geregi
bilmesi gerekeni bilmemesi, onu sorumlu kilar. Hekim, kurallara ve
emirlere ve talimata uymadan, bir hastay: hastaneye yatirmasi ge-
rekirken kabul etmezse, sorumlu olur. 38 sayili Tababeti Adliye K.
m. 2'ye gore adli olaylarda tedaviyi yapan tabip, yaralanmis veya
darp edilmis kimsenin bir hastanede tedavisine gerek goriirse, en ya-
kin sivil, bu yoksa askeri hastaneler bu kimseleri kabul etmek mec-
buriyetindedir.

Hekimin, gerek tedbirsizlik dikkatsizlik, meslek ve sanatta ace-
milik gerek mesleki cliretden dolayr sorumiu tutulabilmesi icin &én-
celikle kusurlu olmasi gerekir, Buradaki kusur taksir olarak belirlen-
mistir ve taksir smin iginde kalan bir kusur olmadig1 takdirde el-
bette hekimin olaydan sorumlu tutulmasi mimkiin degildir. Bu tak-
dirde meslegin icrasinda taksire dayanmayan bir kaza s6z konusudur
ki kazalar haksiz fiil olarak nitelendirilemez ve cezay1 gerektir-
mez.

Hastaneler Talimatnamesi m. 6'ya gére, agir hastalar ve acil mii-
dahaleyi gerektiren hastalar, derhal hastaneye kabul edilir. Hatta Hu-
susi Hastaneler K. m. 32'ye gbre ani bir ariza veya kaza sonucu acil
gelen yaralilarin tedavileri tcretsiz yapilir. Umumi Hifzisthha K, m.

282'ye gore, kanunun emrettigi hususlar: hekimin yapmamasi halinde
bir aya kadar hapis cezas) éngdrtulmustiir. Eger hekimin yaraliya ve-
va tehlikede bulunan kisiye yardimdan kagindig: tespit edilirse he-
kim TCK m. 467/2’ye gore cezalandirilir.
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1219 s. Tababet ve Suabati Sanatlarimn Tarzi lcrasina Dair Ka-
aun m. 16'va gore meslek kurallarina uymayan hekimlerin doktor-
luk goérevini bir haftadan alti1 aya kadar gegici olarak yvapmama ce-
zas1 verilebilir. Ayni K. m. 28’e gore, agir hapis veya bes seneden faz-
la hapis veya kamu hizmetlerinden yasaklilik veya meslek ve sanati-
n1 kot icra etmek suretiyle islemis oldugu bir fiilden dolay: iki defa
mahkemece meslek ve sanattan men cezasi ile mahkum olan veya
sanatinl yapmasina engel olan ve sifasi olmayan hastailg olan he-
kimler, sanatlarini icra edemezler ve diplomalar: geri alinir. Aynm K.
m. 80’e gore hafif hapis veya bir seneye kadar hapis cezasini gerek-
tiren durumlarda gorevli mahkeme sulh ceza mahkemesidir daha
agir suclarda ise asliye ceza mahkemesidir.

Sorumlulugun temelini olusturan kusurun varligindan stz edile-
bilmesi igin, 6éncelikle hekimin olay aninda temyiz kudretini haiz bu-
lunmasi gerekir. Burada séz konusu olan, elbetteki genel anlamda ve
streklilik gosteren temyiz kudreti degil ama tedavi sirasinda hekimde

bulunmas1 gereken temyiz kudretidir. Temyiz kudretini gegici olarak
kaldiran bir halde bulunan hekimin sorumlulugundan séz edilemez.

Simdi hekimin pratigine ait siklikla yaptigl teknik disi hatalar:
daha yvakindan inceleyelim :

Hekimin hastaya mudahalesinin hukuken gecerli ve hakli olma-
simin nedeni, hastanin rizasinin alinmasi ve zaruret halidir. 1291 no.lu
Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi Icrasina Dair Kanun'un 70.
maddesine gore, her hekim, ameliyat icin hastanin, hasta kiicik ve-
va vesayet altinda ise veli veya vasisinin rizasim almak zorundadir.
Ancak, veli veya vasi yoksa ve hasta bilingsizse riza aranmaz. Tlirk
Ceza K. m. 49'a gore; bilincini yitirmis, temyiz kudretinden yoksun
hastaya, veli veya vasisi olmayan kisiye, acil durumda onun saghgi
icin tibbin gerektirdigi yardimi kusursuz bir mudahale ile saglaya-
rak, tedavi ederse, hekim kanun hikminii uygulamasi nedeniyle)
sorumlu tutulamaz (1,2).

Rizanin gegersiz oldugu durumlar sunlardir : Tibbi mudahalenin
tehlikeleri hastaya aciklanmadan, ahlaka veya hukuka aykin ola-
rak, belirli siireyi asan gebeligin sona erdirilmesi i¢in, étenazi igin
alinan (1) rizalar.
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Meslek sirrimi saklama sorumlulugu : Hekimin meslegini icra
ederken hastasina ait 6grendigi her tiirlu bilgi sirdir ve saklanmak
zorundadir. Bu nedenle, hekime tanikliktan cekinme yetkisi taninmais-
tir (CMUK m. 48, HUMK m. 245). Sirr1 aciklanan kisi, hekim hakkin-
da dava acarsa, hekime lic aya kadar hapis cezas: verilebilir (TCK
m, 198). Sir aciklamasi kasden degil ama dikkatsizlik veya tedbirsiz-
likle dahi olsa sorumluluk ortadan kalkmaz.

Sir saklamea zorunlulugunun istisnalar: sunlardir : Toplumun ve-
va kisinin daha Ustlin bir gikar varsa, sir bilirkisilik gorevinin ifas:
sirasinda Ogrenilmisse, taniklik yapma zorunlulugunun bulundugu
haller ve protokol defterine yazilan, rapor haline getirilen kayitlar sir
sayillmaz (1,9},

Gercege aykiri rapor diizenleme halindeki sorumluluk : TCK m.
354’e gore, Hilkimetge emniyet ve itimat olunan bir rapor, hatira bi-
naen ve gercege aykiri olarak tanzim edilirse, tanzim eden hekime
para ve hapis cezasi verilir. Eger bundan gikar saglanmissa ceza art-
tarihir.

Hekimin bilirkisilik gérevi : 38 s. Tababeti Adlive K. m. 2,3 ve 4'e
gére Tlrkiye Cumhuriyeti uyruklu her hekim bilirkisi sifatiyla rapor
verme mechuriyetindedir ve bu konuda yetkilidir. Bunun disinda;
2659 s. Adli Tip Kurumu K. m. 1, 16, 21, 22; Yiksek Saghk Surasi, 1593
s. Umumi Hifzisithha K. m. 10’a gore resmi bilirkisi sifatim tasiyan bu
ve diger kurumlar ve hekimler, HUMK m. 276, I[; CMUK m. 66’ya
gore, resmi bilirkisi sifati tasimalar:i nedeniyle bilirkisi olarak secil-
diklerinde, inceleme yapmak ve rapor diizenlemek zorundadirlar (7).

Hekim, bilirkisi sifatiyla kasden gercege aykiri rapor dizenlerse,
ceza mahkemelerince TCK m. 290 geregince yargilanarak cezalandir-
labilir (7).

TCK m. 282'ye gore bilirkisi olarak segilen hekimin goérevini yap-
mamasl halinde para ve hapis cezasi yanisira hekime sanatim icra-
dan men cezasi da verilebilir. Buna uymayan hekim, TCK m. 526'ya
gore cezalandirilir,

TCK m. 296'va gore, sug isleveni saklayan ve suc¢ delillerini yok
edenlere bes seneye kadar hapis cezasi verilebilir. Hekime bir yarali
geldiginde, olaym adli cephesini diistinerek hekimin, durumu yetkili
mercilere bildirmesi gerekir. Ancak, TCK m. 530’a gére hekim, hasta-
nin baska kisi aleyhine islemis oldugu bir clirum varsa, saniga ge-
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rekli saghk mudahalesini yapar ve hastasim ihbar etmek zorunda de-
gildir. Cunki hekimin ihbar1 ile kovusturma acilacagindan korkan
hastanin, hekime tedavi i¢in gelmekten ¢ekinmesi yasama hakkindan
vazgegme sonucuna kadar gidebilen durumlar ortaya cikabilir,

HUKUKI NITELIKTEKI UNSURLAR

Ozel hukuk alaninda hukuki iliski veya konumuz agisindan alin-
diginda sozlesme, genellikle taraf diye adlandirilan bir veya birden
cok kimselerin hukuki bir sonug¢ (bir hakkin veya hukuki bir iliskinin
kurulmasi, degistirilmesi veya ortadan kaldirilmasi) dogurmaya yo-
nelik irade agiklamasidir (3,8,13).

Hekim ile hasta arasindaki tibbi tedavi sézlesmesi, sozlii veya ya-
zili olarak yapilabilir. Ancak bir ihtilaf vukuunda, sézlesme ancak

ve ancak kesin delille yani genel olarak yazili sézlesme ile ispat edi-
lebilir (HUMK m. 287).

Bu baglamda, hasta - hekim arasinda tibbi tedavi amaciyla yapi-
lan s6zlesme (¢ tlirld nitelendirilebilir :

1 — Is (hizmet) sézlesmesi : Borclar Kanunu m. 313'de diizenlen-
mis bulunan bu sézlesmeye gore, hekim bizzat ve dzenle hastay: teda-
vi etmeye ¢alisir ve yaptigl hizmet igin de bir iicrete hak kazanir. An-
cak bu sozlesmede hekim, tedavisini hastamin emri altinda yapmadi-
gindan, yani hekimin emir alan pozisyonunda bulunmayisi, bu nite-
lendirmeyi tartismal kilar.

2 — Istisna (eser) sozlesmesi : Hekim, iyilesmeyi saglayacak bi-
cimde, tedavisini hastanin emir ve direktifine gore degil ama, kendi
insiyatifi ve ilmi kurallara gore yaptigindan, hekim - hasta iliskisi,
eser sozlesmesi olarak da nitelendirilmektedir. Ozellikle (goz, dis, or-
topedik arag gibi) degisik protez organ takilmas) veya rekonstriktif
ve cerrahi tedavi ve ameliyatlar bu nitelendirmenin kapsami icinde-
dirler. Ancak, her tibbi tedavi tam veya kismi iyilesmeyi (belirli bir
sonucu) saglamaya yonelik yapilmayacagindan, bu gérisin kabu-
1 mimkin degildir.

3 — Vekalet sozlesmesi : Bu goérise gore, hasta ile hekim arasin-
daki iliski, Bor¢glar Kanunu'nun 386 vd. maddelerinde duzenlenmis
bulunan vekalet sdzlesmesidir ve hekim hastayi, onun vekili sifatiyla
tedavi eder. Ancak, hastasimi tedavi eden hekim, kendisinden baska
kimseyi temsil etmediginden bu goris de tartisilmaktadir.
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Hasta ile hekim arasindaki iliski, sézlesme icerigi ve tipi taraf-
larca diledikleri bicimde belirleyebilen bir miinasebettir. Ancak ve
6zellikle stzlesmede hiukim bulunmayan hallerde bu, Borglar Kanu-
nunda genel amagcla dizenlenmis bulunan bir tiiriin icine sokulmas:
kolaylikla miimkiin olmayan, 6zel nitelikli bir sozlesmedir ve bu ni-
teligi itibariyle de ihtiyaca cevap veren o6zel bir diizenleme yapilin-
caya kadar, olayin bilinyesine uyan degisik tiir sézlesmelerin hiikim-
lerinin uygulanmasi daha dogru olacaktir. Sézlesmedeki bosluklar,
Bor¢lar Kanunu'nun 2. maddesine gére yargic tarafindan tamamlanir.
Sozlesmede agiri cezai sartlar varsa, yargic takdir hakkini kullanarak
cezal sart1 adil bir miktara indirebilir (8,12). Sézlesmeden dogan so-
rumluluk on yilda, haksiz fiillerde ise bir yilda zamanasimina ugrar.
Yani hekim, bu durumda sorumluluktan kendisini (dava acildiginda
HUMK uyarinca dava dilekgesine cevap verme siiresi icinde ileri sir-
mesi halinde) zamanasimi def’i ile sorumluluktan kurtarabilir,

Bor¢lar Kanunu'nun 19 ve 20. maddesi, (aralarinda tibbi sézles-
melerinin de bulundugu) soézlesme yapma oOzglurliginin smrlarini
belirler. Simdi Bor¢lar Kanunu'nun 19 ve 20. maddelerine gére hu-
kuka aykiri sézlesme yapma yasaginl inceleyelim.

1 — Sozlesme odtenazide oldugu gibi, hukuka aykiri olmamalidir
(Turk Ceza Kanunu m. 448).

2 — Sozlesme kamu diizenine aykir: olmamalidir. Ornegin hastaya
uyusturucu madde saglanmasi muimkiin degildir (Tirk Ceza Kanu-
nu m. 403).

3 — Kisilik (sahsiyet) haklarina aykiri sozlesmeler gecersizdir.
Medeni Kanun m. 23 ve 24.'e gore, s6zlesme hastanin ekonomik var-
ligin1 tehlikeye diisiirmemeli ve dzgurligine engel olmamalidir.

4 — Ahlaka aykir1 sozlesmeler gecersizdir. Genel ahlak yaninda
tip ahlakina da aykiri sozlesmeler yapilamaz. Ornegin psikoterapi es-
nasinda, hastanin yasam tarzi olumsuz yonde degistirilemez.

5 — Borglar Kanunu'nun 21. maddesine gore hastanin hastaligin-
dan, bilgisizliginden veya toylugundan yararlanma, gabin olarak ni-
telendirildigi i¢in gecersizdir.

6 — Borc¢lar Kanunu'nun 20, maddesine gore, stzlesme yapildigl
sirada olanaksiz bir durum varsa veya sozlesme objektif degilse, ko-
nusu itibariyle bu tiir sézlesme de gegersizdir. Ornegin terminal dé-
nemde bir kanser hastasim (A) ilaci ile sifa ile tedavi edecegini be-
lirten hekimin (B) lira licret karsihginda yaptig sdzlesme gegersizdir.
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Hasta veya hekim, bir tarafh veya karsilikli olarak tedaviye son
verebilirler.

Hekimin sorumiulugu. Hekimin hukuki sorumlulugu, olayin nite-
ligine gore haksiz fiil veya sdzlesmeye aykiri davranisi nedeniyle or-
taya cikabilir.

Haksiz fiil sorumlulugu, gerek kasden, gerek ihmal ve kayitsizlik
gerek tedbirsizlik ile haksiz bir surette diger bir kimseye zarar ver-
mekden dogar (BK m. 41),

Bor¢lar Kanununa goére haksiz fiil sorumlulugunun orta-
va gikmasi igin; bir zararin dogmasi, islenen fiilin haksiz olmas1 yani
kusur, ihmalin bulunmasi ve zarar ile haksiz fiil arasinda illivet
baginin varlig gerekir.

Fiilin haksizhigl, davramisinin hukuka aykiri sonucunu énceden
goren veya gormesi gereken hekimin, ténleme olanag bulunan ve is-
temedigi sonucun meydana gelmesine engel olmak icin kendisinden
beklenen irade ugrasinda bulunmamasi halidir ve bu bir taksirli fiil-
dir (5,13). Hekimin sorumlulugunu gerektiren bir diger hal olan ku-
sur ise, Borglar Kanunu m. 41’e gore, hukuk diizenincde kinanabilen,
kisinin baska tirli davranma olanagl varken ve zorunlu iken o se-
kilde davranmayip somut olaydaki gibi davranmasidir. Yargitay 4.
Hukuk Dairesi, 07.03.1877 giin ve 1976/6297 sayili kararinda, hastali-
g1n teshisi, gerekli ilaglarin verilmesi, cerrahi miidahale sirasinda has-
tanin devamli gdzetilmesi, gerektiginde yan etkili tedavi yollarn ve
usulleri konusunda hekimlerin hukuki sorumlulugunu kabul etmistir.

Tedavide bilinen metotlar kullamilmazsa, deneme niteligi tasiyan
tedavi yapilmissa, komplikasyon veya olim husule gelmisse, hekim
sorumlu olabilir (1,6,12).

Hekimin sorumlulugunu doguracak iki gurup davramns vardir :

Genel hukuk kuralina gore tazminat talebinde bulunan davaa,
tazminatin gerektirdigi kosullarin olustugunu, yani zarari, kusuru ve
nedensellik bagini ispatla yukimludir (Medeni Kanun m. 6).

Eger tedavi, musterek bir ekip tarafindan yapilmakta ise, Borg-
lar Kanunu'nun 50. maddesine gére, kusur orani ne olursa olsun za-
rardan tim ekip Uyeleri miiteselsilen (dayanismali olarak) sorumlu-
dur, yani hasta tiim zararimi bu ekipteki herhangi bir kimseden is-
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teyebilir. Zarar: 6deyen Uyenin, ekibin diger tiyelerinden kendilerine
diisen oranda 6dedigi zarar: talep edebilecegi de tabidir.

Hekimin bilirkisi olarak goérev yaptig1 hallerde, kasden veya agir
kusurlu gercege aykiri rapor diizenlemis olmas) halinde, tazminatla
sorumlu tutulabilir (7},

SONUCLAR

Hekimin, yukarida sayrms oldugumuz scrumluluklardan kurtul-
masi i¢in, hukuk kurallarina gore gorev yapmasi gerekir. Her tarlid
tedavi ve uygulamanin da tibbin kurallasmis ilke ve bilgilerine goére
yvapilmas1 gerekir. Hekimin bilirkisi olarak goérevlendirildigi durum-
larda, bilimsel ve vicdani kanaatini etkileyecek ne kadar harici fak-
tor varsa, bunlari hesap ederek objektif olarak karar vermek sure-
tivle rapor diizenlemesi gerekir (1,9). Hastanin ilk muayenesinde, da-
ha sonraki muayenelerde saptanamayacak unsurlar ¢ikabileceginden,
gerekli konstltasyonlar ve tetkikler yapiarak klinik bulgular kay-
dedilmelidir. Boylelikle asil hasta, haklarimi kullanabilecek ve hasta-
nin hekime olan gliveni de artacakfir.

Kisaltmalar Cetveli

BK : Turk Borg¢lar Kanunu
CMUK : Ceza Muhakemeleri Usuli Kanunu
HUMEK : Hukuk Usulii Muhakemeleri Kanunu

K. : Kanun

m. : madde

MK : Tiurk Kanunu Medenisi
TCK - Turk Ceza Kanunu
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Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibn-i Sina Hastanesi Kalp ve
Damar Cerrahisi Anabilim Dalinda 21.1.1985 - 31.6.1991 tarihleri ara-
simda 15 olguda konjenital kalp hastaligi ve yandas kapak lezyonu
nedeniyle onarim ve kapak replasmani uygulanmistir. Bu makalede
bu olgularin literatir bilgileri ile tartisilmas: yapilmistir.

BULGULAR

Bu 15 olgunun altis1 kadin, dokuzu erkek ve ortalama yas 20.4
yildir (En geng hasta 17, en yasli hasta 39 yasimdaydi).

Olgularin 7'sinde konjenital lezyon fossa ovalis tipi atrial septal
defekt (ASD) idi. Bu olgularin 3iinde mitral valv prolapsusu sonucu
gelisen mitral yetersizligi bulunmaktaydi. Prolabe mitral kiispislerde
komplikasyon olarak dejeneratif degisiklikler ve spontan korda riip-
tiiri olusmustu. Bu 3 olgu NYHA fonksiyonel gruplandirmada 3.
grupta bulunuyordu. Olgulardaki ASD lokalizasyonu ve kusp prolap-
susu tamis1 preoperatif déonemde doppler ekokardiografi ile belirlen-
di. Ekokardiografik olarak olgularda korda ruptiri belirlenmedi.
Korda ruptiri operatif bulgu olarak saptandi. 2 olguda posterior
leaflette korda ruptiri belirgin yetmezlik nedeni idi. 1 olguda da her
iki leafleti iceren yaygin korda riuptira vardi. Kapak vapilarindaki
bu bozukluk nedeniyle 3 olguda da sag atriumdan septal defekt yo-
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luyla (transseptal) prostetik kapak replasmani uyguland: ve ASD’ler
primer olarak kapatildi. Defektin klgik oldugu olgularda defektin
genisletilmesi gerekti. Kapaklarin histopatolojik incelemelerinde,
miisinoz dokunun agirlikhi oldugu fibréz doku artimi belirlendi. Bu
olgular tim atrial septal defekt olgularimizin % 3.1'ini olusturmak-
tadir. Yine ASD ve yandas mitral valv prolapsusu olgularin da
% 43.1 ini olusturmaktadir.

3 olguda sekundum atrial septal defektin yaninda romatizmal
crijinli mitral yetmezligi bulunmakta idi. Bu olgulardan birinde ona-
rim gerektiren trikispit yetmezligi de olusmustu. Her tic olgu da
NHYA ya gore 3. fonksiyonel grupta idi. Ekokardiografide kapaklar-
da yaygwn fibrokalsifik degisimler ve subvalviler yapimin bozuk ol-
dugu belirlendi. Operatif bulgu olarak da ayni degisimler goézlendi.
Bu nedenle olgularda transseptal prostetikk mitral kapak replasmam
uyguland:. Fonksiyvonel trikiispit yetmezligi bulunan olguda De Vega
anniloplasti de eklenildi. Septumdaki defektlerden biri PTFE patch
ile ikisi primer olarak onarildi. Bu iki olguda MVR sirasinda sep-
tumun genisletilmesi gerekti.

ASD bulunan bir olguda romatizmal orijinli aort yetmezligi bu-
lunmaktaydi. Atrial septumdaki defektin sekundum tipte oldugu ve
aort kapakta koaptasyon bozuklugu bulundugu ekokardiografik ola-
rak belirlenmisti. Olguda EF % 28 FS % 14 idi ve sol ventrikil fonk-
sivonu ileri derecede bozulmustu. NYHA'ya gore olgu 4. grupta idi.
Bu olguda da prostetik kapak replasmam uygulandiktan sonra atrial
septum defekti primer olarak kapatidl.

Postoperatif donemde 4 olguda inotrop destek tedavisi gerekti.
Romatizmal orijinli mitral yetmezligi bulunan bir olgu ile trikispit
yvetmerzligininde tabloya eklendigi diger bir olgu postoperatif erken
donemde kaybedildi. Tki olgu da medikal tedaviyle énlenen hiperter-
mi gézlendi. Konjenital lezyonu ASD olan olgularmn dagilimi tablo 1
de gosterilmistir.

iki olgudaki konjenital lezyon V3D idi. Bu olgulardaki yandas lez-
yon olarak belirlenen aort yetmezliginin romatizmal orijinli oldugu
operasyon bulgusu olarak belirlendi. Bu bulgu patolojik incelemeyle
de kanitland:. Iki olgu da NYHA'ya gore 3. grupta idi. Ekokardiogra-
fi ile interventrikiiler membranéz septumda defekt bulundugu ve ka-
pak koaptasyonunun bozuk oldugu belirlendi. Yapilan kalp katete-
rizasyonu ve anjiografi ile de membrandz ventrikiller septal defekt
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Tabio | : Sekundum Tip ASD ve Yandas Kapak Lezyonu Nedeni ile Onarim ve Kapak
Replasmani Uygulanan Olgular.

PATOLOJI OPERASYON
ASD-MY (Mitral Valv Prolapsusu) Onarim-MVR
ASD-MY (Mitral Valv Prolapsusu) Onarim-MVR
ASD-MY (Romatizmal) Onarmm-MVR
ASD-MY (Romatizmal) Onarim-MVR
ASD-MY-TY Romatizmal) Onarmm +MVR + Annuloplasti
ASD-MY (Mitral Valv Prolapsusu) Onarim-MVR
ASD-AY (Romatizmal) Onarim-MVR

ve aort kacagl gozlendi. Sol ventrikil fonksiyonlar: sinirda idi. Sag
ventriklilotomi ile olgulardaki defektlerin primembrandz tipte ve or-
ta. buyuklikte oldugu belirlendi. PTFE yama ile defektler onarnldi.
Aortik kapaklarin romatizmal olaylarm sekeli olarak yetmezlik olus-
turdugu belirlendi. Aort yetmezliginin konjenital olabilecegini diistin-
durecek prolapsus ya da bikiispit kapak yvapilar: yoktu. Deforme ka-
paklarda prostetik kapak replasmani uygulamldi. Bu siwray:r VSD'nin
sag ve nonkoroner kiispisin altina kadar uzamis olmasi durumunda
kapak dikislerinin VSD'yve konacak yamanin iist kismimmdan gegmesi
gerekebilecegi igin uyguladik.

Olgularda operatif mortalite ve morbidite olmadi. Postop erken
dénemde iki olguda da kisa siireli inotrop destek gerekti. Olgularn
klinik ve ekokardiografik inceleme ile yapilan ge¢ doénem inceleme-
lerinde problem olusmadig1 gozlendi.

Tablo Il : VSD ve Yandas Kapak Lezyonu Nedeniyle Onarim ve Kapak
Replasman Yapilan Olgular

PATOLOJI OPERASYON

1. VSD (primembranéz) - AY (romatizmal) vama ile VSD
onarimi + AVR

2. VSD (primembranéz) - AY (romatizmal) vama ile VSD

cnarim + AVR

Bes olguda konjenital lezyon sinus valsalva anevrizmasi idi. Bu
olgulardan birinde sag koroner sinilisten gelisen ve sag ventrikitile
riptire olan sinis valsalva anevrizmasi1 vardi. Bu olgudaki yandas
lezyon kuspis prolapsusuna bagli aort yetmezligi idi. Bu olgudaki rip-
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tir sag koroner siniisten ve sag ventrikiilden onarildiktan sonra
prostetik kapak replasmani uygulandi. 2. olguda sol koroner sintisten
gelisen nonriiptiire anevrizma ve mitral ve aort yetersizligi vardi. Bu
olguda da anevrizma orijini primer kapatilarak operatif bulgu olarak
romatizmal orijinli oldugu belirlenen mitral ve aort yetersizlikleri igin
prostetik kapak replasmani uygulandi. 3. olguda nonkoroner sintis-
ten gelisen ruptire olmamis anevrizma ve bikiispit aort kapak bu-
lunmaktaydi. Her iki koroner arter nonanevrizmatik (anterior) sinus-
ten cikmaktaydi. Bu olguda anevrizma primer onarihip prostetik
aort kapak replasmani yapildi.

4. olguda sag koroner sinlisten gelisen sints valsalva anevrizma-
s1 ve romatizmal orijinli, yaygin kalsifikasyon gosteren aort stenozu
bulunmaktaydi. Bu olguda da anevrizma primer onarilip prostetik
kapak ile aort kapak replasmani uygulandi.

Sag koroner sinlsten gelisen ve dev anevrizma bulunan bir olgu-
da da kese acilarak rezeke edildi ve anevrizma orijini PTFE yama ile
onarildi. Yandas romatizmal aort yetmezligi iginde prostetik aort ka-
pak replasmani uygulandi.

Olgulardaki tan: yontemleri ekokardiografi ve anjiografi olmus-
tur. 4 olguda anevrizma ve kapak lezyonu ekokardiografiyle belirlen-
dikten sonra anjiografiyle de kanmitlanmislardir. Bir olguda ise dopp-
ler ekokardiografiyle anevrizma yeri ve kapak lezyonu ac¢ik olarak
saptanmistir. Olgularda operatif mortalite yoktur. Erken postoperatif
donemde sol ventrikiil fonksiyonlari belirgin bozuk olan bir olguda
48 saat slireyle intraaortik balon uygulanmistir. Olgularin postopera-
tif gec donem izlenimleri normal seyretmektedir.

Tablo lI : Sintis Valsalva Anevrizmasi ve Yandas Kapak Lezyonu Nedenyile
Operasyon Uygulanan Hastalar

Riiptiire oldugu

ORIiJIN Kalp Boslugu Yandas Lezyon
Sag Koroner Sin. Sag Ventrikiil Aort Yet.

Sag Koroner Sin. — Aort Yet,

Sol Koroner Sin, — Aort Yet+Mitral Yet.
Nonkoroner Sin. — Biktispit Aorta

Sag Koroner Sin. — Aort Yet.
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Bir olguda subvalviler aort darlig1 ve aort yetmezligi vardi. Aor-
tik kapak trikuspit idi, ancak endokardit sonucu gelisen deformasyo-
na baglh ileri derecede yetmezlik olusmustu. Bu olguda fibromiuiski-
ler rezeksiyon ve mekanik kapak replasmani uygulandi. ikinci olgu-
da aorto-sol ventrikiiler tiinel bulunmaktaydi. Olguda anjiografik ola-
rak ileri derecede paravalviiler ve valviiler aort yetmezligi belirlendi.
Operasyonda defektin aort 6n ylzl ile sol ventrikil arasinda bulun-
dugu gozlendi. Sag koroner ostium intakt idi. Aort ringi belirgin ola-
rak genislemisdi ve kapak koaptasyonu olusmuyordu. Defektin aor-
tik acikligl pledget destekli sutlirlerle onarildi. Aort yetmezligi ne-
deniyle de prostetik kapak replasman uygulandi. Hasta normal pos-
toperatif seyir gosterdi ve asemptomatik olarak yasamina devam et-
mektedir.

Tablo IV : Konjenital Lezyon ve Yandas Kapak Lezyonu Bulunan
iki Olguda Lezyon ve Onarimlar

PATOLOJI OPERASYON
Subvalviiler Aort Fibromuskiler Rezeksiyon
Darhigi-Aort Yet. + AVR

Aorto Sol Ventrikiiler Onarim + AVR

Tunel - Aort Yet.

TARTISMA

Mitral valv prolapsusu fossa ovalis tipi ASD’erde, sinlis venosus
sendromunda ve diger tip ASD'lerde olusabilir. Gergek prolapsus
siklign % 20 civarmdadir (9). Scheriber ve yardimcilar1 ASD ve mit-
ral kapak prolapsusu bulunan olgularda sol ventrikiilin anatomik
yvapisina agikhik getirmislerdir. Sol ventrikil konfiglirasyonundaki de-
gisiklik ventrikil septumunun sola kaymasiyla karakterizedir. Nor-
malde saga dogru konveksite gdsteren ventrikiler semptumda énce
bu konveksite azalir, zamanla diuizlesme gézlenir ve sol ventrikiile
dogru balonlasma ile sonuglanir. Bu geometri degisikligi ASD sonucu
olusan volum yuiklenmesi sonucu sag ventrikildeki gelismeye cevap
olarak ortaya cikar. Bu temel degisiklik ASD’'nin kapatilmas1 sonu-
cu prolapsusun azalmasl ya da kaybolmasi ve ventrikil geometrisi-
nin normale donmesi ile de destek gormektedir (14). ASD'lerle bera-
ber olan mitral valv prolapsusu, mitral yetmezligine neden olabilir.
ASD onarimi sirasmda replasman gerektirecek mitral yetmezligi sik-
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ligr % 2-10 arasinda degismektedir. Bir calismada bu oran % 6 bu-
lunmustur (7).

[zole mitral valv prolapsusunda (Barlow Sendromu) 6nemli mit-
ral yetmezligi olgularin % 10unda olusur. Yinede Amerika Birlesik
Devletlerinde cerrahi tedavi uygulanan izole mitral valv yetmezligi-
nin en sik nedenini olusturur (9).

Mitral valv prolapsusunda temel patolojik lezyon leafletlerdeki
kollajen dokunun yerini mukopolisakkarid asit birikmesi sonucu olu-
san miksématéz doku artimi ve leaflet elastikiyetinin azalmasidir.
Uzamis ve elastikiyeti azalms yvaprakciklar sistol sirasinda olugsan
glcl karsilayamaz ve sol atrium igerisine prolabe olur. Zamanla bu
glicle kordalar da etkilenir uzar ve riiptire olabilirler. Genellikle pos-
toperior leafletin posteromedial kisnu olaya katilir ve ripttirden son-
ra serbest olarak hareketli hale gelir.

Mitral yetmezliginin onarimminda yetmezligin nedeni olan lokalize
segmentteki leaflet ve korda eksize edildikten sonra annuloplasti rin-
gi uygulanir. Yaygin lezyonlarda ise replasman yapilir (7).

ASD ve mitral kapak prolapsusu nedeniyle onarim ve MVR uy-
gulanan olgular, tim ASD olgularimizin % 3.1 ini oiusturmaktadir.
Bu olgular ASD ve mitral valv prolapsusu bulunan ve yalmz atrial
septal defektin kapatildigl olgularm % 43.1'ini olusturmaktadir. Mit-
ral valv prolapsusu nedeniyle MVR yapilan olgularin kapaklarmn
histopatolojik incelemelerinde misinéz doku agirlikh fibréz doku ar-
tim1 belirlenmistir. Olgularin ticinde de korda ruptiird godzlenmistir.

Postoperatif dénemde olgularim ortalama 46.4 aylik izlenimleri so-
nucu NYHA degerlendirilmesinde 1. grupta bulunduklar: belirlendi.

Hemodinamik acidan énemli ASD’lerde valviler kalp hastaliklar:
da yandas olarak bulunabilirler. Bir ¢alismada 443 olgu arasinda 6
olguda romatizmal mitral stenozu belirlenmistir. 11 olguda da
onemli mitral yetmezligi belirlenmis ve bunlarin t¢unin romatizmal
orijinli oldugu kaydedilmigtir (5,7). Bu yandas lezyonlardan hem
mitral stenozu hem de mitral vetmezligi sol sag sant1 artirmaktadir.

ASD bulunan ve kalp yetmezligi gelisen olgularda, sag ventrikul
ve trik{ispit annulusunun genislemesi sonucunda degisen sikhiklar da
trikiispit yetmezligi bulunabilir. Bir c¢ahsmada onarim yapilan 443
olgudan 10'unda cerrahi onarim gerektiren triktispit yvetmezligi yan-
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dag lezyon olarak belirlenmistir (7). ASD ve romatizmal mitral yet-
mezligi nedeniyle onarim ve MVR uygulanan olgular da, yine ASD’li
olgularin % 3.1'ini olusturmaktadir.

V5D ve aort yetmezligi sendromu, kuspis prolapsusu ya da bikus-
pit aortik valv sonucu olugan konjenital orijinli aort yetmezligini kap-
sar. V5D subpulmoner ya da perimembranoz lokalizasyonda olabi-
lir (7,17).

Operatif dizeltmeyle ilgili ilk bildiriyi 1960 da Starr yapmistir (7).
1963'de vapilan degerlendirmede 30 olguda aortik kuspiste onarim ya-
pildig1 ve bunun sonunda olgularin % 33'tnde dnemli vetmezligin de-
vam ettigi belirlenmistir. Bu ve diger raporlarda aortik valv onarmmi-
nin yetersiz kaldig1 ve aortik valv replasmani uygulamas: gerektigi
belirtilmektedir. Glinumutizde yaygin olan gdris geng yas grubunda
operasyonu tolere edilebilecek zamana kadar geciktirmeye yoneliktir
(7,17).

1973'de Trusler ve Spencer leaflet onarimiyla ilgili degisiklikleri
belirtmisler daha sonra da Sakakibara aort yetmezliginin ikinci de-
recede oldugu durumlarda yalnizca VSD'nin cnarmminin yeterli so-
nuc verdigini belirtmigtir (12,16).

Ventrikiler septal defekt ve aort yetmezligi sendromunda defekt
septumun daima sol ventrikil ¢ikim yolunda ve aortik valv ile yakin
iliskidedir. Aort yetmezligi en fazla subpulmoner, defektlerde gérulir.
Bunlarda defektin tist kenarinda miuskuler doku yoktur. Sag aortik
kusp ve bazen de nonkoroner kuspin destegi olmayabilir. Ventrikiler
septal defekt genellikle genis ya da orta - genis ¢atadir. VSD-aort yet-
mezligi sendromlu bazi olgularda VSD trikispit anteroseptal komis-
stirtt yakiminda perimembrandz defekt seklinde bulunur. Aort kokin-
de ve valvde de degisik anomaliler bulunabilir. Aort yetmezligi kusp
anomalisi, komissiire baglanti anomalisi ya da deforme bikuspit valv
nedeniyle gelisebilir. En sik gorilen neden kusp prolapsusudur ve sik-
likla sag aortik kuspta ender olarak da nonkoroner kuspta prolapsus
bulunur. Kuspisler bazen VSD icinden de prolabe olabilirler. Kuspisin
diastolde VSD icine protriizyonu defekt genis olsa bile etkili bir tikac
olusturarak santi azaltabilirler. Hatta bazen sag ventrikil ¢ikim vo-
lunda obstruksivona neden olabilir (3).
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Potansiyel aortik yetmezliginin geligebilirligi sineanjiografide aor-
tik leaflet prolapsusunun varliginin gosterilmesi ile degerlendirilebi-
lir. Tetsuno subpulmoner defekt bulunan aort yetmezligi olusmamis
24 olgunun 10'unda aortik kuspta prolapsus bulundugunu gdstermis-
tir (12). Yapilan bir calismada 29 subpulmoner VSD olgusunun 11'in-
de leaflel prolapsusu belirlenmistir (7).

VSD'li olgularda aort yetmezliginin gercek sikligl bilinmemekte-
dir. Genis ¢apli kombine ¢alismalarda bu oran % 11 olarak belirlen-
mistir, Bagka bir ¢alismada ise bu oran % 4.5 olarak belirtilmektedir,
ancak bu oranin gercek siklig: aragtirilan grubun yas dagilimina bag-
hidir. Ayni zamanda subpulmoner VSD sikhigina baghdir; ¢linkii aort
yetmezligi en sik bu lokalizasyonda goérilmektedir (7,8,16). Aort yet-
mezligi genellikle yasla paralel olarak ve cocukluk dénemi sonunda
ortaya ¢gikar. Ancak bundan sonraki 10 yil iginde hem subpulmoner
hem perimembranéz tip VSD'de belirgin hale gelir.

VSD lezyonlarinda aort yetmezliginin 6nemsiz ve hafif oldugu du-
rumlarda yalniz VSD onarilir. Aort yetmezliginin énemli oldugu du-
rumlarda (orta ve dénemli) aort kapagl onarimmi ya da replasmani ge-
rekebilir (8,16).

Biz olgularla karsilastigimizda VSD ve konjenital aort yetmezligi
sendromuyla karsi karsiyamiyiz diye disiindiik. Ancak preoperatif
tetkiklerde kusp prolapsusu ya da deforme biklspit aort bulgular:
belirlenmedi. Operatif bulgularda deformasyon goésteren kapak sek-
linde idi. Patolojik incelemeler kapak degisikliginin romatizmal sekel
sonucu olustugunu gosterdi. Olgularda dénemli aort yetmezligi nede-
niyle mekanik kapak replasmani yapildi.

Ik kez 1839 da Hope tarafindan sag ventrikiile riiptiire bir siniis
valsalva anevrizmas: bildirilmistir (10). Siniis valsalva anevrizmalar:
en ¢ok sag koroner sinusden, daha az siklikla non koroner sintsden
orjin alir. Sol koroner sinlisde anevrizma olusumu ¢ok ender olarak
gorulur (15). Olgularimizdan 3Uinde sag koroner sintisden 1'inde
nonkoroner, 1'inde de sol koroner siniisden gelisen sints valsalva
anevrizmalar: belirlenmisdir. Sinis valsalva anevrizmasi olgulari,
genelde ruptir olusmadikca semptomsuzdurlar. Tanida ancak yan-
das lezvonlarin arastiriimasi sirasinda belirlenir. Ancak aortik ba-

simg sonucu, kesenin blUyuyerek yakinindaki kalp bosluklarna bas:
vapmasi ya da ventrikil ¢ikimlarini kapatmasi, gesitli semptomlara
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ueden olabilir. Riptire olduklarinda ise semptomlar ani ve dramatik
olarak ortaya c¢ikarlar (2). Siniis valsalva anevrizmalarinda riptir
genellikle 3. ve 4. dekadlarda ortaya c¢ikar. Riiptiir olusduktan sonra
ortalama yasam suresi 1-4 yil arasinda degismektedir (13). Glintimiiz-
de riptire olmus olgularda oldugu gibi, riptire olmamis olgularda
da elektif cerrahi tedavi dnerilmektedir. Operatif mortalite % 0-8 ara-
sinda degismektedir (6,11} Olgularimizda cperatif mortalite olma-
rmstir. Tedavide amag, anevrizmanin orijininin kapatilmasi, fistiil ge-
lismisse, acildigr kalp boslugununda acgilarak ayrica kapatilmas: ve
yvandas patolojilerin diizeltilmesidir (6).

Olgulardan higbirinde, literatirde en sik rastlanilan yandas lez-
yon oldugu belirtilen ventrikiler septal defekt, preoperatif tetkikler
ve operatif gozlemde belirlenmedi. Literatlirde en az gériilen lokali-

zasyon olarak belirtilen sol siniis valsalva anevrizmasi ise bir olgu-
da belirlendi.

Aortiko-sol ventrikiler tinel, ender rastlanilan ve gocukluk do-
nemlerinde aortik regurjitasyona neden olan bir konjenital anoma-
lidir. Starr ve Cobanoglu aorta-sol ventriktler tinelle ilgili 37 olgu
igeren literatur taramasi ¢alismasinda 5 olguda medikal tedavi uygu-
landigini ve kaybedildigini, 17 olguda aortik acikligin primer kapatil-
digim ve bunlarin 5inde sonradan aort yetmezligi nedeniyle kapak
replasmani uygulandigim, 4 olguda yama ile aortik acikligin kapatil-
digin1 ve bunlarda da sonradan yine aort yetmezligi nedeniyle rep-
lasman vapildigini belirtmektedir. 7 olguda ise aortik ve ventrikiler
acikhigin kapatildigini, ancak bunlarn takiplerinin olmadigl ve cer-
rahi mortalitenin % 5-16 oldugunu belirtmektedirler (4). Bir olgu-
muzda aorto-sol ventrikiiler tinel bulunmaktaydi 27 yasindaki bu
olgu literatirdeki en yash olgu olarak Mayis 1989 da Thoracic and
Cardiovascular Surgery dergisinde yaymlanmistir (1).

OZET

1.1985 - 6.1991 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Ibn-i Sina
Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalinda cerrahi tedavi
uygulanan 15 konjenital kalp hastalig1 ve yandas kapak lezvonlu olgu
incelenmigstir.



44 Biilen Kaya - Tiimer Corapcioglu - Adnan Uysalel - Atilla Aral
N. Tuncay Eren - Umii Ozyurda - Kemalettin Ucanok - Hakkt Akalin

Olgularin 7 sinde konjenital lezyon sekundum tip atrial septal
defekt idi. Bu olgularin 3'inde mitral kapak prolapsusuna bagli mit-
ral yetmezligi olusmustu. 3 olguda ise romatizmal orijinli mitral yet-
mezligi vardi ve bunlardan birinde trikiispit yetmezligi tabloya ek-
lenmisti. Bir olgu da da romatizmal sekel sonucu olusan aort yetmiz-
ligi bulunmaktaydi. Olgulardaki konjenital lezyonlar cerrahi olarak
onarilarak mitral kapak replasmanlari yapildi. Bir olguda ise ek ola-
rak trikispit annuloplasti uygulanda,

Olgularm 2'sinde perimembrandz ventrikiiler septal defekt ve ro-
matizmal orijinili aort vetmezligi bulunuyordu. Bu olgularda, defekt-
ler patch ile onarilip aort kapak replasmani uygulandi.

Bes olgudaki konjenital lezyon siniis valsalva anevrizmas: idi.
Bunlardan birisi sag ventrikile riptire idi. Olgularda anevrizma ori-
jinleri onarilip aort kapak lezyonlar: nedeniyle aort kapak replasma-
nt yapildi. Bir olguda mitral kapak replasmani da gerekti.

Subvalviler aort darhig: ve aort yetmezligi bulunan bir olguda
aort kapak replasmani ve fibromuskiller rezeksiyon, aorto-sol ven-
trikiiler tiinel ve aorta yetmezligi olan bir olguda da onarim ve aort
kapak replasmamn uygulandi.

Qigulardan 2'si postoperatif erken dénemde kaybedilmistir.

Anahtar Kelimeler : Konjenital Kalp Hastaligy - Yandas Kapak
Lezyonu.

SUMMARY

Surgical Treatment and Results of The Congenital Heart Diseases
Associated With Valvular Diseases

Fiften cases who had congenital heart disease and concomitant
valvular lesions have been surgically treated at Ankara University
[bn-i Sina Hospital, Cardiovascular Surgery Department, and discus-
sed in this article.

There were secundum type atrial septal defects in seven cases as
the congenital heart lesion. Three of these patients had mitral insuffi-
ciency due to valvular prolapsus while three had rheumatic mitral in-
sufficiency. One patient had rheumatic aortic insufficiency. Conge-
nital lesions were repaired and insufficient valves have been repla-
ced in all cases.



Konjenital Kalp Hastaligr ve Yandas Kapak Lezyonlari Cerrahi Tedavi 45

Two patients had ventricular septal defects and rheumatic aortic
insufficiency concomittantly. The ventricular septal defects were re-
paired with patches and diseased aortic valves were replaced in these
cases.

There were congenital aneuryms of sinus valsalva in five patients.
One of them was ruptured into the right ventricle. Aortic sites of the
aneurysms were closed primarily or using a patch and diseased val-
ves were replaced.

In a case with supravalvular aortic stenosis and aortic insuffici-
ency, aortic valve replacement and fibromuscular resection were per-
formed. A case with aorto-left ventricular tunnel and concomittant
aortic insufficiency treated by reparing the tunnel and replacing aor-
tic valve, Two patients died in the early postoperative period.

Key Words : Congenital Heart Diseases - Associated Valvular
Diseases.
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OBEZITE VE ANESTEZIK SORUNLAR

Feyhan Okten* Omer Kurtipek** Ayse Fidan Geng** Yakup inan

Obezitenin tanimi genellikle kisinin ideal viicut agirhgma (IBW)
veya vicut kitle indeksine (BMI) bagh olarak yapilir. IBW'in % 20
artis1 ya da BMI'nin % 28'den fazla olmas: klinikte obezite olarak ta-
nimlanir. Agirhgin IBW'den 45 kg fazla veya ideal agirhgm % 50 da-
ha fazla olmasi ise asir1 obezite olarak kabul edilir. Ideal agirhigin pra-
tik olarak hesaplanmasi boy’dan (cm) erkeklerde 100, kadinlarda ise
105 sayis1 ¢ikarilarak yapilir (1,10).

Obez hastalarin ¢ogunda obezite nedeni, harcananmn ¢ok tizerin-
de asir1 kalori alinmasidir. Ancak cok az bir kisminda zeminde hipo-
tiroidi veya cushing sendromu gibi nedenler yatmaktadir (10).

Obezite cesitli fizyolojik ve patolojik bozukluklarla birliktedir.
% 30 ve daha fazla kilo sahibi olmak kalp hastaligindan élme ora-
nini % 40, serebrovaskiiler hastaliktan 6lme oranim % 50 kadar artir-
maktadir. Ayn1 zamanda obezitenin perioperatif morbidite ve morta-
lite ile iliskisinden dolayr komplikasyonlar1 ve tedavileri anestezist
i¢in 6nemlidir (2,5,6,9).

Drenick ve arkadaslari (4) obezlerle genel popiilasyondaki Kisi-
leri mortalite yoniinden karsilastirdiklarinda; 25-34 yas grubundaki
obezlerde mortalitenin 12 kat fazla, 35-44 yas grubunda ise 6 kat daha
fazla oldugunu ve bu oranin yas ilerledikge azaldigini gostermislerdir.
Aym arastirmacilar obezlerde en yaygin dliim nedeninin kardiovas-
kiler hastaliklar oldugunu ve obezlerde yasam stiresinin kisalmasiy-
la ileri yaslarda yaygin kanser vakalarinin gériilme sikligim azaldi-
g1 bildirmislerdir.

Obezite genel olarak respiratuar, kardiyovaskiiler, endokrin ve
metabolik sistem fonksiyonlarinda degisikliklere sebep olmaktadir

= A.U. Tip Fakultesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD Opretim Uyesi.
*+ AU, Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD Arastirma Gérevlisi,
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Solunumsal Degisiklikler :

Gogus duvar: ve st hava yollarinda olusan yiksek basing kotla-
rin yukari dogru hareketini énler ve interkostal kaslarin kontraksi-
yon gucini azaltir. Bu ylzden asiri obez hastalarda solunum daha
¢ok divafragmatiktir. Divafragmanin hareketi de abdominal yag kit-
lesi tarafindan kisitlanmaktadir. Bu da fonksiyonel rezidiel kapasi-
te (FRK) ve total akciger kapasitesinde (TAK) azalmaya neden olur
(2,4).

Akcigerler direkt olarak obeziteden etkilenmezler. Rezidiel vo-
liim ve kapanma kapasitesi degismemistir. Fakat FRK’'deki azalma
kapanma, kapasitesine tecaviz ederek fizyolojik santlasma ve arte-
riyel hipoksemiye neden olur. Obezlerde genel anestezi altinda arte-
riyel hipoksi riski daima mevcut oldugundan inspire edilen havadaki
oksijen ylzdesi (FIO2) 0.5'den asagi tutulmamalidir. llave respiratu-
ar bir patoloji mevcut oldugundan Fio2 1.0'de tutulmali ve puls ok-
simetri ile 02 satirasyonu sirekli kontrol edilmelidir. Genig tidal vo-
liim ve solunum sayisi 8-10/dk olacak sekilde Intermitant Pozitif Ba-
smgh Ventilasyon (IPPV) uygulanmalidir (1).

Arteriyel hipoksemi viicut ayakta durur pozisyondan yatar pozis-
vona gelince artar. Bu ylzden obezlerde siklikla trendelenburg ve
litotomi pozisyonlar: subdiyafragmatik yag kitlesinin yer degistirme-
si ile iliskili olarak arteriyel parsiyel oksijen basmcinda (Pao2) ilave
azalmalara yol agabilir (1,9,10).

Asgir1 obez hastalar ventilasyonun engellenmesi ve artmis C02 olu-
sumu yiazinden hiperkapniye egilimlidirler. Fakat hastalarin gogun-
da bu durum ventilasyon hizinda ki artis ile kompanse edilmeye c¢a-
higilir, Ancak bunlarda artmis Co2’e cevap olan ventilasyon artisi bas-
kilanmis oldugundan, takipneyi olusturan bashca stimilasyon hipok-
si olmaktadir. Asir1 obezlerin % 10'unda sommnolans, hipoksemi, hi-
perkapni, ddem ve polisitemi ile karakterli obezite hipoventilasyon
sendromu (OHS) mevcuttur. Bu sendromun nedeni olarak zayif ins-
piratuar kaslar veya C02'e kars:t beyin sapr yamitindaki degisiklikler
yvada her ikisi gosterilmistir (9).

Asir1 obezlerde yumusak dokularin ve dilin agirhgi nedeni ile in-
duksivon sirasinda supraglottik obstriksiyvon olusabilir. Ayrica kisa
ve kalin bir boyun, buytk dil, etli yanaklar, atlantooksipital eklem-
de disfonksiyvon ve larinksin yiiksekte olmas: entiibasyonu zorlagtira-
hilir (1,5).
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Yag dokusu, kas dokusu gibi metabolik olarak aktif olmadi-
gindan obezler C02 output'u ve egzersiz sirasindaki 02 tiketimi nor-
mal kisilere gore cok daha fazladir. Bunlara ek olarak gogis duva-
rinin kompliansinin azalmasi sonucu total respiratuar komplians nor-
malden % 30 kadar azdir. Pratikte ek bir pulmoner patoloji olmadikga

akciger kompliansinda degisiklik gorilmemektedir (1,9,10). Obezlerde
zayiflamis pulmoner mekanizmalara ek olarak ventilasyon/perfiiz-
yon iliskisindeki énemli bozuklugun genis bir anatomik santa yol ag-
tig1 bilinmektedir.

Dolasimsal Degisiklikler :

Obeziteye sekonder olarak gelisen hipertansiyon, diabet ve hiper-
lipidemiden kaynaklanan patolojilerin yamisira obezitenin kendisinin
de ek bir risk faktorii oldugu godsterilmistir (10). Elli yasin altindaki
obez kadinlarda obez olmayanlara oranla kardiyovaskiiler hastalik-
larm gériilme sikhig: iki kat daha fazla bulunmustur (9).

Yapilan arastirmalar, kardiyak output'un fazladan her bir kilo-
gram adipoz dokunun perfiize olmas: igin 0.1 L/dk artmasi gerekti-
gini gdstermistir. Ayni1 zamanda ohezlerde kalpte hipertrofi ve dila-
tasyon beklenen patolojilerdir. Bu da miyokardiyal 02 kullanimini ar-
tinp subendokardiyal kan akimini azaltarak miyokardial iskemi ris-
kini artirir. Sonugcta kalp yetmezligine giden bir kardiyomiyopati olu-
sumuna yol acabilir (1). Afterload ve/veya preloadun artisi obezite-
deki hemodinamik durumu bir dereceye kadar acgiklayabilir (1).

Obezite ve hipertansiyon arasindalki iliski katekolaminlerin ve mi-
neralokortikoidlerin yiukselmis dizeyi ile agiklanabilirse de kesin ne-
den belli degildir. Obezlerde stroke voliim, kardiak output artisinin
yvanisira total ve pulmoner kan hacimleri belirgin sekilde artmgtir.
Sonucta asir1 obezlerdeki anormal kardiak parametrelerin intraope-
ratif donemde iyice kétiilestigi ve postoperatif démemde uzun stire
preoperatif degerlerine donmedigi de kesin olarak bilinmektedir (2,9).

Asir1 obezlerde indirekt kan basinc élglimleri sirasinda buyuk
kaflar kullanilsa dahi sonuclarin yanlis ¢gikabilecegi unutulmamal-
dir. Bunu énlemek i¢in direkt élciimler kullamilmahdir (10).
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Endokrin ve Metabolik Degisiklikler :

Obez hastalarm siklikla plazma lipit dizeyleri yikselmistir. Bu
durum hipertansiyonla birlesince ateroskleroza gidisi hizlandirir. O-
bezlerde glukoz intolerans: ve diabetes mellitus da siktir. Cerrahiyi
takiben strese olan normal yamt bu intolerans: artirarak instlin te-
davisi gerektirebilecek hiperglisemi olusturabilir. Preoperatif deger-
lendirmede aclik kan sekeri olgiilerek belirgin karbonhidrat intole-
ransl veya asikar diabet bulunan vakalarda bu patolojiler dikkate
alinmalidir. Agir1 uygulanan zayiflatici diyet asidoza, hipokalemiye
ve hiperiirisemiye neden olabilir. Ayrica protein hidrosilat sivisi ile
uygulanan diyetler de tedaviye yamt vermeyen ventrikiiler aritmile-
re yol agabilir (1,5,9,10).

Farmakokinetik Degisiklikler :

Obezlerde viicut su ve kas kutlesinin total viicut agirligina orani
azalirken, yag kutlesinin total vicut agirhifina orani ise artar. So-
nugta artmis kan volimi, karaciger fonksiyvon bozukluklar: ve bii-
yiuk vag dokusu kutlesi ilag farmakokinetigini degistirmektedir.

Hidrofilik ilaglarin dagilimi, eliminasyon yari émri ve metabo-
lik yikilimi obezlerde normal kisilerdeki gibidir. Ancak yagda eriye-
bilen diazepam ve tiopentan gibi ilaclarin dagilim volimii artmistir.
Bu ilaglar daha cok selektif dagilir ve depolanirlar, yan émiirleri de
uzundur. Fakat yikilimlar: obez olmayanlarla benzerdir. Yagda eri-
yebilir ajanlar obezlerde uzun eliminasyon zamanina sahip olmala-
rindan dolayl bu ajanlardan kurtulmanin da yavas olacag dogaldir.
Fentanil yar1 yagda eriyebilir oldugu halde obez-nonobez farki bulun-
mamistir. Sufentanil de yagda eriyebilir oldugu halde bunda da ayni
sekilde fark gézlenmemistir (1,3,9,10).

Ugucu gaz anestezikler obezlerde normale gore daha ¢ok meta-
bolize olurlar. Serum florid konsantrasyonlar: da metoksifluran, ha-
lotan ve enfluran uygulanan obezlerde normal kisilere gére yviksek
bulunmustur. Bu durum obezlerdeki halotan hepatiti gériilme sikli-
gm1 aciklamaktadir. Ayni nedenle halotarin mimkiin oldugunca ih-
tivatla kullanilmas: énerilmektedir (1).

Isofluran’in obezlerde halotan ve enflurana gore daha az miktar-
da metabolize oldugu bilinmektedir. Ayrica bu hastalarda ucucu ge-
nel anesteziklerden kurtulma uzun stirdiigtinden dolay: pratikte ge-
nellikle ugucu ajanlarla kombine sekilde kii¢iik dozda opioidler tav-
sive edilmektedir (1,3).
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Hepatik fonksiyonlarda obeziteden etkilenir. Karaciger yag in-
filtrasyonunun gorilmesi nadir degildir. Ancak ciddi hepatoselliiler
hasar ise genellikle kendisi de obeziteye yvol agan asir1 alkol alimi ile
olusmaktadir. Safra kesesi hastalhiklar: ve kolelitiazis insidansi da
obezlerde yiiksek bulunmustur (10). Obezlerde obez olmayanlara go-
re pulmoner embolizmin postoperatif ani 6litmlerin baslica nedeni ol-
dugu bildirilmektedir. Ayni nedenle koruyucu heparinizasyon éne-
rilmektedir (9).

Anestezik Yaklasim :

Robertson ve arkadaslarimin (10) énerdigi asir1 obezlerde aneste-
zik yaklasimin 6zeti tablo 1'de goésterilmistir.

Tablo | : Asiri Obez Hastalarda Anestezik Yaklasim

Preoperatif Degerlendirme :

Hikaye : Angina, egzersiz toleransi, kronik gogiis semptomlari, hi-
pertansiyon, diabetes mellitus.

Muayene : Agirlik, sivanoz, ¢dem, suur dizeyi, anksiyete, nabiz
kan basinci, kalp hacmi, kardiak yetmezlik, gogiis ekspan-
siyonu, wheezing, supin pozisyonda fiziksel bozukluk.

Laboratuar : Tam kan sayimi, tire ve elektrolitler, karaciger fonk-
siyon testleri, gliikoz, arteriyel kan gazi, EKG gogus filmi,
spirometri.

Anestezik Girisim :

Pozisyon ve hasta hareketi.

Indiiksiyon : Vendz giris, gastro-6zofagial reflii, zor entiibasyon,
kardiyovaskiiler kollaps.

Idame : Hipoksi, kardiyovaskiiler depresyon, diisiik gogiis komp-
liansi, zayiflamis C02 kontrold, kan ve sivi ihtivacinm de-
gerlendirmede zorluk.

Monitorziasyon : EKG, kan basmc: end-tidal C02 ya da aralikli
kan gazlari, hava yolu basinci, ekspiratuar tidal voliim.

Yogun Bakim :

Yavas uyanma : Ilag metabolizmasinda degisme, su buhar: birik-
mesinde artis.

Spontan ventilasyonun yeniden baslamasinda zorluk : Reziddel
respiratuar depresyon ve kas paralizisi.

Hipoksi : Solunum depresyonu ve fizyolojik sant.

Analjezi : Parenteral opiatlarin solunum depresyonu, intramiiski-
ler ilaclarin diizensiz absorbsiyonu.
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Preoperatif Degerlendirme ve Hazirhk :

Yapilacak en ideal islem hastanin elektif cerrahi éncesi kilo kay-
betmesidir. Ancak hastalarin ¢cogu bu istege uymazlar ve hatta plan-
lanan operasyon kilo kaybetmeyi saglamak icin dizenlenmis olabi-
lir. ABD'de intestinal by-pass uygulanan hastalardan elde edilen so-
nuglarda operatif mortalite % 6'ya yaklasmaktadir. Bu yuzden genel
durumun ayrmtili degerlendirilmesi ve teknigin buna gore degisti-
rilmesi gerekir. Obeziteye neden olan spesifik endokrin bozukluklar
ekarte edildikten sonra sigara, hipertansiyon ve diabet gibi diger risk
faktorleri de arastirilmalidir.

Hastalarm preoperatif degerlendirilmeleri ézellikle kardiak ve
respiratuar sistemlere yénlendirilmelidir. Anamnezde iskemik kalp
hastaligimin, kronik respiratuar hastaligm, hipertansiyon ve diabe-
tin semptomlan ortaya konmalidir, Hastanin kullanmakta oldugu bu-
tin ilaglar not edilmeli ve tam bir klinik muayene yapilmalidir. Ust
hava yollar1 trakeal entlibasyon sirasinda gii¢lik cikarip cikarma-
mas1 yoninden degerlendirilmelidir. Iskemik miyokard hasari, kalp
biytkligi, kor pulmonale ve polisitemi bulgular1 yoniinden EKG, g-
gls grafisi ve tam kan sayimi dikkatle incelenmelidir. Glukoz into-
leransim belirlemek icin kan sekeri kontrol edilmelidir. Diger bozuk-
luklar yéniinden fire, elektrolitler ve karaciger fonksiyon testlerine
bakilmahdar.

OHS'lu hastalarin belirlenmesi 6zellikle énem tasimaktadir. Giin-
ki solunumdaki yetersizligin kompanse edilememesi nedeni ile derin
solunum yetmezligi ve kardiyorespiratuar kollaps olusabilir (10),

Premedikasyonda benzodiazepinleri tercih etmek en uygunudur.
Ayrica artmis intraabdominal basinca bagh olarak mide igeriginin
regurjitasyonu riski arttigindan profilaktik olarak antiasit ilavesi
onerilmektedir (10). Operasyondan 6nce hastalara gerekli agiklama-
larda bulunup sakinlesmeleri saglanmalidir. Esasen obez hastalarin
agirl derecede kendine gilivensiz ve hassas bir yapilar: vardir, Bir de
kendilerine kilolarinin anestezi ile ilgili sorunlar: artirdig: soylendi-
ginden dogal olarak gergindirler (11).

Agir obezler igin gok cgesitli anestezik yontemlerin Onerilmis ol-
mas1 yamnda hi¢bir yéntemin digerlerine gore belirgin tstinligi yok-
tur. Secilen anestezi teknigi ne olursa olsun hastanin pozisyonuna 6zel
ozen gosterilmeli, mimkinse indiksivondan once hastanin kendi ken-
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dine pozisyon vermesi istenmelidir. Anatomik belirleyici noktalar si-
liklestiginden lokal veya bolgesel anestezik teknikler hem daha zor
olur hem de komplikasyon riski daha fazladir. Ancak bu tekniklerin
kullamim1 ile postoperatif solunum yetmezligi ve genel anesteziden
yavag derlenme riskleri azaltilabilir. Subaraknoid ve epidural aralik-
larin yag dokusu nedeniyle hacmi azaldigindan lokal anestezik dozu-
nun iyi ayarlanmasi gerekir (3,7,8,10).

Genel Anestezi :

Asgir1 obez hastaliklarin ¢ogu, pH's1 2.5dan daha az ve volimi
25 ml'den fazla olan bir mide sivisina sahip olduklarindan pulmoner
asit aspirasyon sendromu acgisindan risk altindadirlar (1,9,10).

Indiiksiyondan énce saf 02 inhalasyonu ile nitrojen uzaklasgtirihir.
Gerekli 1V ajanin miktar: agirhiktan daha ¢ok yiizey alamna baghdir.
Bu nedenle gerekli doz hesaplanmasi zor olabilir, Stiksametonyum ve
krikoid basi kullanilarak yapilan hizli indiiksiyon ve kontrole venti-
lasyon onerilmektedir. Asir1 obezlerde inhalasyon ajanlarin kinetigi
degistiginden adipoz dokuda daha fazla erirler. Bu ajanlarin viicut-
tan atilmas: da uzun strer. Opiatlar ve diger sedatifler kullanildigin-
da Co02'e yanit deprese oldugundan daha uzun stireli solunum depres-
yonu gorilir. Bu da FRK'deki azalmay: fazlalagtirir ve ciddi postope-
ratif solunum yetmezligine gétirebilir. Kesin olarak ispatlanmamak-

la birlikte, atrakuryum hizli klirens nedeniyle obezlerde en uygun kas
gevsetici olarak kabul edilmektedir.,

Monitérizasyon :

Kan basincinin arteriyel kantilasyon ile direkt olarak Olglilmesi,
indirekt metodlarla olusan yanlhs dlgimleri ekarte eder ve aralikli ar-
teriyel kan gazi analizlerine olanak saglar. Asir1 obezlerde kardiyo-
miyopati, kardiak aritmilere predispozisyon olusturdugundan daimi
EKG monitérizasyonu saglanmalidir. Bliylik voliimlerde kan kayhbi
ile birlikte uzun sliren operasyonlarda santral ventéz basmg¢ monité-
rizasyonuna ihtiya¢ duyulur. Kalp yetmezligi disiintliiyorsa pulmo-
ner arter kateteri yerlestirilmesi uygundur (10).

Obezitede terle asir1 miktarda sivi kaybi olacagindan ve bozuk
kan volimai ile dehidratasyonun klinik belirlenmesi gii¢ oldugundan
postoperatif donemde sivi takibi énemlidir.
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Postoperatif Yaklasim :

Sadece obez olanlarda postoperatif ventilasyon destegi nadiren
gerekli olur. Fakat seri olarak kan gazi analizleri yapilmalidir. Eks-
tiibasyon sirasinda da asidik mide igeriginin aspirasyonunun énlen-
mesi igin dikkat edilmelidir. Hastanin bilinci yerine gelene kadar
ekstiibe edilmemelidir.

Pulmoner emboli riskini azaltmak icin hastanin erken mobilizas-
yvonu onemlidir ve perioperatif profilaksi igin subkiitan diisiik doz
heparin uygulanmalidir (1,10},

Sonugta asir1 obez bir hastaya uygulanacak anestezi ile ilgili ok
saylda potansiyel tehlikeler vardir. Tam bir preoperatif degerlendir-
me, dikkatli intraoperatif monitérizasyon, solunumsal dengenin sag-
lanmasi ve postoperatif dénemde sirekli tedbirli olmakla gliglikler
minimale indirilebilir.
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OSTIUM ATRIOVENTRICULARE SINISTRUM'UN ALAN VE
CAPININ YAS VE VUCUT ALANI ILE ILiSKiSi

Recep Acar” Aytekin Aydin*® Bayram Ufuk Sakul**

Glinumuzde kalp kapag hastaliklarimin tamsi, evrelendirilmesi
veya ameliyat endikasyonunun konulmasinda, o kapagin fonksiyonu
ve anatomik yapist hakkinda detayli bilgiyve ihtiyag¢ vardar.

Ostium atrioventriculare sinistrum, atrium sinistrum’un 6én duva-
rinda bulunur. Diastol sirasinda kanin ventriculus sinister'e gecme-
sini saglayan bu delik, sistol sirasinda «valva atrioventriculare sinis-
tra» veya «valva mitralis» denilen ikili bir kapakla kapatilir (1,3,5,6,
12).

Bir kapagin ¢ap ve alanmindaki daralma veya genislemeyi deger-
lendirebilmek icin, o kapagin normal degerlerini bilmek gereklidir.
Bu normal deger, eriskinler i¢in sabit deger olmayip, birgok paramet-
re ile degisebilmektedir.

Biz bu calismada, ostium atrioventriculare sinistrum’un alan ve
capini olglp, istatistiki olarak elde ettigimiz verilerin viicut alani, yas,
boy ve agirlik ile ne oranda iliskide oldugunu belirlemeye calistik.

MATERYAL VE METOD

Calismamizda, 28 adet taze insan kalbi kullanilmistir. Kalpler,
18-62 yaslar: arasinda, kalb hastalig1 hikayesi bulunmayan ve ilk 24
saat icerisinde klasik metodla otopsi yapilan vakalardan elde edil-
mistir.

Thorax agildiktan sonra, pericardium apex'den yukariya dogru
kesilerek kalp gérunir hale getirilip, aorta ascendens’in yaklagik or-
tasindan, truncus pulmonalis’in kalpten ¢iktig1 yerin biraz yukarisin-
dan, vena cava superior, inferior ve vena pulmonales’in kalbe girdik-
Jeri yerin yakinindan kesilerek, kalp tamamen disarn ¢ikarilmistir. Da-
ha sonra serum fizyolojik ile iyice yikanip, en kisa siirede laboratuari-

* A. U, Tip Fakiltesi, Anatomi Bilim Dali Arastirma Gorevlisi
** A. U, Tip Fakiiltesi, Anatomi Bilim Dal Ogretim Uyesi
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Sekil 1 : Atriumlar ve biiyiik damarlarin gikarilmasindan sonra, kalp tabanindaki
dort deliin dstten goriiniisit ve bunun milimetrik kagida ¢ikarilmis semasi.
OAS : Ostium atrioventriculare sinistrum OAD : Ostium atrioventriculare dextrum
(Milimetrik kagittaki gekil iki kez biiyiitilmiigtiir.
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miza getirilmis ve igerisinde % 10 luk formaldehit solusyonu bulunan
bir kaba, aorta ve truncus pulmonalis’e tutturulan iplikler vasitasiyla
dik duracak sekilde yerlestirilmistir. Iki ay siiren tesbit isleminden
sonra, kalbin atriumlar kesilerek, ostium atrioventriculare’ler gorii-
nir hale getirilmis, truncus pulmonalis ve aorta, valvula semiluna-
ris'lerin tutundugu anulus fibrosus'un hemen iizerinden kesilerek,
kalp tabanindaki dort delik tamamen ortaya cikarilmistir (Sekil 1).
Ostium atrioventriculare sinistrum’un tlizerine yerlestirilen asetat ka-
g1dina deligin sekli kopya edilip, daha sonra asetattaki sekil milimet-
rik kdgida aktarnlmistir. Bu kagittaki sekillerde alan él¢timleri icin
planimetre (Koizumi ,Type KP-27), ¢ap Olgtimleri igin ise verniyeli
kumpas kullanilmistir. Olgtimler sekillerin i¢ kenarmdan yapilmistir.

Istatistiki degerlendirmeler igin, korrelesyon testi ile alan ve cap-
larmn yas, boy, agirlik ve vicut alan ile @lan iliskileri, Regresyon ana-
lizi ile de iliskilerin degisimi incelenmistir.

BULGULAR

Calismamizda, ostium atrioventriculare sinistrum'un alan: ve ¢a-
p1° ile, yas, boy, agirlik ve viicut alam arasinda anlaml iliskiler ol-
dugunu teshit ettik.

Cahsmamizda kullandigimiz preparatlarin yas, boy, agirhk, vi-
cut alani, ostium alan ve gaplar: Tablo I de, alan ve gaplarinin ortala-
malari, standart sapmalari, minimum ve maksimumlar: Tablo II de,
yvapilan korrelasyon testi sonuclar: ise Tablo III de verilmistir, Tablo
iII'den de gorilebilecegi gibi, iligskiler anlamli bulunmustur. Alan ve
¢apin yasla olan korelasyonu, boy, agirlik ve viicut alaniminkilerine
nazaran daha ylksek olarak bulunmustur.

Ostium atrioventriculare sinistrum'un alani/vicut alani ve os-
tium atrioventriculare sinistrum’un gapi1/viicut alani oranlarimmn orta-
lamalar, standart sapmalari, . minimum ve maksimumlar: Tablo IV
de gosterilmistir.
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Tablo | : Preparatlarin yas, boy, adirhik, vicut alani, OAVS alan ve gaplari,
OAVS alani/viicut alani ve OAVS capi/vicut alani degerleri.
s - E = =

5 g = T T f8f &g
E ., % %I 3E &% £3 23T g£%:
£ & § 2 g5 34 3§ 38E SEE
1 22 163 54 1.55 285 21.37 183.9 13.80
2 40 165 70 1.76 572 28.99 325.0 16.50
3 31 183 70 1.88 573 28.70 304.8 15.30
4 32 172 75 1.85 400 23.57 216.2 12.74
5 62 181 65 1.82 702 31.48 385.7 17.30
6 25 168 60 1.66 407 24.16 245.2 14.60
7 55 187 90 2.14 669 30.86 3126 14.41
8 31 172 65 1.75 459 25.87 262.3 14.81
9 19 158 47 1.44 337 21.51 234.0 14.94
10 26 170 66 1.75 306 21.11 174.9 12.10
11 38 178 63 1.77 458 25.42 258.8 14.40
12 23 171 60 1.68 467 25.56 278.0 15.21
13 22 168 80 1.89 491 26.04 259.8 13.80
14 33 166 57 1.61 508 25.79 315.5 16.02
15 40 175 82 1.74 640 29.31 367.8 16.85
16 56 167 60 165 659  29.55 399.4 17.91
17 27 177 72 1.87 523 26.95 279.7 14.41
18 - 42 172 68 1.79 497 27.47 2777 15.35
19 37 189 80 2.05 612 28.65 298.5 14.01
20 49 182 80 2.00 628 28.97 314.0 14.56
21 23 175 67 1.80 394 23.14 218.9 12.90
22 19 165 60 1.64 345 21.26 210.4 13.01
23 25 160 55 1.55. 338 21.39 218.1 13.80
24 18 166 54 1.58 253 19.04 160.1 12.10
25 50 174 80 1.94 480 27.28 247.4 14.10
26 47 155 60 1.57 703 30.97 447.8 19.73
27 35 173 70 1.80 465 25.20 258.3 14.00
28 52 173 72 1.84 560 27.76 304.3 15.10




Ostium Atrioventriculare Svustrum’un Alan ve Capuun Yas ve Viicut 59

Tablo 1l : Ostium atrioventriculare sinistrum'un alan ve caplarinin
ortalamalari, standart sapmalari, minimum ve maksimumlar

Ortalama Standart Sapma Minimum Maksimum
ALANI
(mm?) 490.40 129.72 253.00 703.00
CAPI
(mm) 25.98 3.43 19.04 31.48
Tablo [l : Ostimum atrioventriculare sinistrum'un alan ve caplarinin
yas, boy, agirlik ve vicut alami ile olan iliskileri (r)
ve anlamlilik dizeyleri (p).
Yas Boy Adirhik Viicut Alam
ALANI 0.82 0.45 0.47 0.50
p<0.001 <0.05 p<0.05 pP<0.01
CAPI 0.83 0.47 0.52 0.55
p<<0.001 p<0.01 p<0.01 p<0.01

Tablo IV : Ostium atrioventriculare sinistrum’un alani/viicut alani (mm2/m?)
ve ostium atrioventriculare sinistrum'un capi/viicut alani (mm/m?)
oranlarinin ortalama, standart sapma ve minimum ve maksimumlari.

Ortalama  Standart Sapma Minimum Maksimum

ALAN/VUCUT ALANI 277.11 68.12 160.10 447.80
CAP/VUCUT ALANI 14.77 o 12.10 19.73

Ostium atrioventriculare sinistrum’un alani/viicut alani oranlari
ile, yas arasindaki lineer iliski sekil 2 de goésterilmistir,

Ostium atrioventriculare sinistrum’un ¢api/viicut alani oranlar:
ile, yas arasindaki iliskiyi anlamak igin yapilan regresyon analizi so-
nucunda, anlamli ve lineer bir iligki oldugu belirlenmis ve sekil 3 de
gosterilmistir.

* Ostium atrioventriculare sinistrum’un geometrik gekli ne tam bir daireye, ne de
tam bir elipse benzememelktedir. Bu nedenle, sadece cap ile alam bulmak mimkiin
olmadigindan, ¢ap ve alan ayri ayr: bulunmustur.
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Sekil 2 : Ostium atrioventriculare sinistrum’un alani/viicut alaninin
yas ile degisimini gdsteren regresyon denklemi ve dogrusu.
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Sekil 3 : Ostium atrioventriculare sinistrum'un g¢api/viicut alaninin
yas ile degisimini gdsteren regresyon denklemi ve dogrusu.
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TARTISMA

Ostium atrioventriculare sinistrum'un alanini Plessis ve ark. (7)
810 mm? Pollick ve ark. (8) eko galismalari ile 7604190 mm? Westaby
ve ark. (13) 776 =193 mm? oldugunu belirtmektedirler. Biz ise bu alani,
490.40+129.72 mm? olarak Slctiik.

Eckner ve ark. (2), ostium atrioventriculare sinistrum’un alani-
nin, yas, agirhik ve boy ile ilgisini belirlemis, Westaby ve ark. (13) ise,
bu alanin viicut alan ile az da olsa bir korelasyon gésterdigini ancak,
boy, yas ve agirlik ile direkt olarak iliskisi olmadigimi belirtmekte-
dirler. Biz ¢calismamizda, bu alan ile yas, vicut alam, agirhk ve boy
arasinda anlaml bir iliski oldugunu bulduk (Tablo III).

Ostium atrioventriculare sinistrum’un alani/vicut alani oranm
Pollick ve ark. (8), eko ¢alismalarinda 420+81 mm?/m? olarak bulma-
larma karsilik, biz 277.11+68.12 mm?/m? oldugunu bulduk.

Ostium atrioventriculare sinistrum’'un c¢apim Silverman ve ark.
(11), cinsiyet belirtmeden 25.46—38.80 mm. arasinda, Plessis ve ark.
(7), 32.47 mm., Westaby ve ark. (13), 31.1£3.9 mm., Brolin (1), radyo-
lojik g¢alismalar: ile erkeklerde 42.5 mm., kadinlarda ise 38.5 mm.,
Rusted ve ark. (9), erkeklerde 31.51 mm., kadinlarda 27.06 mm. bul-
mugslardir. Bizim galigmamizda ise bu ¢ap, 25.98+3.43 mm. olarak bu-
Iunmustur.

Westaby ve ark. (13), ostium atrioventriculare sinistrum’un gapi-
nin vicut alam ile korelasyonunun ¢ok fazla olmadigim belirtmekte-
dirler. Eckner ve ark. (2) ostium atrioventriculare sinistrum’un capi-
nin boy ve agirhk ile tnceden belirlenebilecegini bildirmektedirler.
Kitzman ve ark. (4), yasin artmasina bagl olarak, bu ostium'un ¢a-
pmnin da arttigimi bildirmektedirler. Scholtz ve ark. (10), bu gap ile
yvas, boy, agirhik ve viicut alani arasindaki korelasyonu incelemigler ve
en fazla korelasyonun yas ile oldugunu belirtmislerdir. Biz ise, bu ¢ap
ile yas, vacut alani, agirhik ve boy arasinda anlaml bir iliski oldugu-
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nu ve en fazla korelasyonun tipki Scholtz ve ark. (10) gibi, yasla ol-
dugunu teshit ettik (Tablo III).

Sonug olarak, biz de Eckner ve ark. (2) gibi, ostium atrioventricu-
lare sinistrum’un alan ve ¢apimnin, yas, boy ve agirhk parametreleri
kullanilarak, énceden tahmin edilebilecegi gériisiindeyiz.

OZET

Ostium atrioventricularenin alani ve capi, otopsiden elde edilen
18-62 yaslar arasindaki, kalp hastaligi bulunmayan 28 insan kalbin-
de Ol¢ilmis ve yas, boy, agirlik degerleri kullamlarak, bu deligin alan
ve gapinm onceden tahmin edilebilecegi gbésterilmistir.

En yiuksek korelasyonun, deligin alam ve cap1 ile yas arasinda
{(p<0.001) oldugu bulunmustur. Ayrica, ostium atrioventriculare si-
nistrum’un alani/vicut alan ve ostium atrioventriculare sinistrum’
un capt/viicut alani oranlarimin yas ile degisimleri regresyon analizi
ile incelenmis ve arada lineer bir iliski oldugu bulunmustur.

Anahtar Kelimeler : Mitral kapak, viicut alani, yas.

SUMMARY

The Relationship Between The Area and The Diameter of Ostium Atrioventriculare
Sinistrum and Age, Surface Areca of Human Body.

This research aims to predict the area and the diameter of ostium
atrioventriculare sinistrum by means of calculating age, height and
weight of human body.

We obtained 28-hearts no having cardiovascular diseases between
18-62 ages from the autopsy. The highest correlation was found to be
between the area and the diameter of the orifice and age (p<0.001).
Moreover, by regression analysis, variation of the ostium atrioventri-

culare sinistrum’s area/body surface area and ostium atrioventricu-
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lare sinistrum’s diameter/ body surface area versus age were studiéd,
and we found that there was a linear relation.

Key Words : Mitral valve, surface area, age.
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CIMINO - BRESCIA ARTERIOVENOZ HEMODIALIZ
FISTULLERININ ANJIOGRAFIiK DEGERLENDIRILMESI VE
PERKUTAN TRANSLUMINAL ANJIOPLASTISI

Erhan T. llgit* M. Oleay Gizmeli** Sedat Istk** Mehmet Arag***
Melik Altm*** Erdogan Koéker*™**

Hemodializ, bobrek vetmezligi olan hastalarda yasamsal éneme
sahiptir. Hemodializ girisim yolu olarak en sik, on kol yerlesimli, ge-
nellikle radial arter ile sefalik venin cerrahi olarak anastomozlasti-
rilmasindan olusan Cimino-Brescia arteriovenéz fistiilleri kullanilir
(6,3,1). Haftada 2-4 kez hemodializ programina giren hastalarda, ol-
dukga sik fonksiyon bozuklugu goésteren bu tip fistiillerin degerlen-
dirilmesi amaciyla 14 hastada anjiografik inceleme yapilmis ve bir
olguda saptanan venotz stenoza Perkiitan Transluminal Anjioplasti
uygulanmgtir.

GEREK VE YONTEM

Kronik bébrek yetmezligi nedeniyle hemodializ programina ali-
nan 13-60 yaslarindaki dokuzu erkek, besi kadin 14 hastanmn én kol
yerlesimli Cimino-Brescia fistiilleri, hemodializ icin yeterli perfilizyon
saglanamamasi veya arteriyelize venlerin kantile edilememesi nede-
niyle anjiografik olarak incelendi. Incelemede fistiil tipi, anastomoz
tipi ve lokalizasyonu, arterlerin anatomisi ve arteriyelize venlerin ol-
gunluk derecesi ile boyutlar: degerlendirildi.

Beg olguda anjiografik inceleme femoral arter girisimi ile subklav-
yvan arterin kateterizasyonu yoluyla gergeklestirildi. Dokuz hastada
ise venoz fisttilografi uygulandi.

* G.UTF. Radyodiagnostik Anabilim Dali Yardimec: Dogent Doktor
** & UUTF. Radvodiagnostik Anabilim Dali Dogent Dolitor
##+ G {J.T.F. Radyodiagnostik Anabilim Dali Arastirma Gérevlisi
*+++ G (1 T.F. Radyodiagnostik Anabilim Dali Profesér Doktor
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Intraarteriyel fistiilografi, 5-French 45° Diagnostik kateter ile
subklavyan arterden 30 cc. % 50 diliie edilmis non-iyonik bir kontrast
madde verilerek uygulandi. Anjiografi sirasinda subklavyan arter ile

Onkol fistll diizeyi distalden baslanarak t¢ ayri lokalizasyonda de-
gerlendirildi.

Venoz fistiilografide ise, bir tansiyon aleti mansonu kolda brakial
arter proksimali diizeyinde arteriyelize venlerin dolgunlastigl, 30-50
mmHg basic: kadar sisirildi. Fistiil proksimal veya distalindeki ar-
teriyelize vene, ucu anastomozdan en az 1 cm. uzakta olacak sekilde
20-Gauge teflon kapli igne ile girildi. Kontrol enjeksiyonundan sonra,
manson tril ve arteriyel pulsasyonun kayholdugu diizeye kadar (150 -
250 mmHg) sisirilerek arteriovendz basing fark: ortadan kaldirildi. 30
cc. % 50 dilie edilmis non-iyonik bir kontrast madde 5 ml/sn. hizla
verilerek fistil, arteriyel ve venéz komponentleri goruntiillendi. Yik-
sek mangon basinci 30 saniyeden fazla tutulmadi. Islem onkol fistiil
dlzeyinden bashyarak proksimale dogru ayri enjeksiyonlar ile sir-
dirtldi.

Hastalar intraarteriyel incelemeden sonra 6 saat siireyle gozetim
altinda tutulurken bu stlire vendz fistlilografide hemostaz saglandik-
tan sonra 15 dakika idi.

Venoz fistlilograli, cerrahi girisimden sonra en erken 3. hafta so-
nunda, tril alinabilen ve arteriyelize venleri ponksiyvona uygun olgu-
larda yapildi.

Hemodializ igin veterli kan akimimmn saglanamamasi nedeniyle
anjiografik incelemeye alinan olgulardan birinde proksimal vendz ki-
simda saptanan yvaklasik % 50 lik stenoz, fistil distal vendéz ucundan
girilerek 0.020 ing¢ kilavuz tel ile gecilmis ve 5000 IU heparin verildik-
ten sonra 6.0 mm. balon g¢api, 20.0 mm. balon uzunlugu olan 5-French
Zijlstra Hemodializ Dilatasyon Kateteri (Schneider, Lausanne, Swit-
zerland) ile dilate edilmistir. Balon, 8 atmosfer basing ile toplam 16 da-
kika sureyle sisirilmistir. Dilatasyon kateteri 50 cm. uzunlugunda
olup balon proksimal ve distalinde kan akiminin devamhliginmi sagla-
yvan limenle iliskili delikler icermektedir.
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BULGULAR

Arteriyelize venlerin ponksiyonundaki gligliik veya hemodializ
igin yeterli kan akimiin saglanamamas: nedeniyle anjiografi ile in-
celenen 14 olgudan dokuzunda ventz fistiilografi, besinde ise arteri-
vel fistiilografi uygulanmistir.

Arteriyel fistilografi, arterivelize venlerin ponksiyonunda gug-
ltiikle karsilasilan ve fisttil olusturulmasi igin cerrahi girisimden fig
hafta sonra fistiilin yeteri kadar olgunlasmadig: olgularda basvuru-
lan yéntem olmustur. Intraarteriyel clarak incelenen bes olgudan
licinde radial arter cokllizyonuna bagl olarak fistillerin fonksiyon
gostermedigi belirlenmis ve bu nedenle fistiil ve anastomoz tipleri de-
gerlendirilememistir. Badial arter-sefalik ven side-to-side anastomo-
zu yapilan bir olguda distal ve proksimal vendéz kisimlarda stenoz sap-
tanmistir (Sekil 1). Bir diger olguda ise fistill anastomoz diizeyinde
stenoz belirlenmistir.

Sekil 1 : intraarteriyel tfisiilografide; radial arter ile sefalik venin 6nlol distalinde side-

{0 - side anastomozu izlenmektedir. Fistil proksimal vendz kisminda yaklasik
% 90 hk stenoz mevcuttur.
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Venoz fistiilografi ile incelenen 9 olgudan altisinda anjiografik
patolojik bulgu saptanmamis, iki olguda proksimal vendz kisimda
stenoz goruntillenmis ve bir olguda ise vendz yolla kontrast madde
verilebilmesine karsin anjiografik degerlendirme yetersiz kabul edil-
mistir. Bu yéntemle incelenen olgularin tGminde fistil olusturmak
i¢in radial arter ile sefalik venin kullanildifi saptanmistir. Altr olgu-
da anastomoz side-to-side olup bhir olguda ise anamtomoz tipi end-to-
side olarak belirlenmistir (Sekil 2).

OLGU sAYIg)

FisTlL TiPl ANASTOMOZ TP} TANI
TOPLAM 13 TOPLAM 13 TOPLAM 13
RA-Cv 10 8T8 9 NORMAL &
ET8 1 V.ST, 4
RAO 3 RAQ 3 RAD 3

Sekil 2 : intraarteriyel veya intravenoz fistilografi sonrasi anjiografik bulgular. (Kisaltma-
lar; RA-CV : Radial arier ile sefalik vena arasi anastomoz, RAO : Radial arter
oklizyonu, STS : Side-to-side anastomoz, ETS : End-to-side anastomoz, V.ST. :
Venoz stenoz.)

Venoz fistilografide, proksimal vendz kisimda % 50 lik stenoz
saptanan ve 6.0 mm. balon capi1 olan 5F Zijlstra Hemodializ Dilatas-
yvon Kateteri ile PTA uvgulanan hasta girisimden iki gun sonra he-
modialize girmis ve yeterli kan akmmnim saglandign goérilmustir.
Hastanin hemodializ programinda oldugu 4 aylik sirede de herhangi
bir problem ile karsilasiimamistir (Sekil 3 A-C).
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Sekil 3 : (A-C). Intravendz fistilografide; &nkol proksimalinde, proksimal vendz kisumda
yaklasik % 50 lik segmenter stenoz izlenmektedir (A). Dilatasyon amaciyla dis-
tal vendz kisimdan perkiitan yaklagimla iletilen balon kateterde sisirilme sirasin-
da stenozun neden oldugu indestasyon gériintiilenmektedir (B). PTA sonrasi ste-
noz timiyle dilate edilmistir (C).

TARTISMA

Cimino-Brescia arteriovendéz hemodializ fistilleri genellikle 6n-
kolda radial arter ve sefalik venin cerrahi olarak anastomozlastiril-
mas1 ile olusturulur. Anastomoz g¢ogunlukla side-to-side yapilmakla

beraber end-to-side veya side-to-end anastomozlar da kullamlabilir,
Ayrica fistil olusturulmas: i¢in bazilik ven ve ulnar arterden de ya-
rarlanilabilir (6,3,1).

Hemodializin girisim yolu olarak en sik kullamilan, Cimini-Bres-
cia arteriovenéz dializ fistiillerinin olusturulmasi kolaydir ve komp-
likasyon oram diger fistiil ve santlara gore daha dusiiktiir. Ote yan-
dan komplikasyonlarin giderilebilme oram da yiiksek olup daha prok-
simaldeki arter ve venler arasinda yeni fistiil olusturulabilmesine de
olanak tanir (3,7).
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Bu c¢alismadaki olgularin timinde hemodializ igin yeterli kan
akiminin saglanamas1 veya arteriyelize venlerin kaniile edilememesi
nedeniyle anjiografik incelemeye gerek duyulmustur. Bununla bir-
likte Cimino-Brescia fistiilleri; fistiil tipinin belirlenmesi, olgunlugu-
nun ve fistil komponentlerinin degerlendirilmesi, fistil dizeyi da-
marsal anatominin ortaya konmasi, trilin azaldigi ve fistiil kan alki-
minmn yeterli olmadigr durumlarda etiolojinin aydinlatilmas1 ve em-
boli, tromboflebit kaynaginin arastirilmasi amaciyla anjiografik ola-
rak degerlendirilebilir (6,3,1,7).

Cimino-Brescia fistiilleri 10 giinde olgunlasir, venlerin arteriye-
lizasyonu icin ise ti¢ hafta gereklidir. Yalnis tanilari onlemek igin
fistillerin anjiografik degerlendirilmesinin bu sire sonunda yapil-
mas1 uygundur. Fistil dizeyinde proksimal ve distal arteriyelize ven-
ler ile arterlerin anatomisinin ve fistiil tipinin belirlenmesi, olas1 fis-
til fonksiyvon kaybinda dizeltme ve yeni fistil olusturulmasi operas-
yonlarinda da faydal olabilir (3,7). Fistiil olusturulmasindan sonra
vende, artan kan akim ve basincin yarattigl tirbalansm etkisiyle
genisleme ve uzama gorulir. Arteriyelize ven duvarinda, hemodializ
icin sik kaniile edilmesi nedeniye fibrozis ve intimal hiperplazi gelis-
mesi sonucu ozellikle anastomoz ¢evresinde fistiil kan akimini azaltan
stenozlar olusabilir. Venotz stenozlara subklavyan diizeyde de rastla-
nabilir. Arterivelize venlerin sik ponksiyvonu damar duvarinda ha-
rabiyet, anevrizma ve pseudoanevrizma olusumuna da yolagabilir. Bu
nedenle anjiografik incelemede Ust ekstremite tiimiyle degerlendiril-
melidir (2,8,4).

Fistiil diizeyinde lokal 1s1 artimi, konjesyon ve olagan trilin kay-
bolmas1 tromboflebit ve enfeksiyon varligmin bulgusudur. Ayrica fis-
tiil, vendz embolik ataklardan da sorumlu olabilir.

Trombozis gelisimi fistiilin fonksiyonunu tamamen yitirmesine
neden olur, Tam fonksiyon kayhb: ortaya cakmadan énce genellikle bir-
kag¢ hafta sireyle tril azalmasi, venoz konjesyon, ponksiyonda gtig-
lik gibi bulgular kendini gosterir, Bu dénemde, belirlenen endikas-
yonlar dahilinde yapilan fistil anjiografisi etiolojinin erken aydin-
latilmasinda faydalidir ve fistiiliin vasamini uzatabilecek girisimlere
de olanak saglar.

Cimino-Brescia arterioventz hemodializ fistillerinde 6zellikle ar-
teriyelize venlerde gelisen stenozlar fistil kan akiminda azalmaya
ve daha sonra da trombozis ile fonksiyonun tamamen kaybina yol ag-
maktadir (8). Gunumiuzde tikayici arter hastaliklarinin tedavisinde
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bagari ile uygulanan Perkiitan Transluminal Anjioplasti (PTA), boy-
le stenozlarm dilatasyonunda ve okltzyonlarda da rekanalizasyon ve
dilatasyon amaciyla kullamimaktadir. Ayrica stenotik segmentte
trombus birikimi sonucu gelisen okliizyonlar trombolitik ajanlarin lo-
kal infizyonu ve balon anjioplasti uygulanarak dilate edilebilmekte-
dir (8,4,5,9,11). Restenoz ve reokliizyonlarin énlenmesi amaciyla PTA’-
ye destek ve biitinleyici olarak kullanilan intravaskiiler stentlerin
perkutan implantasyonu fisttil venéz komponenti lezyonlarinda da
uygulanmaktadir (10).

Venoz stenozlar, dzellikle de kalin duvarli olan fistiillerin vendy
komponentleri balon dilatasyona direnclidir. Bu nedenle hemodializ
fistilllerinin PTA’sinde yiiksek basimng degerlerine dayanikli, uzun sii-
reli dilatasyona olanak taniyan balon kateterler kullanilmaktadir (5,
11). Bizim kullandigimiz Zijlstra hemodializ dilatasyon kateteri 8 at-
mosfer basinca dayanikli olup halon proksimalinde de liimen ile ilis-
kili bir delik igerdiginden balon sisirilmesi sirasinda perfiizyona ola-
nak saglamaktadir (5). Serimizde proksimal vendz kisimda stenoz
saptanan bir olguda balon anjioplasti ile stenoz dilate edilebilmistir.

Venoéz anjioplastide komplikasyonlar arteriyel anjioplastiye oran-
la daha sik bildirilmektedir (4). Bizim PTA uyguladigimiz proksimal
venodz stenozda komplikasyona rastlanmarmis olup distal venéz ki-
simdaki girisim yerine yaklasik 20 dakika siireyle hemostazi sagla-
mak i¢in basi uygulanmistir. Hasta iki gin sonra hemodialize girmis
ve yeterli fistil kan akiminin saglandig: gorilmiistiir.

Hemodializ fistiillerinin degerlendirilmesinde anjiografi etkin bir
tanm1 yontemidir. Cimio-Brescia arterioventz hemodializ fistiillerinin
arteriyel veya vendz DSA ile degerlendirilmesi stiperpozisyonlarin or-
tadan kaldirilmasi ve fistiil arteriyel ve vendz komponentlerinin en-
jeksiyon yerine gére ardisik goéruntillenebilmesi nedeniyle avantajli-
dir.

PTA sonras: 3-18 aylik kontrollerde gesitli serilerde fistiil acik kal-
ma oranm % 52.5 - 80 arasinda degismektedir (2,4). Buna ragmen PTA,
fistil fonksiyon kaybina neden olan stenoz ve okliizyonlarda uygula-
ma kolayligl, tekrar edilebilirligi ve distik morbiditesi ile fistiil ya-
saminin uzatilmasinda etkin bir yontemdir. Basarili olunamayan ol-
gularda da cerrahi girisim sansi1 korunmaktadar.
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OZET

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda hemodializin girisim
yolu olarak en sik, cerrahi olarak olusturulan Cimino-Brescia arteri-
ovendz dializ fistilleri kullanilir. Bu tip fistlller, arteriyelize venle-
rin kantle edilememesi veya yeterli kan akiminin saglanamamasi ne-
deniyle ondért olguda anjiografik olarak incelendi. Bir olgu yetersiz
anjiografik goériuntiiler nedeniyle degerlendirme disi tutuldu. Alt1 ol-
guda anjiografi normal olarak degerlendirilirken dort olguda vendz
stenoz, Ui¢ olguda radial arter okliizyonu saptandi. Venodz stenoz sap-
tanan bir olguya Perkiitan Transluminal Anjioplasti uyguland: ve
fisttilde hemodializ icin yeterli kan akim saglandi.

Anahtar Kelimeler : Hemodializ Arteriovenéz Fistiil Perkiitan
Transluminal Anjioplasti.

SUMMARY

Angiographic Evaluation and Percutaneous Transluminal Angioplasty of
Cimino-Brescia Hemodialysis Fistulas

Cimino-Brescia type, surgically created arteriovenous fistulas are
commonly used for hemodialysis. In fourteen patients angiography
was performed to evaluate the reason for difficulty in cannulation of
the arterialized veins or to reveal the reason of decreased blood flow
in the fistula. In six cases angiography showed no abnormalities, but
demonstrated venous stenoses in four cases and occlusion of the radial
artery in three cases. Only in one other case angiographic images
were inadequate for evaluation. Percutaneous Transluminal Angiop-
lasty was performed successfully in a case of venous stenosis and
restored the sufficient perfusion for hemodialysis.

Key Words : Hemodialysis, Fistula, Arteriovenous, Percutan,
Transluminal Angioplasty.
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DUNYADA VE ULKEMIZDE COCUK
PSIKIiYATRISININ GELISIMI

Efser Kerimogiu*

Cocuk Psikiyatrisi gerek dinyada gerekse tilkemizde hentiz ok
geng bir bilim dali olmasina karsm, 6zellikle son 20 yilda hizli bir ge-
lisim sitirecine girmistir. Bunda psikiyatri, psikoloji, pediatri, néroloji,
néroendokrinoloji, genetik, biyoistatistik, egitim bilimleri gibi ilgili
bilim dallan ile olan etkilesimini arttirmasi ve ilgi alanim aile, okul,
ozlrli gocuklar, epileptikler, drselenmis ¢ocuklar, 6liimcil ve stiregen
hastalikli ¢ocuklar ve gocuk mahkemelerini de katarak genisletmesi-
nin biylk énemi olmustur.

Wiener, «Cocuk psikiyatrisi hentiz gaula ve saghkli agaglardan ku-
rulu bir orman olmaktan ¢ok, bir ¢ok dallar1 olan kolay incinebilir geng
bir aga¢ olmasina karsin, bilimsellikte 6nemli gelismeler gdstermis-
tir» demektedir (11). Gunumizde gocuk psikiyatrisi, gocugu, iginde
bulundugu gelisim donemi, biyolojik ve kalitsal yapisi, ¢evresi ve et-
kilesimleri ile birlikte ele alan ve ayni zamanda koruyucu ruh saghg
islevlerini de yuriten bir bilim dalhdir. Cagimizin hizhh degisimini, ge-
lisimini ve bunun dogal sonucu olarak ortaya c¢ikan agir ve gegitli
streslerini gdézéninde tutacak olursak, saghkli toplumlar yetisebilme-
si konusunda gocuk psikiyatrisinin islevselligini ve sorumluluklarinmn
onemini bir kez daha duyumsamis oluruz.

Tarihsel gelisimine baktigimizda ¢ocuk psikiyatrisinin toplumsal
gereksinimler dogrultusunda, egitimciler ve pediatrislerin ézurlii ve
suclu gocuklara yonelik ¢calismalarindan kaynaklandigini, psikolog ve
psikiyatristlerin daha sonra bu galismalara katildigim gortiyoruz. Du-

* A. U. Tip Fakiltesi Cocuk Psikiyatrisi Bilim Dali Bagkan
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suntlenin aksine ¢ocuk psikiyatrisi baslangigta psikiyatrinin icinden
dogmamis, ancak gelisimini psikiyatri ve psikolojinin kuramlarindan
ve bilgi birikiminden yararlanarak sturdarmistiir.

Gocuk sorunlarina yonelik ilk ¢alismalar, 18. yy sonlarinda bas-
lamigtir (3). Fransa ve ABD’deki kulttir devrimlerinden sonra toplu-
mun ilgisi bir yandan bedensel ve zihinsel ézurli ¢ocuklara yonelir-
ken, bir yandan da egitim alaninda baslatilan reformlar, «daha iyi
egitim ve O0gretim yontemleri» arayisim gindeme getirmistir. Boyle-
ce gerek saghkh gerek ozurlii gocuklar icin egitimin bilimsel, psikolo-
jik ve etik yonleri arastinilmis, egitimi hem ilging, hem pratik hale
getirmeye yonelik yveni okul modelleri gelistirilmistir (6,10). John
Locke, J.J Rousseau gibi filozoflarim gortisleri Johann Basedow (1723-
1790), Johann Pestalozzi (1746-1827), Johann Herbart (1776-1841) gibi
onciiler tarafindan bu okullarin gelistirilmesinde kullanilmistir.

Cocuk psikiyatrisinin ortaya gikisinda egitim alanindaki bu re-
formlarin yam sira, bir psikolog ve egitimci clan Stanley Hall’in nor-
mal ¢ocuk gelisimi ve davranislarini degerlendiren oélgekler gelistir-
mesinin de biyiuk rolti olmustur (10). Daha sonraki yillarda Hall'in
ogrencileri olan Arnold Gessell ve Benjamin Spock normal gocuk ge-
lisimiyle ilgili bilgilerini gelistirdiler ve ailelere gocuk yetistirme ko-

-nusunda damismanhk yaptilar. Bu bilgilerin 1s1gimmda 1904’de «<Adoles-
cent» adli ilk cocuk gelisimi kitabr yayinlandi (6). Cocuk egitimi ve
ruhsal gelisimi alaninda ilgi artinca, zihinsel 6zilirli cocuklarla, dav-
ranis ve ruhsal sorunlar1 olan c¢ocuklar da gundeme geldi. 1896’da
Lihtner Witmer, Pennsylvania Universitesinde zihinsel ézurlii ¢ocuk-
larla ilgili bir enstitti agti. Pek gok yazar tarafindan bu tarih, cocuk
psikiyatrisinin baslangic: olarak kabul edilmektedir (10).

1905'de Alfred Binet'nin gocukiar igin zeka testi gelistirmesi de yi-
ne bu konuda atilan ¢ok 6énemli bir adimdir. Bundan sonra cgocuk
rehberlik merkezleri hizla gelismeye baglamis ve buralarda egitimci-
lerin yam sira psikologlar da ekibin vazgecilmez birer {iyesi olarak
calismaya baslamislardir (6,10).

Bu kurulus yillarinda dikkati ¢eken diger bir grup da, suclu ¢o-
cuklar olmustur. 1909'da William Healey tarafindan ilk suglu gocuk-
lar enstitliisii Chicago'da kuruldu, Burada baglangicta valnizca psiko-
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loglar, sosyal hizmet uzmanlari ¢aligirken, daha sonra multidisipliner
bir yaklasimin gerekliligi g6z 6ntinde bulundurularak pediatrist ve
psikiyatristler de ekibe katildilar. Yine ilk kez bu yillarda gocuk mah-
kemeleri bu enstitiiden danismanlik istemeye basladilar (6,10). 1909'da
Adolf Meyer, William Russel ve William Welch, Thomas Salmon gibi
Onciler tarafinda nA.B.D.'de Ulusal Mental Hijven Komitesi, simdiki
adiyla «National Asscociation of Mental Health» kuruldu. Giderek psi-
kiyatri ve pediatri hastaneleri kapilarini gocuklara agmaya basladilar
(6). Aym yillarda Avrupa'da da Maudsley-Bethlem gibi hastaneler co-
cuk hastalar: yatirmaya ve bu konuda tinlenmeye basladilar (3). 1924
de American Orthopsychiatric Assaciation, Dr, Karl Menninger tara-
findan kuruldu. Cocuk psikivatrisi ile ilgili olarak calisan servislerin
psikiyatrist, psikolog, sosyal hizmet uzmani gibi elemanlarim bir ara-
yva toplayan bu kurulus 1930'dan itibaren ilk Cocuk Psikiyatrisi Dergi-
sini de gikartmaya baslady (6,10). 1935'de Leo Kanner'in ilk ¢ocuk psi-
kiyatrisi kitabimi yayimmlamasi da cocuk psikiyatrisinin gelisiminde
6nemli bir adim oldu (5). Leo Kanner daha sonraki yillarda Almanya’
da Asperger tarafindan bugiin kendi adiyla taninan ve otizme c¢ok
benzeyen bir sendrom tanimladi (7). Boylece giderek cocukluga ozgi

bozukluklara dikkat ¢ekilmeve baslandi.

1930'Iu willar gocuk psikivatrisinin hizla gelismeye basladigi, co-
cuk sorunlarina yeni kavramlarin ve bakis acilarinin getirildigi do-
nemlerdir. Bunda kuskusuz Freud'un katkisi bir devrim niteligindedir.
Daha o6nceki yillarda hakim olan mekanik-biyolojik goris, ¢ocuk ge-
lisiminde psikopatolojinin kalitsal temellerine agirlik veriyor, «kons-
titlisyonel inferior», <konstitlisyonel psikopat» gibi kavramlarla go-
cuklarin yazgisinl dogustan belirlivordu. Ruhsal yap: bu kadar Kkesin
gizgilerle biyolojik ve kalitsal diye belirlenince, bir yandan ¢evresel
ve ruhsal etkenler gdzard: edilmis, bir vandan da bu ¢ocuklara hig¢ bir
tedavi sansi verilmemis oluyordu (1). Insan1 kétiimserlige iten bu
konstittisyonel-kalitsal gorts 19371lerden itibaren onemini yitirmeye
bagladi.

Freud ve Pavlov énceden bicimlenmis ve belirlenmis olan bircok
davranisin gercekte cocugun yasam deneyimlerinden kaynaklandigini
ortaya koydular. Freud'un calismalari, dikkatleri yasamin ilk yilla- .
rina ve anne cocuk iliskisine c¢ekti. Paviov da yvasam deneyimleri ve
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fizyolojik mekanizmalar arasindaki baglantilar1 ortaya koydu. Psi-
kanalitik goériig, gocuk psikiyatrisine dinamik bir bakis acis1 getirmis,
gocuk ve erigkin psikiyatrisi arasindaki koprileri kurmus, ézgiin ge-
lisimsel kurami ve teknigi ile tedavinin iyilesme strecindeki biiyiik
roliuni gostermistir. Ancak psikanalitik kuram da, mekanik-biyolojik
goris gibi tek yoénli bir bakis agis1 getirmis, dogustan getirilen, ¢cocu-
gun kendine ait 6zelliklerini timuyle yadsiyarak, her tiur psikopatolo-
jivi yasamin ilk yillarina ve bu yillardaki anne-cocuk etkilesimine
baglamistir. Boylece <kabahatli anne», «yetersiz anne» imaj1 yaratil-

mig, «sizofren yapict anne», «reddeden hostil anne» kavramlaryla an-
nelerin ¢ok fazla suglanmasina neden olunmustur (1).

1950'lerden itibaren geleneksel psikanalitik kurama yeni etkiler
ve modifikasyonlar getirilmeye baslandi. Bunlarin i¢inde en géze car-
panm «gocukluk ve toplum» (1965) adlh kitabiyla Erikson’'dir. Ayrica
daha pek gok arastirmaci sosyokiiltiirel etmenlerin rolini ve énemi-
ni vurgulamig, Hartmann ve Leowenstein gibi arastirmacilar da ego
islevleri kavramlarini ortaya atmislardir. Erikson, Freud'un kuramini
gelistirerek kisilik gelisiminin yalnizca yasamin ilk yillar1 ve anne
gocuk iliskisi ile smirlandirilamayacagini, tim. bir yasam boyunca bu
gelisimin strdigini, toplumun ve gevre iliskilerinin bu gelisimdeki
roliini vurguladi. Yine Piaget'nin zihinsel geligsimle ilgili ¢galismalar,
ayrica 6grenme kuramlarimin da giundeme gelisi ¢ocuk psikiyatrisine
yveni boyutlar kazandirdi. 1960’11 yillarda glindeme gelen ve giderek
olgunlasan «<aile tedavileri» de, yeni kuram ve model arayislarinin
hir sonucu olarak gelisti ve gocuk psikiyatrisine énemli katkilar: ol-
du (5).

1970’1li yillardan itibaren cocuk psikiyatrisinde her alanda yeni
arayislar ve gelismeler hizlandi. Son 20 yil adeta bir patlama bigimin-
de sayisiz arastirmalarin yapildigl, yeni kavram ve modellerin gelis-
tirildigi bir dénem oldu. Bir yandan epidemiyolojik ¢alismalara, pre-
valans ve ensidans calismalarina agirhik verilirken, bir yandan da
klinik veriler ile ilgili bilgiler gozden gegirilerek, tani ve siniflandirma
calismalarma oénem verilmeye baslandi. Tek yonla gelisim kuram-
larmin katkilar: yadsmamazken, bir yandan da psikopatolojinin ge-
lisimini tek baslaria aciklamakta vyetersiz kaldiklar1i gézlendi ve
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boylece ya yeniden gézden gegirildiler, ya da yeni kuramlar gelistiril-
di. Olayin gok yoénluligl goz éniune alinarak multidisipliner ¢alisma-
lara gidildi. Klinik psikologlar, pediatristler, gocuk nérologlan ile is-
birligi yapildi, beyin biyokimyasi, genetik ‘etmenler, yapisal ézellikler
gibi konulara agirlik verildi (9).

Buyik genetik¢i Dobzansky'nin dedigi gibi «Biyolojik kalitim de-
nen sey beden bolumleri veya, dzellikleri degil, bedenin ¢evreye tepki
verme bigimleridir. Genlerimiz bizim O6grenmemiz ve diisinmemizi
saglayabilir. Ancak 6grendiklerimiz ve diisiindlklerimiz genlerimizin
degil, diger insanlarla olan dogrudan ya da dolayl iliskilerimizin bize
verdikleridir». Bu tlir goriisler biyolojik yapinin, sosyal etkilesimler ve
ruhsal yapiyla olan iligkisini daha iyi kavramamiza yol acti. Boylece
biyolojik yapmin énemi ve gevresel etkenlerin ve dgrenmenin buna
katkis1 Uzerinde durularak, biyolojik yvapi ve gevrenin biitiinlesmesi
saglandi. Bunda kuskusuz beyin biyokimyas1 ve psikofarmakoloji ala-
nindaki galismalarm da 6nemli katkis: oldu (1).

Fransiz yazar Detre’in 1987'deki bir makalesinde gocuk psikiyat-
risinin gecmis donemlerinden séz ederken, «psikososyal aciklama ku-
ramlarina neredeyse tek basina glivenmemizin sonucu olarak bu ye-
ni kimligimize uygun gelmeyen problemleri gozard: ettik, epileptik-
leri, organik beyin sendromlulari, gelisimsel bozukluklari olanlari, zi-
hinsel éztrldleri terk ettik, allkoliklerin madde bagimhlarinin ve sug-
lularm bakimim polise biraktik» dive yazdigi bildirilmistir (1). Son
villardaki gelismeler, gocuk psikiyatrisinin bu agigim kapatmis ve
yukarida sozii edilen organik kokenli bozukluklar da gocuk psiki-
vatrisinin ilgi alam i¢inde dnemli yer tutmaya baslamistir. Ayrica
Ttutter, D. Cantwell Gabriel Weiss, Dan Offord, Claus Minde gibi ¢a-
lIismacilarin yaptigl epidemiyolojik arastirmalar, prospektif izleme ¢a-
hsmalar:, biyokimyasal ve biyolojik arastirmalar da yine cocuk psi-
kivatrisinin ufuklarini gelistirmistir. Ancak, sosyal ve biyolojik psi-
kiyatri alanlarindaki bu gelisineler bu kez de klinisyenlerde <«klinik
goriniim ve verilerin goz ard: edildigi» kaygisimi yaratmistir. Eisen-
berg, bu konudaki elestirilerinde, «eskiden beyinsiz bir psikiyatri var-
di, gelecekte ruhsuz bir psikiyatri karsimiza cikacaktir- demektedir
(1,11). Klinisyenlerle, arastirmacilar arasindaki bu ¢ekisme daha da
surecege benzemektedir.
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Tlum kaygilara ve elestirilere karsin, ¢ocuk psikiyatrisi son yil-
larda ufuklarmi giderek genisletmektedir. 80'li yillarin ¢ocuk psiki-
vatrisine kazandirdig1 énemli gelismelerden biri de, yeni dogana ba-

kis acisidir. Daha 6nceki yillardaki inamisin aksine, Claus Minde ve
Daniel Stern gibi pek ¢ok arastirmaci basta olmak iizere, calismaci-
larm yeni doganm gorsel orintileri taniyabildigini, gelen bir sesin
yonuniu lokalize edebildigini, etkin olarak 6grenmeye basladigini ve
toplumla iletisime katilabildigini agik olarak kanitlamislardir, Infant-
psikolojisi ve psikiyatrisindeki bu gelismeler, bebegin dogumla getir-
digi biyolojik yapisi, mizaci, 6grenme ve iletigsime girme potansiyelini
g6z 6niinde bulundurarak, gevre iliskilerinin ve ruhsal gelisimin yeni-
den formiile edilmesine ve klasik gelisimsel kuramlarin yeniden goz-
den gegirilmesine yol agmistir (1,5). Bitiin bu galismalar ve yaygin
klinik gozlemler ¢ocuk psikiyatrisinde zengin bir bilgi birikimine ne-
den olmustur. Bunun sonucunda da gocukluk dénemindeki gesitli bo-
zukluklarm, eriskinlik doénemindeki etkilerine veya aksine, eriskin
psikiyatrisindeki bozukluklarin gocukluk donemivle baglantisin: aras-
tiran uzunlamasina calismalara agirlik verilmistir, Saghkli arastirma-
lar yapabilmek ve saglam veri toplayabilmenin en énemli kosullarin-
dan biri de, uygun tan ve smiflandirma sistemleridir. Bu konuda ya-
pilan galismalarda da, deskriptif temele dayanan, gocugun biyolojik,
psikolojik, organik ve cevresel kosullarimi oldugu kadar, yasa bagh
agamali dzelliklerini de kapsayan sistem arayislarina gidilmistir. 80'li
yillarda ortaya atilan DSMIII ve DSM ITI-R gibi smiflandirma sis-
temleri heniiz gok yeterli olmamakla birlikte, bu ¢alismalarin irin-
leridir (1).

Cocuk psikiyatrisinde son yillarda daha sistemli, kontrollii ve 6z-
gun arastirmalar yapilabilmekte, organik ve ruhsal bozukluklarin et-
volojisi, tedavisi ve koruyucu énlemleri arastiriimaktadir. Bunlar ara-
sinda su Ornekler verilebilir :

1) Infantil otizm, erken baslayan sizofreni, Tourette sendromu,
Obsesif kompulsif bozukluk gibi hastaliklarin etyolojisi, patogenezi
ve tedavi yontemleri arastirilmakta, bunlarla ilgili organik temelli
kuramlar gelistirilmektedir,
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2) Epilepsi ve psikozlar arasindaki organik ve biyokimyasal bag-
lantilar tizerinde durulmaktadir,

3) Cocukluk ve ergenlikte gorilen depresyonlar ayri bir bozuk-
luk olarak ele alinmakta, tarm 6lglitleri gelistirilmekte, biyokimyasal
boyutlar tartisiimakta ve yine ¢ocuk ve ergenlerin intiharlarinin psi-
kopatolojisi arastirilmaktadir,

4) Davranis bozukluklari, suglu ve bagimh ¢ocuklar, yalmzca or-
ganik, bivolojik ve kalitimsal yonleri ile degil, sosyal, psikolojik yon-
leriyle de irdelenmektedir.

5) Yine organik beyin incinmesi olan, érnegin epileptik, hiper-
aktif, 6grenme glgliigt olan ve zihinsel dzlrli gocuklarin egitimle
tedavileri ve diger tedavi yontemlerinden yararlanabilirlikleri aras-
tirilmaktadir (5,11).

Bitin bunlardaki amag, erken yasta tani, tedavi yéntemlerinin ve
koruyucu énlemlerin gelistirilerek daha saghkl ve daha huzurlu top-
lumlarin yetistirilmesine katkida bulunmaktir.

Ulkemize baktigimizda bizdeki gocuk psikiyatrisi gelisiminin de
tipk: diger tlkelerdeki siray: izledigini ve 6nce egitim alanindaki ga-
lismalarin baslayarak, 1955'de ilk ¢ocuk rehberlik merkezlerinin agil-
digmni ve giderek yayginlastigini goruyoruz.

Ayni1 yillarda Hacettepe Cocuk Hastanesinde pediatrist olarak ca-
lhsmakta olan Dr. Mualla Oztirk, A.B.D.'ye ¢ocuk psikiyatrisi uzman-
Iik egitimi icin génderilmistri. Toplam 3 yil boyunca Washington Uni-
versitesi St. Louis Hastanesi, New York Universitesi Bellevue Medical
Center ve Harvard Universitesi Massachusetts General Hastanesi'nde
inli gocuk psikiyatristlerinin yaninda galismigtir. Eylal 1958'de Tir-
kiye've donen Dr. Mualla Oztirk Hacettepe Cocuk Saghg: ve Hasta-
liklar Enstitiisinde Cocuk Psikiyatrisi Bolimuni kurmus ve bu alan-
da ilk c¢ocuk psikiyatristlerini ve klinik psikologlarini yetistirmeye
baslamistir (4).

1957 yilinda da Istanbul Capa Psikiyatri Kliniginde gocuk psiki-

yatrisi calismalar1 noropisikatrist olan Dr. Velhan Ozbek tarafindan
baslatilmistir (8). Daha sonraki yillarda Dr. Sami Ulus Cocuk Hasta-
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nesine gegen Dr. Velhan Ozbek, gcocuk psikiyatrisi ¢galismalarini halen
ayni yerde, Saglhk Bakanhgi'ndaki tek ¢ocuk psikiyatristi olarak stir-
dirmektedir. Ulkemizde cocuk psikiyvatrisinin ayr1 bir bilim dali
(psikiyatrinin yan dali) olarak kabul edilisi ise, ancak 1973 yilinda
gerceklesmis, Ankara Tip, Izmir, Bursa ve Giilhane Askeri Tip Aka-
demisi'nde gocuk psikiyatrisi ile ilgili calismalar baslamistir. 1974
Mart ayinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesine gecen Dr. Mualla
Oztiirk, burada da Cocuk Psikiyatrisi Bolimin kurmus ve 1988 Su-
bat'ma degin bu alanda ¢alismalarini stirdirerek pek cok uzman ve
klinik psikolog yetistirmistir. Prof. Dr. Mualla Oztiirk tlkemizde yal-
nizca gocuk psikiyatrisinin kurucusu olarak kalmamis, gerek kusur-
suz hocalig1 ve bilimselligi, gerekse kisiligindeki cosku, giiven, calis-
kanlik ve uzlastiricilik gibi seckin 6zellikleriyle bu bilim dalini mes-
lektaslarma sevdirmis, tanitmis ve dgrenciler yetistirerek gelisimine
blyik katkida bulunmustur. Dr. Mualla Oztiirk Turk Cocuk Psikiyat-
risinde bir ekoldir. Birlikte galisacag: dégrencilerini tek tek se¢gmis her
zaman 6rnek bir ekip galismasi sergilemeye dzen gostermistir. Ekibin-
de hekimler kadar klinik psikologlarin da bulunmasin istemis, gocu-
gu, ailesi ve okuluyla birlikte tiim ruhsal, ¢evresel, organik ve biyolo-
jik dzellikleriyle, bir hiitlin olarak ele alip incelemistir (4).

Ulkemizde ¢ocuk psikiyatrisi hentiz cok geng bir bilim dahdir ve
bu konuda egitim almis elemanlar da olduk¢a az sayidadir. Ancak
son yillarda umut veren gelismeler olmaktadir. Bunlarin basinda
geng hekimlerin bu bilim dalima duyduklarn ilgi gelmektedir. Psikiyat-
ri uzmanhk egitimi kapsamindaki 4 aylik zorunlu gocuk psikiyatrisi
rotasyonu, gerek Saghk Bakanlig1 hastanelerinden gerekse cesitli
tniversitelerden gen¢ hekimlerin gocuk psikiyatrisini tanimalarina
olanak saglamis ve bu yukarida sozini ettigim ilgiyi dogurmustur.
Yine son zamanlarda Talebe Uzmanhk Tlzugunde yapilan degisiklik-
lerle cocuk psikiyatrisinin ana uzmanlik dali olmasimn kararlastiril-
masl, tizik maddesindeki pek c¢ok eksige karsin gelecek i¢in umut
vericidir. Yetigmis eleman azligina karsin, tilkemizde ¢ocuk psikiyat-
risinin yeterli deneyim ve bilgi birikimine sahip olduguna ve iyi bir
potansiyel olusturduguna inaniyorum,
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Bundan sonraki amacimiz bir yandan gen¢ kusaklar yetistirir-
ken bir yandan da kendi kultiirel 6zelliklerimiz, cocuk yetistirme
yontemlerimiz, aile éruntiilerimiz, hastalik ve belirti bigimlerimiz
dogrultusunda, 6zgiin Tirk Cocuk Psikiyatrisi modelini olusturmak
olmalidar.

OZET

Diunyada ¢ocuk sorunlari ile ilgili ilk ¢alismalar 18. yy sonlannda
suglu ve zihinsel 6ziirli cocuklara daha iyi yasam ve egitim olanak-
lar1 arayan bir grup egitimci ve pediatrist tarafindan baslatilmis ve

giderek geliserek bugiinkii durumuna gelmistir. Ulkemizde ¢ocuk psi-
kiyatrisinin éncisi ise Prof. Dr. Mualla Oztiirk olmustur.

Anahtar Kelimeler : Psikiyatri, cocuk psikivatrisi, tarihsel gelisim.

SUMMARY

The Development of Child Psychiatry in the World and in Tiirkiye

The origin of Child Psychiatry can be traced back to the 18 th cen-
tury in the world. The most important influences leading the to estab-
lishment of child psychiatry were theories of education and the deve-
lopment of a general school system, the study of juvenile delinquency,
the care and study of mentally retarded, pediatrics, the mental hy-
giene and child guidance movements. In Turkey, Dr. Mualla Oztiirk
was the pioneer of child psychiatry.

Key Words : Psychiatry, child psychiatry, history, Turkey.
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ANESTEZISTLERIN MESLEKI RiSKLERI,
I. BOLUM : TERATOJENITE

Melek Tulunay* Cigdem Tezcan™”

Ameliyathane atmosferi, anestezi aygitlarinin kagak valvlerin-
den, vaporizatorlerin kilitleme mekanizmalarinin kapatilmamasindan
ve hatta hastalarin ekspiryum havalarindan ¢ikan anestezik gazlar
ile suirekli olarak kontamine olur, Bu atmosferde galisan personel ise
kronik olarak bu gazlara maruz kalir. Bu kirli ortamda g¢alismanin
olasi tehlikeleri hakkindaki endigeler, ilk kez 1967 de Waisman'in ¢a-
hsmasinmin yaymnlanmasi sonucu tetiklenmis ve o zamandan bu yana
da yaklasik 25 yildir, kronik maruz kalmanin saglik lizerindeki etki-
lerini arastirmaya yoénelik pek¢ok makale yvayinlanmistir. Bu galig-
malarmm ¢ogu foétotoksik, teratojenik, mutajenik ve karsinojenik tehli-
keler uzerinde dururken, diger bazilar1 hepatik ve renal hastaliklar,
psikomotor performansta bozulma, ilag aliskanhigl ve suisid {izerinde
yogunlastirilmistir. Bu se¢imlerde kismen anestezik gazlarin trase
dizeylerinin olgilebilmesini mimkiin kilan yéntem ve aygitlarin ge-
listirilmesinin, kismen anestezik gazlarin metabolizmas1 sonucu tok-
sik metabolitlerin aciga c¢ikfigimmin saptanabilmesinin ve kismen de
karsinojenik, mutajenik ve teratojenik potansiyellerin arastirilabilme-
sinin rolii vardir. Bu makaleler topluca goézden gegirildiginde atik
anestetik gazlara kronik olarak maruz kalmanin saghg gercekten
tehdit ettigine dair direkt kanitlara hala rastlanmamaktadir. Buna
karsin indirekt bazi kanitlarin mevcudiyeti kontaminasyonu azalt-
maya iliskin ¢abalarin hala sirdirilmesine yol agmaktadir,

Anesteziklere uzun stire maruz kalma kronik toksisiteye bagl
saghk sorunlari doguruyorsa, ameliyathanelerde galisan anestezist,
snestezi hemsgiresi, ameliyathane hemsire ve teknisyenini de igeren
personelin saghg tehlikede demektir. Bunlarin disinda, cerrahlar, dig

* fbn-i Sina Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Ogretim Uyesi
** {bn-i Sina Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Yard. Dogenti
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hekimligi personeli, veterinerler ve bunlarin teknisyenleri de degisik
derecelerde atik gazlara maruz kalirlar. Tek basina Amerika Birle-
sik Devletlerinde atik anestezik gazlara maruz kalma tehlikesi olan
personelin ortalama yillik sayisimin ise 250.000 civarinda oldugu tah-
min edilmektedir (39).

TERATOJENITE

Anestezistlerin saghk sorunlar ile ilgili ilk ¢alisma olan Wais-
man’in galismasinda, 345 Rus anestezist arasinda en c¢ok rastlanilan
saghik sorunlarimin bagagrisi, yorgunluk, irritabilite ve bulanti oldu-
gu saptanmistir. Ayni galismada kontrol grubu kullanilmamasina kar-
gin, anketle cevap verenler arasinda bulunan 110 hanmim anestezistin
31 hamileliginin % 58 inin spontan abortusla sonucglandigl ve bir be-
begin de konjenital anomali ile dogdugu saptanmistir (alinti, 41).

Waisman'mm bu makalesini takiben anestezistler ve diger ameli-
vathane personelinde kronik maruz kalmanin reprodiiktif ve terato-
jenik etkilerini arastiran gesitli epidemiyolojik ¢alismalar ile deney-
sel hayvan c¢alismalar1 yapilmistir. Inhalasyon anesteziklerinin tera-
tojenik ve reprodiiktif etkilerini arastiran, yiksek dozlarda anestezik-
lerin kullanildig1 eski hayvan galismalari stpheli ve celiskili sonug-
lar verirken (8,36,45,46), subanestezik konsantrasyonlara maruz kal-
manin etkilerini arastiran nispeten yeni calismalar daha tatminkar
ve glivenilir sonuglar vermektedir (23,26,29,31,47).

Teratoloji, anormal gelisimin biolojik, biokimyasal, kimyasal ve
genetik gérinimu ile ilgili nisbeten yeni bir bilim dahdir., Teratojen-
ler ise, prenatal peryotta maruz kalindiginda yavruda fonksiyonel
veya morfolojik degisikliklere yol agan maddelerdir. Radyasyonun,
virus enfeksiyonlarinin ve insan embriyonik gelismesini etkileyebilen
baz1 ilaglarin kesfi, teratoloji hakkindaki ilginin artmasma yol ag-
migtir. Insanlarda giiglii bir teratojen olan talidomidin kullanilmasi-
nin dogurdugu felaket sonucu 10.000 e yakin malformasyonlu bebek
dogmustur. Bu nedenle gelecekte insanligin aym felaketi yasamasini
onlemek icin, ginimizde ilaglarin teratojenik etkilerinin agressif bir
gekilde arastirilmasinin zorunlu oldugu goérusi benimsenmistir (4).

Anormal gelisime yol agan mekanizmalar kesin olarak anlasila-
mamis olmakla beraber, dzellikle spesifik biokimyasal anomalite ve
kromozomlarin ogul hiicreler hiicreler arasinda esit olmayan béliisi-
miine (nondisjunction) yol agan mutasyonlarmn, insanlarda konjeni-
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tal anomali gelisiminde énemli rol oynadig1 kabul edilir. Bunun yani-
sira hiicre membranlarinda degisiklik olusturulmas: ve hiicre bélin-
mesini etkileme gibi hiicresel etkilerin de daha az olmakla beraber
teratojenite olusmasina katkida bulundugu distinultr (3). Klinik kon-
santrasyonlarda inhalasyon anesteziklerinin hiicresel degisiklikler
yaptigl, boliinen hiicreye inhibitor etki ile anormal hiicre olusumu, ba-
Z1 kromozom aberasyonlar: ve fertilitede azalmaya yol agtiklarini bil-
diren calismalara rastlanmaktacir (6,8,27,45,46).

Hamile fare, sican ve tavsanlarin kullamldig1 gesitli hayvan ¢a-
lismalar: ile degisik inhalasyon anesteziklerinin reproduktif sisteme
etkileri incelenmis, anestezik dozlarda veya oldukga yiliksek konsant-
rasyonlarda, ajanlarin ¢ogunun toksik etki yaparak fertilitede azal-
ma, fotusta gelisme geriligi ve dlugik fotal agirhk, iskelet-kas anoma-
lileri, f6tusta davrams bozukluklar: ve fétal 6liime yol actiklan sap-
tanmistir (6,27,28,36,45,46,47,48).

Coate ve ark. (8), 1 ppm halotan + 50 ppm nitroz oksit veya 10
ppm halotan + 500 ppm nitréz oksite uzun slire maruz birakilan si-
ganlarda (bir haftada 5 glin, glinde 7 saat olacak sekilde, bu uygula-
ma 52 hafta devam ettirilmis) spermotogonial hucrelerde ve kemik
iliginde doza bagh kromozom hasari meydana geldigini saptamaistir.
Wharton ve ark. (45,46) ise gebelikleri sirasinda tekrarlanan halotan
anestezisine maruz birakilan farelerin vavrularinda fétal 6lim, ge-
lisme geriligi ve malformasyon insidansinin arttigim, ancak boyle bir
uygulamanin anne olimiuine de yol agtigini bildirmektedir. Mazze ve
ark. (28), tekrarlanan hafif izofluran anestezisinin, hamile farelerin
yvavrularinda yarik damak, iskelet anomalileri ve gelisme geriligi in-
sidansinda artisa yol actigmi saptamislardir. Wharton ve ark. (48)
ise gebelik sirasinda tekrarlanan enfluran anestezisinin ayni etkilere
yol actigim bildirmektedir.

Subanestezik dozlarda inhalasyon anesteziklerinin kullanl-
dig1 veya ameliyvathane atmosferindeki konsantrasyonlarin ustiinde-
ki konsantrasyonlarda nitréz oksit, enfluran, izofluron ve halotanin
kullanildig:1 hayvan galismalarinin bazilarinda ise fétotoksik etkiye
rastlanmadigr bildirilmektedir (20,23,26,31,42,47).

Pope ve ark. (31), Lansdown ve ark. (23), ameliyathanelerde mev-
cut konsantrasyondan yaklasik olarak 500 kat ylksek konsantrasyon-
da halotan, metoksifluran ve nitroz oksite maruz birakilan hamile
siganlardea teratojenik etkiye rastlamamislardir. Benzer sekilde, Vie-
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ria ve ark. (42), degisik konsantrasyonlarda nitroz oksitin, Kenedy ve
ark. (20) ise anestezik konsantrasyonlarda halotamin hamile sican-
larda teratojenik etkiye yol agmadiginm saptamislardir.

Celiskili sonuglar veren deneysel hayvan calismalar: genel olarak
degerlendirildiginde hentz kanitlanmamis olmakla ve son ¢alismalar
negatif bulunmakla beraber teratojenitesi hakkinda stipheler olan tek
inhalasyon anestezigi nitroz oksittir.

Magzze ve ark. (27), anestezik dozlarda nitrdz okside maruz bira-
kilan hamile siganlarin yavrularinda, gelisme geriligi, f6tus rezorbsi-
yonu ve malformasyon insidansinin beklenenden yiliksek oldugunu
bildirmektedir. Santral sinir sistemi, okiiler ve iskelet sistemi anoma-
lileri en sik rastlanan anomaliler olmustur. Bussard ve ark.da (6) ha-
lotan ve nitroz oksit uygulanan hamile farelerin yavrular: arasinda
fotus rezorbsiyonu ve gelisme geriliginin sik oldugunu bildirmekte-
dir. Bununla beraber Mazze ve arknin (268) bir diger calismalarinda
hamilelikleri sirasinda anestezik dozlarda nitréz oksit uygulanan fa-
relerde teratojeniteye rastlanmadig1 bildirilmektedir.

Nitréz oksit teratojenikse, bu etkiyi B12 vitaminini irrezerzibl ola-
rak okside ederek olusturmasi olasidir, Deneysel ¢alismalarda nitréz
oksidin, B12 vitamininin koenzim olarak rol oynadigi methionin sen-
tetaz aktivitesini progressif olarak azalttigl saptanmistir (17,34), Met-
hionin sentetaz homosistein ve metiltetrafolattan, methionin ve tet-
rahidrofolat olusumunu saglayan bir enzimdir, Tetrahidrofolat, DNA
sentezi icin gerekli plrin ve timidin bazlarinin sentezi igin gereklidir.
Kusurlu DNA sentezi, nitréz oksidin teratojenik etkisinden sorumlu
olabilir. Nitroz okside kronik olarak maruz kalanlarda pernisiyoz
anemili hastalarda gorilene benzer subakut kombine spinal kord de-
jenerasyonu goruldigil ve bu durumun muhtemelen metionin eksik-
ligine bagh oldugu bildirilmistir (3). Nitroz oksit néropati disinda,
anestezik dozlarda 24 saat uygulandiginda bazi hastalarda kemik ili-
ginde megaloblastik degisikliklere de yol agmaktadir (35). Nitréz ok-
sit aliskanlig1 olan, 14 1 dis hekimi olmak tizere 15 hastane persone-
linde subakut kombine kord dejenerasyonuna benzeyen bir tabloya
rastlandig bildirilmigtir (25).

Deneysel hayvan ¢alismalarinda, gesitli deneysel kosullar altinda,
inhalasyon anesteziklerinin teratojenik etkileri bakimindan celiskili
sonugclar alinmasimin pek¢ok nedeni olabilir, Deneysel kosullar altin-
da hayvanlarda ortaya c¢ikan hipoksi, yvetersiz beslenme, stres, hipo-
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tansiyon gibi herbiri tek bagina teratojenik etkiye sahip faktorle-
rin kontrol altina alinmasi oldukg¢a gugtir. Bu nedenle ortaya gikan
teratojenik etkilerin anesteziklere veya sayilan bu faktorlere  bagh
olup olmadiginin saptanmasi glctir (4,14,40,44). Bunlarin yanisira,
arastirilan ilaglarmm embriyotoksik etkileri bir tiurden digerine degi-
siklik gosterebilir. Ornegin, insanlarda teratojenik etki olusturmayan
aspirinin bazi hayvan tiirlerinde teratojenik oldugu saptanmistir, Ak-
sine ¢ok kuvvetli insan teratojeni olan talidomidin ginumiuzde rutin
olarak kullanilan hayvan test sistemlerinde embiryotoksik olmadigl
anlasilmistir (4). Bu durum elde edilen sonuglarin degerlendirilmesin-
de énemli karisikliklara yol agar. Bu faktorler goz éniine alindiginda
inhalasyon anestezikleri ile elde edilen pozitif sonuc¢larm tek basina
anesteziklere baglanmast hatali olabilir. Ote yandan, hamile hayvan-
larda anestezik veya subanestezik konsantrasyonlarda inhalas-
yon anesteziklerinin kullamildign deneysel c¢alismalardan elde
edilen sonuclar birbiri ile kismen tutarli gibi gorinmektedir.
Bu nedenle, baz1 arastirmacilar, pozitif sonuglarin bir veya birden
fazla predispozan faktorle beraber genel anesteziklerin etkilerinin
kombinasyonundan kaynaklanabilecegini bildirmektedir (40). Yuka-
rida sozi edilen nedenler, deneysel ¢alismalardan elde edilen sonug-
lara dayanarak, anestezik maddelerin teratojenitesinin insanlarda ne
clacagim tahmin etmeyi olanaksiz kilmaktadir.

Insanlarda inhalasyon anesteziklerinin reprodiiktif etkilerini aras-
tiran pekg¢ok epidemiyolojik calismaya rastlanmaktadir. Bunlarmn co-
gu, kisilere yollanan anket sorularinin degerlendirilmesini igerir.

Epidemiyolojik ¢alismalar goézden gecgirilecek olursa (Tablo 1),
Amerika Birlesik Devletleri'nden bildirilen ilk epidemiyolojik caligma-
nin, 1971 de yaymlandig: dikkati cekmektedir (9). Bu calismada, ame-
livathanede galisan iki grup hanim personel ile, gebelik sayilari, dii-
stkleri, kontraseptif yontemleri ve dogum defektleri hakkinda bilgi
edinmek i¢in anket yapilmistir. Calismanin ilk boélumiinde, yaslam
25 - 50 arasmda 67 ameliyathane hemsiresi ve 92 genel hizmetlerden
sorumlu hemsire olmak tlizere toplam 159 evli hemsire ile kisisel go-
riisme yapilmistir. Ameliyathane hemsirelerinde, spontan abortus in-
sidansinin (% 29.7), genel hizmetlerden sorumlu hemsirelere oranla
(% 8.8) donemli Olglide yiliksek oldugu saptanmistir. Bu calismanin
ikinci béltimunde, vaslar: 25 - 50 arasinda 50 hanim anestezist ile kont-
rol grubunu olusturmak tizere 81 hamim doktora anket formlar: yol-
lanmistir. Bu bélimde, anestezistlerde abortus insidansmin (% 37,8),
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diger hanim doktorlardan (% 10.3) 6nemli 6lgide yiiksek oldugu sap-
tanmigtir. Ameliyathane hemsireleri ve hanim anestezistlerde spon-
tan abortuslar, kendi kontrol gruplarina oranla hamileligin daha er-
ken dénemlerinde (sirasi ile 7. gestasyon haftasinda ve 10. gestasyon
haftasinda) ortaya ¢ikmistir. Ayni calismada anestezistler disindaki
doktorlarin gocuklarinda konjenital anomalilerin, anestezistlerin ¢o-
cuklarmna oranla daha ylksek oldugu saptanmistir. Ancak bu c¢als-
ma, grup sayisinin disuk olmasi, metadolojisindeki eksikliler ve si-
nirlamalar ve konjenital anomali bakimindan bir tartisma igerme-
mesi gibi nedenler ile énemli elestiriler almakta ve ancak hir pilot
calisma olarak kabul edilebilecegi bildirilmektedir (14,37,38,40).

1972 de Knill-Jones ve ark. (21) tarafindan Ingiltere’den bildirilen
bir ¢aligmada, hamilelikleri sirasinda ¢alisan anestezistlerde calisma-
yanlara oranla spontan abortus insidansi ve konjenital malformas-
yon riski yliksek bulunmustur. Bu ¢aligmada Ingiltere’de yasayan 1.241
hamim anestezist ve kontrol grubunu olusturmak tizere 1.678 hanim
doktora anket formlar: génderilmistir. Anestezistlerin % 82.1 i, kont-
rol grubunun ise % 83.0 i ankete istirak etmistir. Ankete cevap ve-
renler arasimda evli olan 563 anestezist ile kontrol grubundan evli 828
hanim doktor ¢alismanin kapsamina alinmistir. Gebelikleri sirasinda
calisan anestezistlerin bebeklerinde konjenital malformasyon insidan-
simin (% 6.5), calismayanlara oranla (% 2.5) tnemli derecede yiiksek
oldugu, fakat konjenital malformasyon insidans: bakimindan calisan
anestezist ile kontrol grubu arasinda énemli bir fark olmadig: (% 4.9)
saptanmistir. Aym ¢alismada, gebelikleri sirasinda calisan aneste-
zistlerde kontrol grubuna oranla 6nemli derecede yilksek spontan
abortus insidans1 (% 18.2) oldugu, spontan abortus insidans: bakimin-
dan cgalisan anestezist ile ¢alismayanlar arasinda herhangibir farka
rastlanmadig) da saptanmastir. Ayrica, anestezistler arasinda istem
dis1 infertilite orani (% 12), kontrol grubundan yaklasik olarak iki
kat yiuksek (% 6) bulunmustur. Bu calismada, gebeligi sirasinda ¢a-
lisan anestezist, calismayan anestezist ve kontrol grubu olmak {lizere
u¢ grup kullamilmistir. Gruplar birbirine uygun degildir. Bunun ya-
nisira bu ¢alismanin protokoliine gére ayni anne bir gebeligi sirasin-
da calisiyorsa bir gruba, diZer gebeligi sirasinda calismiyorsa diger
gruba, girebilmektedir. Bunlarin yani sira ¢alisan anne stres, diizen-
siz beslenme, yvogun c¢alisma saatleri nedeni ile galismayan anneden
cok farkl kosullara sahip oldugundan bu iki grubun karsilagtirilmasi

uygun degildir. Ayn1 ¢alismada anestezistler arasinda infertilitenin
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iki kat ylksek oldugu bildirilmekle beraber bunun neye gére saptan-
dig1 konusunda herhangibir bilgi verilmemektedir., Bu gibi nedenler
ile bu calisma da onemli elestiriler almaktadir (14,38,40).

Ayn1 aragtirmacilarin (Knill-Jones ve ark.) daha sonra yaynla-
nan bir diger ¢alismalarinda annenin atik gazlara maruz kalmasinin
abortus riskini arttirdigi, ancak konjenital malformasyon insidansin-
da herhangibir artisa yol agmadig: bildirilmektedir (22). Bu caligma-
da ayrica anesteziklere maruz kalan erkek anestezist ve cerrahlarn
hanmimlarindaki obstetrik hikaye de arastirilmis ve babanin atik gaz-
lara maruz kalmasinin spontan abortus insidansimi arttirmadig sap-
tanmuastar.

1973 te Rosenberg ve Kirves (32) tarafindan Finlandiya'dan bildi-
rilen bir ¢aligmada ise, anestezi hemsireleri, yogun bakim hemsirele-
ri, acil servis hemsireleri ve diger goérevlerde galisan dort grup hem-
sire incelenmis ve ameliyathanelerde galisan hemsirelerde spontan
abortus insidansimnin (% 15) acil serviste ¢alisan hemsirelerden (% 8.3)
viksek fakat yogun bakim hemsirelerinden (% 16.7) ve diger gorev-
lerde calisan hemsirelerden (% 21.5) diiglik oldugu saptanmistir. 1974
de Corbett ve ark. (12), Michigan'da yasayan anestezi hemsirelerini
incelemistir. Bu calismada, hamilelikleri sirasinda calisan annelerin
bebeklerinde konjenital anomali insidans1 (% 16.4), hamilelikleri sira-
sinda ¢alismayan annelerden (% 5.7) ve anestezistler disindaki kont-
rol grubundan (% 84) énemli derecede yliksek bulunmustur. 1974 de
yvaymlanan ve Amerika Birlesik Devletleri'nden bildirilen iilke ¢apm-
da yapilmis genis kapsamli bir ¢alisma ise, Amerika Anesteziyolojist-
ler Cemiyeti (ASA) tarafindan organize edilmistir (1). Bu ¢calismada,
dért meslek cemiyetine iye, 49.585 ameliyathane personeline ve kont-
rol grubunu olusturmak tzere, iki farkli cemiyete liye, anesteziklere
maruz kalmayan 23.911 kisiye anket formlar yollanmustir. Calisma
grubuna (maruz kalan grup), ASA lyesi anestezistler, Amerikan
Anestezi Hemsireleri Dernegi liyesi hemsireler, Ameliyathane Hemsi-
releri Dernegi tiyesi hemgireler, Ameliyvathane Teknisyenleri Dernegi
lyesi teknisyenler alinmis, kontrol grubunu ise (maruz kalmayanlar)
Amerika Pediatristler Akademisi Uiyeleri ile Amerika Hemsireler Ce-
miyeti Giyesi hemsireler olusturmustur.

Bu ¢alismada ,ameliyathanelerde ¢alisan hanim personelde spon-
tan abortus ve bebeklerinde ise konjenital malformasyon insidansinin
yuksek oldugu, bunun yanisira bu grupta, kanser, hepatik ve renal
hastalik insidansinin da kontrol grubundan 6nemli derecede yiiksek
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oldugu saptanmigtir. Ayrica, ameliyathanelerde galisan erkek perso-
nelinin afik anestezik gazlara maruz kalmayan hanimlarinin ¢ocuk-
larinda da konjenital malformasyon riskinin ytiksek oldugu saptan-
mistir. Buna karsimn, amelivathanelerdeki erkek personelde kanser
veya renal hastalik insidansinda artiga rastlanmazken, hepatik has-
talik insidansinin yiiksek oldugu saptanmistir. ASA'nmn bu calismasi
da oldukga fazla elestirilmekiedir (14,37,40,44), Bu elestirilerin hazi-
iar1 sunlardir : 1) Bu ¢alismada, anestezi hemsirelerinin ¢ocuklarmda
konjenital anomali insidansimin hanim anestezistlerin ¢ocuklarindan
vaklasik olarak iki kat yiksek oldugu bildirilmektedir ki bu durumu
agiklamak gugtlir. 2) Anesteziklere en az maruz kalan ameliyathane
personelinde, spontan abortus insidansinin en yiksek oldugu bildiril-
mektedir ki bu bulgunun agiklanmas: da giligtilir. 3) Bu ¢alismaya go-
re anesteziklere maruz kalan ve kalmayan hanim anestezistler ara-
sinda spontan abortus insidansi bakimindan fark yokken, anestezi
ve ameliyathane hemsirelerinde, anesteziklere inaruz kalma spontan
abortus insidansimi 6nemli olglide arttirmaktadir. 4) Kontrol grubu
olarak pediatristler segilmistir. Pediatristler mortaliteleri diger hekim-
lerden ¢ok disiik bir toplulugu olusturmaktadir. Bu nedenle uygun
kontrol grubu olduklar soylenemez. 5) Bu calismada neden-etki ilig-
kisi arastirilmamistir. 6) Calisma, verilerin toplanma metodu, istatis-
tiksel analiz yontemleri ve tartigma boélimi bakimimdan da oldukga
fazla elestiri almaktadir. Anket formunun basligl <Atik Anestezikle-
rin Saghg Etkileri» climlesini tasimaktadir. Bu durum anketi doldu-
ranlarin anketin amacini agik olarak anlamasima yol actig i¢in sa-
kincalidir (14,40,44).

Yukarda bildirilen calismalari takiben, Amerika Birlesik Devlet-
leri'nde dis hekimleri Gzerinde yapilan bir galisma yayinlanmistir.
Cohen ve ark. (10), 4.797 dis hekimi ve 2.642 oral cerraha anket form-
lar1 yollanmistir. Ankete katilan dis hekimlerinin % 20.2 si ve oral
cerrahlarin % 74.8 i, haftada 3 saatten fazla anesteziklere maruz ka-
lanlardan olusmaktadir. Bu ¢alismada yalmzca erkek dis hekimleri
ve oral cerrahlar calismanin kapsamina alinmistir. Cohen ve ark.nin

(10), bu chsmalarinda anesteziklere kronik olarak maruz kalan erkek
dis hekimlerinin eslerinde spontan abortus insidansinin, anesteziklere
maruz kalmayan dis hekimlerinin eslerinden 6nemli derecede yiiksek
oldugu saptanmistir. Bunun yamsira anesteziklere maruz kalanlar-
da karaciger hastalig insidans: da ytksek bulunmustur. Aym aras-
tirmacilarin 1980 de yvaymlanan bir diger galismalarinda ise, baglan-
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gigta 138.278 Amerika Dig Hekimleri Cemiyeti Giyesine, rutin uygula-
malari sirasinda inhalasyon anestezikleri, sedatif veya ikisini birden
kullanmip kullanmadiklarini saptamak amaci ile mektup gonderilmis
ve daha sonra cevap verenler arasinda inhalasyon anestezigi kulla-
nan 15.000 kisi ile kullanmayan 15.0C0 kisi secilmistir (11), Hanim dis
hekimlerinin sayisi az oldugundan, bunlarin hepsi ¢galismanin kapsa-
mina alimmistir. Bunlarin disinda, dis hekimligi hanmim asistanlarina
da anket formlar: vollanmistir. Total olarak 30.650 erkek dis hekimi
ve 30.547 hanim asistan Uizerinde arastirilma yapilmistir. Bu ¢alisma-
da atik anesteziklere maruz kalan hamim dis hekimligi asistanlari ile
maruz kalan erkek dis hekimlerinin eslerinde spontan abortus insi-
dansi, inhalasyon anestezigi kullanmayan kontrol grubuna oranla be-
lirgin derecede yliksek bulunmustur (11). Ayni ¢galismada, anestezik-
lere maruz kalan hamm asistanlarde serviks kanseri insidansi da
yliksek bulunmustur. Bunlarin yanisira, maruz kalanlarda karaciger
ve bobrek hastaliklar ile genel norolojik bozukluklara daha sik rast-
landig dikkati cekmistir.

Ik bakista Cohen ve ark.nin (11) bu son calismasinda uygun kont-
rol gruplar: kullanilmis gibi gdérilmektedir. Ancak, anestezi kullanan
grupta bulunanlarin, kullanmayanlardan daha genc¢ olmalar: nedeni
ile bu galismada da uygun karsilastirma gruplar: kullanilmadig: bildi-
rilmektedir (40,44),

1977 de Phroah ve ark. (30) tarafindan Ingiltere’den bildirilen bir
calismada ise, Ingiltere’de yasayan hanim doktorlarin obstetrik hika-
yeleri incelenmis ve spontan abortus insidansi ve gocuklarda konjeni-
tal malformasyon bakimindan anestezistler ile diger doktorlar arasin-
da onemli bir farklilik olmadig saptanmistir.

1978 de Rosenberg ve Vanttinen (33) tarafindan Finlandiya'dan
bildirilen c¢alismada, mesleki risk olarak reprodiiktif, teratojenik et-
kiler ve saghk sorunlarini incelemek tizere Finlandiyali anestezist ve
pediatristler ile anket yapilmistir. Bu arastirmacilar, spontan abor-
tus, konjenital malformasyon ve kanser insidansi bakimindan iki
grup arasinda herhangibir farka rastlanmadigim ve ameliyathaneler-
de artik anestezik gazlara maruz kalmanin saglik sorunu dogurma-
digim bildirmektedirler.

Bat: Ingiltere’den, 1979 da Tomlin (41) tarafindan bildirilen bir
calismada, anestezist ailelerinde, 6zellikle de anne anestezistse spon-
tan abortus insidansinin yiiksek oldugu saptanmistir. Ayn1 galisma-
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da, anestezistlerin 10 ¢ocuklarmdan birinde konjenital malformasyon
veya edinsel-olmayan anomali bulundugu, en sik rastlanan anomali-
nin ise santral sinir sistemi ve kas-iskelet sistemine ait oldugu sap-
tanmistir. Tomlin (41), bu makalesinde anestezistlerin ve ailelerinin
en onemli saghk sorunlarinin, spontan abortus, cesitli konjenital mal-
formasyonlar, edinsel-olmayan anomaliler, disiik dogum agirhigl, in-
fertilite, eriskinlerde ve ¢ocuklarda kanser ve gocuklarda entellektii-
el gelisim bozuklugu oldugunu bildirmektedir. Bununla beraber, Tom-
lin'in verilerinin dikkatle analiz edilmesi halinde yalnizca anestezik-
lere maruz kalan hanimlarda spontan abortus insidansinin yiiksek
oldugu ve makalenin provokatif olmakla beraber mevcut literatiire
¢ok az katkida bulundugu bildirilmektedir (44).

Tomlin'in (41) makalesi ile ayn1 yilda yaymlanan, bir diger ma-
kalede, Ericson ve Kallen (13), Isvecte 1973 - 1975 yillan arasinda ge-
belikleri sirasinda ameliyathanelerde g¢alisan kadinlarin dogum Oy-
kileri ve gocuklarindaki patolojik durumlar: arastirmistir. Bu ¢alis-
mada, kontrol grubunu diger saghk hizmetlerinde calisan hanimlar
olusturmaktadir. Iki grup arasinda, disik tehdidi, dogum agirhg,
dogum sirasinda bebek 6liim orani ve bebekte konjenital malformas-
yon insidansi bakimindan herhangibir farka rastlanmamstir.

1981 de Lauwers ve ark. (24) tarafindan Belgika'dan bildirilen bir
calismada ise, Belgika Anestezi Cemiyeti Uyesi doktorlar1 dahil edil-
mig, anestezi doktorlarinin kontrol grubunu olusturmak tizere, der-
madtolojistler ve belli bir cemiyete liye doktorlar, hemsirelerin kont-
rol grubunu olusturmak tzere ise, kogus hemsireleri ve yogun bakim
hemsireleri alinmistir. Bu arastirmacilar, ameliyathanelerde calisma-
nin abortus insidansim arttirmadigini, ayrica gocuklardaki konjeni-
tal malformasyon ve prematiir dogum oraninda da bir farklihga yol
acmadigim saptamislardir.

Epidemiyolojik ¢alismalar arasinda en énemli ve giivenilir olani
1982 de Isvegten bildirilen bir ¢alisma olup Axelsson ve Rylander (2)
tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismada da digerlerinde oldugu gibi, an-
ket caligsmas: yapilmis ve genis bir hastanede calisan hanimlar ince-
lenmistir. Ancak bu galismada ,anket sonuglarmin dogrulugu diger
galismalardan farkl olarak tibbi kayitlar gozden gecirilerek arasti-
rilmistir. Bu ¢alismada, ameliyathane personelinde abortus insidan-
smin kontrol grubundan farksiz oldugu ve kontrol grubuna alinanla-
larin epidemiolojik degerlendirmede baslarindan gegen abortuslarin
1/3 ini bildirmedikleri, amelivathanede calisanlarin ise hemen fiimi-
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nu bildirdikleri saptanmistir. Ayrica dikkati ¢geken bir diger hususta
kontrol grubunun ankete cevap verme oraninin daha disik bulunma-
sidir,

1985 de yayinlanan Hemminki ve ark.’nin (19) ¢alismalarinda ise,
gebelikleri sirasinda atik anestezik gazlara maruz kalan hemsireler-
de spontan abortus ve bebeklerinde de konjenital malformasyon insi-
dansinda artisa rastlanmamistir,

Epidemiyolojik galismalarm sonuglar topluca gézden gegirildigin-
de atik anesteziklere kronik olarak maruz kalan anestezist hanimlar-
da abortus insidansi ortalama kontrol grubundan 2 kat fazla, aneste-
zistler disinda maruz kalan hanimlarda (anestezi ve ameliyathane
hemsiresi, hanim ameliyathane teknisyeni ve personeli, dis hekimligi
hanim asistani gibi) 1.1 -2.5 kat fazla oldugu goérilmektedir. Aneste-
ziklere maruz kalan erkeklerin hanimlarinda ise 9 ¢alismadan, ikisi
aynil arastirmaciya ait yalnizca 3 arastirmada pozitif riskin oldugu
dikkati cekmektedir (3,40).

Bitiin galismalar birarada degerlendirildiginde ise, maruz kalan
personelin ¢ocuklarinda konjenital anomali riskine ait cok az pozitif
sonug oldugu anlasilmaktadir (3,40).

Maalesef epidemiolojik calismalarda pekgok ciddi metadolojik ku-
sur ve eksiklikler mevcuttur. Bu nedenle de bu ¢alismalara bakilarak
kesin sonuglar cikarilmasi oldukga gulictlir (5,14,15,16,18,37,38,40,43,44).
Bu konudaki elestiriler hakkinda daha genis bilgi edinmek isteyenler
5,14,15,16,37,38,40,43 ve 44 numarali kaynaklara basvurabilirler. Epide-
miyolojik calismalar ile ilgili elestirilerden bazilar1 sunlardir (5,14,15,
16,38,40,43,44) .

1. Calismalarin hemen gogu retrospektif galismalar olup, gogu
valnizca anket sonuglarinin degerlendirilmesini igermektedir. Calig-
malardan biri (2) disinda elde edilen verilerin dogrulugu tibbi kayit-
lar gozden gecgirilerek arastiriimamaistir,

2, Calismalarin ¢ogunda surpriz bir bicimde disik ve konjeni-
tal anomali insidansi kontrol grubunda daha dusik bulunmaktadir.
Bu durumun olasi nedenleri sunlar olabilir. Bu tip ¢alismalar biliytik
olciide gecmisteki olaylam ammsamaya dayanan c¢alismalardir. Mes-

leki olarak anesteziklere maruz kalanlar, bu tip maruz kalmanin rep-
roduktif etkileri hakkinda bazi bilgilere sahip olduklarindan, basla-
rindan gecen rastlantisal reprodiktif yan etkileri oldugundan daha
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kot bigimde anmimsamakta ve bu nedenle de anket sorularinmi daha
tam bir bigcimde yanitlama, egilimi gdstermektedirler. Nitekim bu du-
rum Axelsson ve Rylander'in (2) calismasinda acikca ortaya cikmak-
tadir. Bu galismada atik gazlara maruz kalan personelin baslarindan
gegen abortuslar: tam olarak bildirdikleri, buna karsin kontrol grubu-
nun abortuslarin 1/3 ini bildirmedikleri saptanmistir.

3. Bir diger 6nemli sorun da o6zellikle kontrol gruplarmmm an-
kete yamit verme oranmmn distk olmasidir. Bu durum ise sonuclarin
sagliksiz olmasina yol agmaktadir. Axelsson ve Rylander’in (2) ca-
lismasinda, yanit vermeyen kontrol grubunda abortus insidansmin ol-
dukga yiksek oldugu saptanmistir.

4. Epidemiyolojik calismalarin hi¢birinde sebep-etki iliskisi or-
taya konulmamaistir.

5. Gruplar maruz kalanlar ve kalmayanlar olarak ayrilmakta
ancak maruz kalmanin derecesi, sliresi ve maruz kalinan ajanlarin
cinsi belirtilmemektedir, Kaldi ki maruz kalma derecesi bir hastane-
den digerine degisebildigi gibi ayni amelivathanede calisan bir bi-
reyden digerine de degisebilir. Bunlarin yamsira ameliyathanelerde
¢alisan personelin maruz kaldig: tek madde inhalasyon anestezikleri
degildir. Kontamine kan ile temas veya aerosol spreylerle temas da
sOzkonusudur. Bu nedenlerle ,tek basina anesteziklerin sorumlu tutul-
mas1 hatali olacaktir, Ameliyvathane standartlar: ve maruz kalma kri-
terlerinin belirlemesi igin gerekli epidemiyolojik veriler yetersizdir,
Daha otesi, son yillarda ameliyathanelerin atik gazlar ile kontami-
nasyonu son derece azalmistir. Bu nedenle, epidemiolojik calismalarin
¢ogundan elde edilen veriler genellikle eski yillara ait olup guniimiiz
kosullarina uyarlanmas: saglikli clamaz.

6. Calismalarin ¢ogunda kontrol grubu olarak ameliyvathane di-
sinda galisan personel alinmaktadir. Oysa amelivathane personeli bu
tip kontrol grubundan stres, diizensiz beslenme, radyasyon ve ame-
livathanedeki dezenfektan spreyler gibi diger maddelere maruz kal-
ma bakimindan oldukga farkhdir. Bunlarin disinda bu calismalarin
cogunda sonuglari degistirebilecegi kesin olarak bilinen, annenin ya-
g1, sigara ve ilag¢ aliskanhgi, daha énceki medikal ve obstetrik hika-
yesi, radyasyona maruz kalip kalmadigl gibi faktérlere deginilmedi-
gi goriilmektedir.

Bu calismalardaki en énemli metadolojik sorunlardan biri de, an-
ket sorularinin, anketi hazirlayanlar tarafindan istenildigi gibi yon-
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lendirilmesi ve anketi yanitlayanlarin anketin amacim bilmesidir. Bu-
nun en giizel érnegini ASA'nin anket formunda gdérmekteyiz. Bu an-
ket formu «Atik Anestezik Gazlarm Saghga Etkileri» baslhifim tasi-
maktadir. Bu calismadan sonra vapilan galismalarin ¢ogunda da ben-
zer anket formlar1 kullamildigindan, pekcok ¢alismada aym metado-
lojik hatalara rastlanmaktadir. Bu nedenle de elde edilen sonuglar
birbirleri ile tutarh gibi gérinmektedir.

Embiryotoksisite, yalnizca maruz kalinan ilacin dozu ve verilis
yoluna bagli olarak ortaya gikmaz. Ilacin uygulandig1 peryottaki ge-
lisim durumu ile de iliskilidir. Ornegin insanlarda gestasyonun 3 ve 8.
haftalar:t arasindaki peryot, konjenital malformasyon gelismesi baki-
mindan en kritik peryottur. Biitiin organ sistemlerinin gelisimi bu per-
yoda rastladigindan bu peryotta embiryotoksik ajanlara maruz ka-
lhinmas: dismorfogenezise neden olur. Embiryogenezisten gestasyonun
sonuna kadar devam eden uzun fétal peryotta, toksik ajana maruz ka-
linmast ise spesifik bir malformasyondan ziyade gelisme geriligine ne-
den olur. Organogenezis sirasinda pekgok organ sistemi &zellikle de
santral sinir sistemi kimyasal teratojenlere son derece hassastir (4).
Bu peryot, insanlarda dérdinct intrauterin aydan, postnatal ikinci y1-
la kadar stirmektedir. Bu nedenle de gestasyonun geg¢ evrelerinde ve
hatta dogumdan sonra kimyasal maddeye maruz kalinmasi, davranis-
sal teratojenezise neden olabilir (3). Davranissal teratoloji deyimi, f6-
tal peryotta maruz kalinan ilaglara veya diger ajanlara bagli ola-
rak yavruda gozle gérulir morfolojik degisiklik olmaksizin, uzun si-
ren davrams bozuklugu ve psikolojik bozukluk ortaya ¢ikmasim ifa-
de etmek icin kullamlmaktadir. Inutero halotan veya enflurana ma-
ruz birakilan farelerde dogumdan sonra 6grenme yeteneginin azald-
g1 saptanmistir (7). Bu fenomen miyelin formasyonun degismesine
bagh olarak gelismis olabilir. Ancak glntmuzde, anesteziklere kro-
nik olarak maruz kalan personelin cocuklarinda, 6égrenme yetenegi
veya psikolojik bozukluklar: arastiran bir epidemiyolojik ¢alismaya
rastlanilmadigindan bu konuda yorum yapmak glctir (3).

inhalasyon anesteziklerine kronik olarak maruz kalmanin terato-
jenik etkileri hakkinda, saghkli bilgiler elde etmek i¢in kapsamli pros-
pektif calismalara gereksinim oldugu agikca ortaya cikmaktadir. Ma-
ruz kahnan anestezik maddeler, maruz kalma derecesi ve siresini de

igeren prospektif calismalarda da aym sonuglar elde edilecek olur-
sa, gerekli énlemler icin arastimalarin yapilmasi gerekir ve ancak
bunlardan sonra hamile personel igin oneriler gelistirilebilir,
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AKUT FARENJITLi COCUKLARDA VERILEN TEDAVI VE
SONUCLARININ BOGAZ KULTURU iLE DEGERLENDIRILMESI
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Tonsillit ve farengotonsillit de dahil olmak Uzere farenksin bi-
tiin akut enfeksiyonlarini kapsayan akut farenjitlerin yaklagsik 2/3'si-
nin etkeni viraldir, bakteriyel olanlar arasinda da en yaygin olani A
grubu Beta-hemolitik streptokok (BHS)'lardir (2,6,15,17,20,22,25).

Okul g¢ag1 ¢ocuklarimin % 10 -50'sinde gorilen streptokok faren-
jitinde dogru tani ve tedavi akut eklem romatizmasini énleme yénin-
den biyik onem tasir (5,14,24). Ote yandan akut farenjit etkeninin
bogaz kiiltiirii ile belirlenemedigi saghk kuruluslarinda, ozellikle sag-
ik ocaklarinda, ancak 1/3i bakteriyel orijinli olan akut farenjitlerde
cok yaygin olarak antibiyotik kullanilmaktadir, Gereksiz antibiyotik
kullanimi ise hem tibbi yénden, hem de ekonomik yonden kayiplara
yol agmaktadir.

Ulkemizde, ézellikle birinci basamak saghk hizmetlerinde énemli
olan bu sorunun boyutlarim belirlemek, gereksiz antibiyotik kullanim
oranlarmi tesbit etmek ve tedavi sonuglarini degerlendirmek ama-
ciyla bu galisma planlanmaistir,

MATERYAL VE METOD

Arastirma, Ankara Universitesi Tip Fakitiltesi Halk Saghg Ana-
bilim Dali'na bagl Park Egitim Saglhig Ocagina Aralik 1990 - Ocak
1991 tarihleri arasinda basvuran, 0- 14 yag arasindaki akut farenjitli
100 hasta tzerinde yurutilmustir. Poliklinikte Saghk Ocag1 doktoru
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tarafindan muayene edilmis, tani konulmus ve tedavisi planlanmis her
hasta, hemen sonrasinda tekrar tarafimizdan muayene edilerek akut
farenjit (Tonsillit ve farengotonsillit de dahil olmak tizere farenksin
tim akut enfeksiyonlar: (5), kapsamina girenler saptanmistir. Bu has-
talarmm semptom ve bulgular: ile saglik ocag hekimi tarafindan ve-
rilmis olan tedavi anket formuna kaydedilmis, her birinden bogaz
kulttrt alinmistir.

Kuru ve steril bir ekiivyonla tonsillalar ve farenks arka duvarin-
dan bogaz siirintd drnekleri elde edilmis ve bu ornekler iginde buy-
yon bulunan tluplere konularak 3 saat iginde AUTF Mikrobiyoloji
Anabilim Dalrna ulastinlmistir. Burada materyalin Mc Concey agar
ve aerob-anaerob (biyolojik yontemle) % 5 koyun kanli agar besiyer-
lerine ekimleri yapilmis, kiltir plaklar: 37 C”de 18-24 saat bekletil-
dikten sonra lreyen mikroorganizmalarin koloni, boyanma, hareket,
enzimatik ve biyokimyasal niteliklerine bakilarak degerlendirimi ya-
pilmistir (4,19), Bogaz materyallerinde lreyen patojen mikroorganiz-
malarin disk-difftizyon yoéntemi ile antibiyotik duyarhilik él¢timleri ya-
pilmig (7); bu islemde, disk basima diisen antibiyotik yogunlugu tinite
va da mikrogram olarak standartlara gore hazirlanmis «Oxoid» disk-
leri kullanilmistir. Bakteri tireme alaninin ¢apina gore direnclilik ve
duyarhlik durumlar degerlendirilmis ve sonuglar not edilmistir. A
grubu BHS ayirimi i¢in Bacitracin disk yéntemi kullanilmistir (10).

Hastalara verilmis olan antibiyotiklerle kiltir ve antibiyogram
sonuglar karsilastirilmistir. Hastalar ilk kiiltiirden 10 gin sonra kont-
role ¢agrilarak ikinci bir kultir alinmis ve tedaviye uyumlarina ba-
kilmistir. Uyumn, ilac1 doktorun énerdigi stire ve dozda kullanip kul-
lanmadiklarima bakilarak degerlendirilmistir.

BULGULAR

Arastirma kapsamina giren 100 hastanin 17'si 1 yasin altinda,
28’1 1-5 yag arasinda, 55’1 ise 6-14 yas arasmdadir; 66's1 erkek 44’1 ise
kizdir.

Hastalardan alinan bogaz kiiltarlerinde su sonuglar bulunmus-
tur :

Tablo I'de goruldugi gibi hastalarin % 25'inde A grubu BHS izo-
le edilmistir.



Akut Farenjitli Cocuklarda Verilen Tedavi ve Sonuglarimin 103

Tablo | : Hastalarin Bogaz Kiiltiirli Sonuglar
Kiltar Adet Y%
A grubu BHS 22 22
A grubu BHS + Staph. Aureus 3 3
Staph. Aureus 6 6
Non-A BHS 2 2
Alfa Hemolitik Streptokok Hakimiyeti 1 1
E. Coli 2 2
E. Coli 4+ Klehsiella 1 1
Klebsiella 1 1
Pnomokok Hakimiyeti 3 3
Normal Bogaz Florast (NBF) 57 57
TOPLAM 100 100

Bogaz kiiltiirti sonuglarmin yaga gore dagilimi Tablo II'de goste-
rilmistir.

Tablo Il : Hastanin Yasina Gére Bogaz Kultirli Sonuclar:
A Grubu Diger

Yas BHS m.o. lar NBF TOPLAM
0-4 yas Adet 2 12 31 45

% 4.4 26.7 68.9 100.0
5-14 vyas Adet 23 6 26 55

% 41.8 10.9 47.3 100.0
TOPLAM Adet 25 18 57 100

% 25.0 18.0 57.0 100.0

x* : 19.27 p<0.001

Tablodan goriildiga gibi, 5 yasindan bayuk gocuklarda 5 yasin-
dan kiiciik olanlara gére A grubu BHS enfeksiyonu daha fazla oran-
da tespit edilmistir.

Hastalarda bogaz agrisi, bas agrisi, karin agrisi, bulant: - kusma,
burun akintisy ve oksurik semptomlar: degerlendirilerek bogaz kil-
tiirid sonuclanyla iliskisi arastirilmistir (Tablo III.

Tablo'da goruldagi gibi, A grubu BHS tespit edilen hastalarda
bogaz agris1 % 88, bas agrisl % 64 gibi yiksek bir oranda mevcutken
pksiiriik semptomu % 44 oramyla NBF ya da diger mikroorganizma-
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Tablo III : Hastadaki Semptom ile Bogaz Kiiltiirii Sonuclari Arasindaki iliski

Bogaz Kiiltiirii Sonuglari (%)

Semptom A Grubu BHS  Diger m.o. lar NBF ist. Deg. (x3)
Bogaz Agrisi 88.0 50.0 54.4 p 001
Bag Agris1 64.0 38.9 33.3 p 0.05
Karmn Agris 28.0 11.1 26.3 p 0.05
Okstiriik 440 72.2 73.6 p 0.05
Bulanti-Kusma 16.0 33.3 29.8 P 0.05
Burun Akintisi 24.0 33.3 26.3 p 0.05
TOPLAM"* Adet 25 18 57

NOT : * Tablodaki yizdeler, kiiltir sonucuna gére tani alan hastalarda semptom

gorilme oramdir. Her bir vakada birden fazla semptom birarada olabilir.

** Toplam, kiltire gore tani alan hasta gruplarmin toplamdir.

larnn tredigi gruplardan anlamh 6l¢iide daha azdir. Karin agrisi, bu-
run akintisi, bulanti-kusma semptomlar: ile bogaz kiiltiirii sonuglar:

arasinda ise anlamli bir fark bulunamamistir.

Hastalarda klinik bulgulardan tonsil hipertrofisi, farenks ve ton-
sil hiperemisi, tonsiller tizerinde eksuda varhgl, anterior servikal len-
fadenopati ve ates degerlendirildiginde (Bkz. Tablo IV).

Tablo IV : Hastadaki Klinik Bulgular ile Kiiltiir Sonuglari iliskisi

Klinik Bulgular Bogaz Kiiltiirii Sonuclar (%*)

Semptom A Grubu BHS Diger m.o. lar NBF ist. Deg. (x)
Tonsillerde hipertrofi 84.0 61.1 59.6 p<0.05
Farenks ve Test
tonsillerde hiperemi 100.0 100.0 96.5 uygulanamadi
Eksuda 32.0 16.7 15.8 p>0.05
Lenfadenopati 60.0 50.0 49.1 p>0.05
Ates 80.0 72,2 61.4 p>0.05
TOPLAM** (Adet) 25 18 57

NOT : * Tablodaki yizdeler, kiiltiir sonucuna gore tam alan hastalarda semptom
gorilme oramdir. Her bir vakada birden fazla semptom birarada olabilir.
** Toplam, kiltlire gore tam alan hasta gruplarimin toplamidir.
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Tonsillerde hipertrofi bulgusu A grubu BHS'lerde diger gruplar-
dan fazla iken; hiperemi, eksuda, lenfadenopati, ates yéniinden grup-
lar arasmda anlaml farklilik bulunmamstir.

Bunlara ek olarak, klinik bulgularin bazi kombinasyonlar1 da
arastirilmistir, Ates, eksuda, lenfadenopati ve dkstriik yoklugu du-
rumlar: birarada olanlarin ancak % 35,3"Minde A grubu BHS tiiremis
oldugu gérilmustir. Ates, lenfadenopati, bogaz agrisi, bas agrisi, ka-
rin agris1 seklindeki bir baska kombinasyonda ise A grubu BHS orani
yine % 28,5 gibi duisik bir degerde bulunmustur.

Semptom ve klinik bulgularini inceledigimzi bu 100 hastaya sag-
Ik ocagl hekimlerince verilen tedavilerin dagilimi Tablo V'te goste-
rilmistir,

Tablo V : Hastalara Verilen Tedavilerin Dagilimi

Verilen Tedaviler Adet %
Antibiyotik verilmemis olanlar 7 7.0
I.M. Procain Penisilin 11 11.0
Oral Penisilin 9 9.0
I.M. tek doz Benzatin Penisilin 3 3.0
Procain Penisilin + Benzatin Penisilin 5 5.0
Amoksisilin 42 42.0
Ampisilin 10 10.0
Eritromisin 2 2.0
Trimetoprim + Sulfametoksazol 2 2.0
Klavulonik Asit + Amoksisilin 74 7.0
Sulbactam + Ampisilin 2 20
TOPLAM 100 100.0

Tablodan da goérildiigi gibi farenjit vakalarinda yalmzca 7 has-
taya antibiyotik verilmedigi, antibiyotik verme orammin % 93 gibi
yiiksek bir diizeyde oldugu tespit edilmistir. Agirhikli olarak oral pre-
paratlar kullanilmakta ve bunlar arasinda da Amoksisilin bagta gel-
mektedir.

Saglik ocagl hekimleri tarafindan konulan tamlarla verilen anti-
biyotigin iligkisini inceledigimizde ise,

Tablo VI'da gérildigi gibi, kriptik tonsillit tanis1 alan 13 kisiden
12'sine Penisilin, 1'ine diger antibiyotik (Eritromisin) verilmis, diger
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tamlarda ise oral veya IM Penisilin de verilmekle birlikte agirlikh
olarak diger antibiyotikler (Ampisilin ve Amoksisilin) kullanilmastir.

Tablo VI : Konulan Tani ile Verilen Antibiyotik Arasindaki iliski

Verilen Antibiyotik

Konulan Antibiyotik LM. veya oral Diger Anti-
tani verilmemis Penisilin biyotikler TOPLAM
Tonsillit Adet 1 7 25 33
% 3.0 21.2 75.8 100.0
Kriptik Adet 0 12 1 13
tonsillit % 0.0 92.3 7.7 100.0
Farenjit Adel 1 0 2 3
Yo 33.3 0:0 66.7 100.0
USYE Adet 5 9 37 51
% 9.8 17.6 72.6 100.0
TOPLAM Adet 7 28 65 100
% 7.0 28.0 65.0 100.0

Hekim tarafindan verilmis olan tedavi ile bogaz kiltira ve anti-
bivogram sonuglarinin ne derece uygun distiigli incelendiginde su so-
nuclar alinmistir (Bkz. Tablo V1I).

Tablo VI1 : Hekimin Verdigi Tedavi ile Bogaz Kiltiri ve
Antibiyogramin iliskisi

Adet %
Antibiyotik Antibiyogramla Uyumlu
(A grubu BHS’lerde) 22 22.0
Antibiyotik Antibiyogramla Uyumsuz
(A grubu BHS'lerde) 2 2.0
Gerektigi Halde Antibiyotik Verilmemis
(A grubu BHS'lerde) 1 1.0
Gereksiz Yere Antibiyotik Verilmis
{NBF ve diger m.o. lar igin) 69 69.0
Antibiyotik Verilmemis, Kultirde de
Gerekmemis (NBF ve diger m.o. lar igin) 6 6.0

TOPLAM 100 100.0
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Buna gore, A grubu BHS ureyip antibivogramla uyum!u antibiyo-
tik verilmis olanlar (22 kisi) ve kultiirde normal bogaz iloras1 ya da
diger mikroorganizmalar Ureyip antibiyotik verilmemis olanlar (6 ki-
si) toplam 28 kisidir, ki bunlar uygun tedavi verilen grup olarak de-
gerlendirilmistir. Buna karsin kiltirde A grubu BHS itireyip antibi-
yogramla uyumsuz antibiyotik verilmis (2 kisi) ve antibiyotik veril-
memis (1 kisi) olanlarla; NBF veya A grubu BHS disi mikroorganiz-
malar uredigi halde antibiyotik verilmis (69 kisi) olanlarn toplami
72 kisidir, bunlar da uygun olmayan tedavi verilen grup olarak de-
gerlendirilmistir.

Kontrole cagrilan 100 hastadan 83'i 10 giin sonra kontrole gel-
mis, bunlardan antibiyotik verilmemis olan 6 kisi disindaki 77 kiside
tedaviye uyum degerlendirilmistir (Tablo VIII),

Tablo VIII : Hastanin Verilen Tedaviye Uyumu

Tedaviye Uyum Adet Yo

Antibiyotigi Duzenli Kullanmis 52 67.5
Antibiyotigi Eksik Dozda Kullanmig 14 18.2
Antibiyotigi Eksik Stire Kullanmais 2 2.6
Antibiyotigi Eksik Doz ve Eksik

surede kullanmis 5 6.5
Antiivotigi Hig Almamis 4 5.2
TOF! AM 77 100.0

Tabloda goruldugi gibi, verilen antibiyotigi diizenli kullananlar
kontrole ~elenlerin % 67,5'ini olustururken dizensiz kullananlar
% 32,5 ¢ animdadir.

Ote yandan, hastalarin tedaviye uyumu antibiyotigin oral veya
parenteral olusuna goére degerlendirildiginde parenteral tedavi veri-
lenlerde tedaviye uyum, oral tedavi verilenlere gore anlaml él¢iide
yiksek bulunmustur (Tablo IX).

Kontrole gelen 83 hastanm 10 giin sonraki kontrol kiltirlerinde;
8 kiside A grubu BHS (% 9,6), 68 kiside NBF (% 81,9), 7 ki ide ise di-
ger mikroorganizmalar (% 8,5) Gremigtir.

11k bogaz kiltiiriinde A grubu BHS treyen 25 kisinin 24" kontrole
gelmis, bunlarmm uygun tedavi goriip gérmemeleriyle kontrol kiltirle-
ri arasindaki iliski incelenmistir (Tablo X} .
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Tablo IX : Verilen Antibiyotigin Oral veya Parenteral Olusuna Gore
Hastalarin Tedaviye Uyumu

Tedaviye Uyum

Verilen Diizenli Diizensiz Hig
Antibiyotik Kullananlar Kullananlar Kullanmayanlar Toplam
; Parenteral  Adet 16 2 0 18
% 88.9 11.1 0.0 100.0
Oral Adet 36 19 4 59
B % 61.0 32.2 6.8 100.0
TOPLAM Adet 52 21 4 T
% 67.5 27.3 5.2 100.0

Fisher Exact Testi p<{0.05

NOT . istatistiksel degerlendirmede dlizeneiz kullananlarla hi¢ kullanmayanlar
birlestirilmistir.

Tablo X : ilk Bogaz Kiltirinde A Grubu BHS Ureyenlerde Tedavi
ile 10 Gun Sonraki Kontrol Kiltiirii iliskisi

Kontrol Kiiltiirii Sonucu

Tedavinin Normal Bogaz

Uygunlugu A Grubu BHS Florasi (NBF) TOPLAM
Uygun Tedavi Adet 1 13 14
(Uygun antibiyotik,

diizenli kullanim) % 7.1 92.9 100.0
Uygun Olmayan

Tedavi Adet 7 3 10

(Dlizensiz kullanim,
uygun olmayan ant.,

ant, kullanmama) % 70.0 30.0 100.0
TOPLAM Adet 8 16 24
% 33.3 66.7 100.0

Fisher Exact Testi p<0.01

Tablodan gorildiigi gibi uygun antibiyotigi dizenli kullananlar-
dan yalmzca 1 kiside A grubu BHS Uremistir. Diizensiz kullanan, uy-
gun olmayan antibiyotik alan veya hi¢ kullanmayan 10 kisiden 7’sin-
de tekrar A grubu BHS tremis, ancak 3 kiside normal bogaz florasi-
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na donme olmustur. Bu 3 kiside de uygun hir antibiyotik, ancak di-
zensiz bir kullanim séz konusudur,

TARTISMA

Arastirma kapsamina giren akut farenjitli hastalarda % 25 ora-
ninda A grubu BHS izole edilmistir (Tablo I). Hastanin yasima gore
incelendiginde 0-4 yas arasinda A grubu BHS orani % 4,4 iken, 5-14
vas arasimnda % 41,8'e ulasmaktadir (Tablo ID. Bu oranlar streptokok-
larin epidemiyolojik o6zelliklerine uygundur (2,18) ve 5 yagin altinda
cok diusiuk oranlarda goridlmesi tedavide segici davranma konusunda
yol gosterici olabilir.

Bogaz kaltiri olanaginin bulunmadigl kosullarda tedavide segi-
ci davranabilme acisindan semptom ve klinik bulgular: tek tek de-
gerlendirdigimizde, bogaz agrisi ve bas agrisinin A grubu BHS'lerde
diger gruplardan daha ylksek oranda, 6kstriglin daha disiik oran-
da gorialdigii tesbit edilirken; tonsil hipertrofisi de yine A grubu
BHS’lerde daha yiksek oranda bulunmustur. Ancak yine de bu semp-
tom ve bulgularla taniya gidilemeyecegi distintilmis, bu ylizden ba-
z1 semptom ve bulgularm kombinasyonlar: da bu hastalar tizerinde
arastirilmistir. Buna gore ates, eksuda, lenfadenopati ve 6kstirtik yok-
lugu durumlar: birarada olanlarda % 35,3; ates, lenfadenopati, bogaz
agrisi, bas agrisi, karin agris1 seklindeki bir baska kombinasyonda
% 28,5 oraninda A grubu BHS izole edildigi goéralmustir. Literatir-
de de BHS farenjitinin klinik tanisimin zor oldugu ve tan igin gelis-
tirilen bazi puanlama sistemlerinin dogruluk yuzdelerinin disuk ol-
dugu bildirilmektedir (13,14,17,20,22). Bizim sonug¢larimiz da farenjit-
te klinik bulgulara dayanarak bakteriyel ve viral ayirumi yapmanin
son derece gii¢ oldugunu gostermektedir. Bu durum farenjitlerde bo-
gaz kiultura ile bakteriyolojik taninin énemini vurgulamaktadir.

Tablo V'te gosterildigi gibi saglik ocaklarinda farenjitli hastala-
rin % 93'1ine antibiyotik verildigi, antibiyotikler arasinda IM Penisi-
lin kullanmiminin fazla olmadigi, agirlikli olarak oral preparatlarm
kullanmildigr ve bunlar arasinda da en yaygm olarak Amoksisilin’in
tercih edildigi saptanmistir. Bu durum, hizmetin birinci basamak sag-
ik hizmeti olmasi ve hekimlerin Penisilin’'in anafilaksi riskinden sa-
kinmalarmdan ileri gelebilir.

Tarafimizdan akut farenjit kapsaminda oldugu belirlenen bu 100

hastaya saglik ocagl hekiminin koydugu tamyla verdigi tedavi arasimn-
daki iliski incelendiginde (Tablo VD), Penisilin tedavisinin kriptik ton-
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sillit tanmis1 koyduklar: grupta yogunlasmasi hekimlerce bu grubun
daha ¢ok A grubu BHS olarak diistinildigini gostermektedir. Anti-
biyotik vermeme oraninmn farenjit ve USYE tanis1 konulanlarda yiik-
sek olmasi da, bunlarin hekim tarafindan viral olarak dustunuldigt-
ni ortaya koymaktadir. Yapilan bazi galismalarda da konulan tanm
ile verilen tedavi arasindaki iliski arastirilmis ve benzer sonuglar
alinmistir (22).

Hekim tarafindan verilen tedavinin bogaz kultiri ve antibiyog-
ram sonucuyla ne derece uygun diistigt tablo VII'de gosterilmistir.
Burada da gorildigi gibi hastalarin ancak % 28ine uygun tedavi,
geri kalan % 72’sine ise uygun olmayan bir tedavi verilmistir, Bilin-
digi gibi A grubu BHS disinda bu calismada bogaz kiltiiriinde tire-
mis olan difger mikroorganizmalar farenjit etkeni olarak kabul edil-
memekte ve tedavileri gerekli gérulmemektedir (3,11,16,18). Bulgula-
rimizdan da goruldigu gibi 69 hastaya gereksiz yere, 2 hastaya da
antibiyograma uymayan antibiyotik verilmis olmasi, bogaz kultiri
vapilamadigl zaman antibiyotik kullanimimmin boyutlarinmn biyudi-
guni gostermektedir. Bu sekilde verilen antibiyotikler gereksiz ol-
malar1 yaninda, beta-laktamaz aktivitesine sahip bakterilerin ve ba-
71 sistemik patojenlerin ilaca rezistansunu artirmakta ve yan etki ris-
kini de yukseltmektedir (3,8,9,11).

Hastalarin verilen tedaviye uyumu degerlendirildiginde (Tablo
VII) % 32,5'inin antibiyotigi diizensiz kullandig1 ya da hig¢ kullanma-
dig1 ve tedaviye uyumun parenteral antibiyotik verilenlerde ocial ve-
rilenlere gére anlamli 6lglide yiiksek oldugu goériulmiistir (Tablo IX).
Literatiirde de ozellikle akut romatizmal ates (ARA) prevalansimn
yuksek oldugu, sosyoekonomik diizeyi dusik, gelismekte olan toplum-
larda, tibbi bakimin stirekli olmadig: ve hastanin tedaviye uyum gos-
tereceginden emin olunamadigl vakalarda parenteral tedavi oneril-
mektedir (1). Boyle durumlar igin tek doz benzatin penisilin uygu-.
lamasi ucuz, etkin ve uyum sorunu olmayan bir tedavidir (1,2,6,8).
Bugun gelismis ulkelerde ARA insidansi ¢ok dusik diizeylere inmis-
tir. Bu ylzden allerjik reaksiyvon riski ARA gelisme riskinden daha
yuksek oldugundan IM penisilin tedavisi secilmis vakalar icin dneril-
mekte, oral penisilin ise yaygin olarak kullanilmaktadir (1,12,20,21).
Ulkemiz kosullarinda ise parenteral penisilin tedavisinin tercih edil-
mesinin uygun olacagi1 sdylenebilir.

100 hastanin 10 glin sonra kontrole gelen 83'Unden tekrar bogaz
kiultlird alinmis ve bunlardan 8 kiside tekrar A grubu BHS iredigi
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gorilmiistiir. Bu 8 kisi ilk bogaz kultirinde de A grubu BHS {iremis
olanlar olup, 7'sinin verilen antibiyvatigi ya dizensiz kullandigi, ya
hi¢ kullanmadigl, va da uygun olmayan bir antibiyotik verilmis ol-
dugu tespit edilmistir. Buna karsin uygun bir antibiyotik verilmis olup
dizenli kullanan 14 kisiden 13'tinde (% 92,9) kontrol kiltiiriinde NBF
bulunmustur. Tedavinin uygun ve diizenli olup olmamasiyla tekrar
A grubu BHS trememesi arasindaki bu iliski istatistiksel olarak ta
anlamli bulunmustur.

SONUC VE ONERILER

Sonugta, arastirmamn yirataldigt saghk ocaginda akut faren-
jitli hastalarda gereksiz antibiyotik kullanimminin % 69 gibi ylksek
bir oranda oldugu, ancak bu durumun bogaz kiltirii yapma olana-
g1 bulunmamasindan kaynaklandig1 gortilmusgtir. Nitekim hekimler
genis spektrumlu antibiyotikleri yaygin olarak kullanarak, bogaz kiil-
turd ile A grubu beta hemolitik streptokok enfeksiyonu oldugu sap-
tanan 25 vakann 22'sine (% 88) sonradan antibiyogramla uyumlu ol-
dugu saptanan tedaviler vermislerdir.

Ote yandan hastalarin verilen antibiyotigi dizenli kullanma orani
% 67.5tur, tedavi parenteral oldugunda bu oran yiiliselmektedir.

Bu sonuclar dogrultusunda, gereksiz antibivotik kullaniminin tib-
bi ve ekonomik sakincalarindan kacinmak icin akut farenjitlerin bo-
gaz kilturd ve antibivograma dayanarak etkin sekilde tedavi edilme-
si gereklidir. Bunun igin birinci basamak saghk hizmetleri blinyesin-
de ulasilabilir bakteriyoloji laboratuarlar1 kurulmali ve bakteriyoloji

uzmanlari istihdam edilmeli; veya grup baskanligl dizeyinde bakteri-
yolojik inceleme yapabilen Halk Sagligl Laboratuarlar: kurulmali ve
yurt capmda vaygmlastirilmalidir. Yine bu diizeyde verilen hizmette
hekimlerce etkili, ucuz ve parenteral antibiyotiklerin (benzatin peni-
silin gibi) tercih edilmesi etkin tedaviyi elde etmek agisindan daha
yararl olacaktir.

OZET

Bogaz kultlird yapma olanag1 olmayan briinci basamak saglik hiz-
metleri diizeyinde, akut farenjitli olgularda gereksiz antibiyotik kulla-
nimi ve bunun tibbi ve ekonomik sakincalar: gitgide énem kazanmak-
tadir. Bu sorunun boyutlarimi, gereksiz antibiyotik kullanim oranlari-
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m ve tedavi sonuglarini tespit etmek amaciyla Park Egitim Saghk
Ocagina Arahk 1990 - Ocak 1991 tarihleri arasinda basvurup saghk
ocagl hekimleri tarafindan tedavi verilen, ve tarafimizdan akut fa-
renjit kapsaminda oldugu belirlenen 0-14 yas grubu 100 hastadan bo-
gaz kaltirt alinarak verilen tedaviler ve sonuglar1 degerlendirilmis-
tir.

Calisma. sonucunda, bogaz kiiltiirinde hastalarin ancak % 25'in-
de A grubu beta hemolitik streptokok tespit edilirken, hekimler ta-
rafindan hastalarin % 93'tine antibivotik verildigi ve % 68 oraninda
gereksiz antibiyotik kullanildigl goriilmiistiir. Tedaviye uyum ince-
lendiginde parenteral tedavinin daha etkin oldugu gérilmis ve uy-
gun antibiyotik verilip dizenli kullananlarda basarili sonug¢ alindigi
kontrol kiltiirleriyle saptanmistir,

Bu tespitlere dayanilarak, birinci basamak saglhk hizmetleri di-
zeyinde akut farentijin tedavisinde bogaz kiiltlirii ve antibiyogramin
rutin olarak yer almasinin uygun olacagl sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelime : Akut farenjitler.

SUMMARY

Evaluation of Treatment and its Results in Children With
Acute Pharyngitis by Throat Culture

The medical and economical objections caused by the irrational
use of antibiotics in acute pharyngitis have become increasingly im-
portant in primary health care, in which there is not any possibility
of performing throat culture. To determine the rate of unnecessary
antibiotic therapy and to evaluate the results of the treatment,; throat
cultures were obtained from 100 children between 0-14 years of age
with acute pharyngitis who were seen in Park Egitim Saghk Ocagl
between December 1990 - January 1991, diagnosed and given treat-
ment by the practitioners. Group A beta hemolytic streptococci were
isolated from 25 % of the patients. 93 % of the patients had been gi-
ven antibiotics and the unnecessary antibiotic treatment rate was
69 %. When the patient compliance was examined, it was found that
parenteral treatment was more effective and succesful results were

obtained in patients who received appropriate therapy and used the
drug regularly,
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It has been suggested that routine use of throat culture may be

suitable in diagnosis and treatment of acute pharyngitis in primary
health care.

10,

i1,

12,

Key Words : Acute pharyngitis.
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UVEAL MALIGN MELANOMLARDA PREOPERATIF
RADYOTERAPININ SONUCLARI

Ahmet Cakmak*® Meliem Nalca™* ilhan Giinalp***
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Cengiz Kurtman™* Namik Mercan* ibrahim Egehan

Koroidea malign melanomlarinda tedavinin diizenlenmesinde
entkleasyonun yeri yapilan bazi arastirmalar sonucunda tartismaya
acik hale gelmistir. Ilk kez 1942’de Lehrfeld (10) smirl klinik gézlem-
lere dayanarak (11) erken yapilan eniikleasyon veya ekzenterasyonun
metastaz veya Olimili Onleyemedigi ve tutulan gézin erken alinma-
mas1 halinde beklenen yasam siresinin daha uzun oldugu (11) hipo-
tezini ileri stirmustir. 1978'de ise Zimmerman ve arkadaslar (2223,
24) yayinladiklar: bir seri makale ile bu hipotezi desteklemislerdir.
Entikleasyondan sonraki ilk iki yilda metastaz oranminda artis oldu-
gunu iddia ederek bunu 2 teori ile agiklamislardir : 1 - Entikleasyon
sirasindaki maniplasyonlarin etkisi ile tiimér hicrelerinin sistemik
dolasima girerek yayilmasi 2 - Primer timorin ¢ikarilmasi ile hasta-
nmn immiin yanitinin degismesi ve boylece entkleasyondan énce has-
tanin dolasimina spontan olarak gegen hiicrelerin tahrip edilemeden
hizla gogalmasi. Bu iki mekaizmanin birlikte rol oynuyor olabilecegi
disuniilmus. Daha sonra Jensen (8) enlikleasyon yapilan hastalarin
yvaklasik % 50'sinin metastaz nedeni ile 8ldigini, bunun entukleas-
yondan yillarca sonra olabilecegini (bir vakada 23 yil), bununla bir-
likte, metastatik 6limlerin yarisinin entikleasyon sonrasi ilk 3 yilda
oldugunu ileri surmustir. Nierderkorn (7,8) B16 melanoma modeli ile
entikleasyonun metastaz1 arttirdigini gdstererek bu hipotezleri des-
teklemistir.

Bu calismalardan yola cikarak ya eniikleasyon seklinin degisti-
rilmesi, érnegin «no touch» teknigi (21) olarak bilinen daha az trav-
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matik bir yoéntemin denenmesi, ya da diger tedavi sekillerine énem
verilmesi tizerinde durulmus. Bazi arastirmacilar fotokoagiilasyon,
radyoaktif plaklar ve ylklenmis partikil radyasyonu ile eniikleasyo-
na alternatif tedavi sekillerinin denendigi vakalarda metastaz insi-
dansmin nispeten daha diisik oldugu gostermistir, fakat bununla il-
gili prospelktif veriler hentiz yeterli bulunmamistir (20,19,5). Bazilar:
ise eniikleasyondan 6nce orbital bdlgeye uygulanacak lokal eksternal
radyoterapinin postoperatif malign hiicre yvayilimini azaltacagimi dii-
stinmiislerdir.

Perioperatif radyoterapinin, kolorektal karsinomlar, bas-boyun
kanserleri ve mesane karsinomlar: da dahil olmak tizere baz1 timor-
lerde lokal rekiirrensi, regional lenf tutulumunu ve mortaliteyi azalt-
t1g1 gosterilmistir (6). Daha Onceleri melanomlarin radyoresistan tii-
morler olduklarma inanilmakla birlikte son veriler cogu melanom-
larda cevabin karsinomlar veya sarkomlar ile benzer oldugunu gbés-
termektedir (8).

Preoperatif radyoterapiden sonra (2000 cGy) invitro melanoma
hiicre bliylimesini arastiran bir calismada (9) radyasyonun melano-
ma hucrelerinde birbirine baglanmay: ve doku kiltirinde biuylimeyi
azalttigl ve yavaslattigl gosterilmistir. Bu sonuclar Rousseau ve arka-
daslarinin ayni1 konuda yvaptiklar: ¢calisma ile benzemektedir (15).

Bu bilgilerin 15181 altinda AUTF Radyasyon Onkolojisi kliniginde
yaptigimiz bir calismada uveal malign melanoma sahip hastalara uy-
gulanan preoperatif radyoterapinin sonucglar: retrospektif olarak in-
celenen eniiklesyon grubu ile karsilastirilmistir.

MATERYAL VE METOD

Hastalarin hepsi AUTF Goz Hastaliklar: Kliniginde yapilan indi-
rekt oftalmoskopi, fluorescein anjiografi ve ultrasonografi gibi tet-
kikler sonucunda koroidea malign melanomu tanisi almiglardir. Te-
davi grubundaki hastalarin segiminde verilerin veterli olmamas: ne-
deni ile timoér boyutlari, gevreye infiltrasyon gibi risk faktorlerine
bakilmamistir, bununla birlikte, tedavi 6ncesi yapilan rutin kan tet-
kikleri, karaciger fonksivon testleri ve akciger grafilerinde metastaz
bulgusuna rastlanmamistir. Hepsi bilinmemekle birlikte, bilinen tii-

mor boyutlar: preoperatif klinik ve ultrasonografik tetkikler ve hiicre
tipleri ise postoperatif histopatolojik incelemeler sonucunda saptan-
mistir.
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Tedavi grubundaki hastalar 1981 ile 1988 yillar1 arasinda klinigi-
mizde preoperatif radyoterapi gérdiikten sonra AUTF Goz Hastalik-
larn Kliniginde eniikleasyon uygulanan hastalardir (Tablo : D). Bu

Tablo | : Preoperatif Radycterapi Uyguianan Grup

— 24 Frkek + 16 Kadin = 40 Hasta

— 1981 - 1986 yillarn arasinda tedavi gorenler

— Yas ortalamasi —» 43.4 (min 19 yas - max. 64 yas)

— Tumor gapr ortalamas: — 9.1 mm. (min 2 mm, - max, 15 mm.)
-— Ortalama takip stresi — 50 ay (min. 12 ay - max. 110 ay)

grupta 24 erkek ve 16 kadin olmak izere toplam 40 hasta vardir. Or-
talama yaslar1 43.4 olup yas sinirli 19 - 64 yas arasindadir. Tamér bo-
yutlar: bilinen hastalardaki ortalama timér ¢apr 9.1 mm.dir. ve bo-
yutlar en kiiciik 2 mm. ile en biytik 15 mm. arasinda deZismektedir.
Histolojik yapi dlarak ¢ tane spindle hiicreli, 3 tane mikst hiicreli ve
3 tane epiteloid hiicreli timor saptanmustiir. 8 hastada ise intraokuler
infiltrasyon negatif bulunmustur. Ortalama takip stireleri 50 ay olan
hastalarda en kisa ve en uzun takip stireleri 12 ay ile 110 ay arasimn-
dadar.

Retrospektif olarak dosya taramalari ve mektup ile izlenen kont-
rol grubunu ise 1967 ile 1988 yillar1 arasinda AUTF Goz Hastaliklan
Kliniginde sadece enikleasyon yapilan hastalar clusturmaktadir
(Tablo : II). Bu grupta 49 erkek ve 26 kadin olmak tzere toplam 75

Tablo Il : Eniikleasyon Uygulanan Grup

— 1967 - 1988 yillar1 arasinda tedavi gorenler

— 49 Erkek + 26 Kadin = 75 Hasta

-— Yas ortalamas1 — 477 (min 8 yas - max. 79 yas)

— Timor ¢ap: ortalamas: — 11,4 (min. 2 mm. - max 20 mm.)
— Ortalama takip stiresi — 83.8 ay (mon. 6 ay - max. 259 ay)

hasta, vardir. Yaslar: 8 ile 79 arasinda degisen hastalarm yas ortala-
mas1 47.7 dir. Bilinen en kuigik tiumor gaplr 2 mm. en blyuk cap 20
mm. olup ortalama timér ¢apr 11.4 mm.dir. Histolojik olarak 24 spind-
le hiicreli 8 mikst hiicreli ve 1 epiteloid hicreli timoér saptanmistir.
Bu grupta 2 hastada intraokuler infiltrasyon saptanmis ve 11 tane-
sinde intraokiiler infiltrasyon negatif bulunmustur. Ortalama takip
stiresi 83.8 ay olan hastalarda 'en kisa 6 ay ve en uzun 259 ayhk ta-
kipler yapilmistir.
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Preoperatif radyoterapi uygulanan hastalarda Cobalt-60 cihazi
kullanilarak orbital bélgeye 6nden 5x5 c¢m.'lik bir alana eksternal rad-
yoterapi yapilmistir. Hastalar giinde 400 cGy olmak tizere bes giin sii-
re ile total 2000 c¢cGy 151n almistir. Bu hastalarin hepsine 1sin tedavi-
sinden sonra bir ile bes gln igerisinde entikleasyon yapilmistir.

SONUCLAR

Hastalarin yapilan takiplerinde tedavi grubundaki 40 hastadan
5 tanesinde (% 12.5), kontrol grubundaki 75 hastadan ise 28 tanesin-
de (% 37.3) metastaz saptandi (Tablo : III). Birinci grupta metastaz
¢ikma stiresi en kisa 12 ay, en uzun 62 ay ve ortalama 30.2 ay iken,
ikinci grupta bu stire en kisa 6 ay, en uzun 177 ay ve ortalama 73 ay
olarak bulundu.

Tablo 11l ; Hastalarda uzak metastaz oranlar .
Ortalama
Metastatik Metastaz Min. ve Max.
Hasta Metastaz Hastalik CGikma Metastaz Cikma
Sayist Sayis1  Yiizdesi Siiresi Siireleri
Tedavi Grubu 40 5 % 12.5 30.2 ay 12ay- 62ay
Kontrol Grubu 75 28 % 37.3 73 ay 6ay-177ay

Ik 3 yilda goriilen metastatik hastalik sayisi birinci grupta 4
(% 10) ikinci grupta ise 11 (% 14.6) olarak bulundu (Tablo - IV}. Bu
durum istatistiksel olarak Khi-Kare testi ile anlaml olarak degerlen-
dirilmedi. (p> 0.05) (Tablo: V).

Tablo IV : ilk {i¢ yilda ortaya cikan metastatik hastaliklar

ilk 3 Yilda ilkk 3 Yilda
Ortaya Cikan Metastaz
Toplam Hasta Metastaz Metastaz Goriilme
Sayisi Sayisi Sayisi Yiizdesi
Tedavi Grubu 40 5 4 % 10
Kontrol Grubu 75 28 11 % 14.6

5 yildan fazla takibi yapilan hastalarda 5 yilin Gzerindeki yasam-
da ortaya ¢ikan metastaz sayisi birinci grupta 17 hastada bir hasta
iken, ikinci grupta 36 hastada 12 olarak bulundu (Tablo : VI). Her iki
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grubun T-testi ile karsilastirilmasi sonucunda t = 2.77 ve p<C 0.01 yvani
preoperatif tedavi lehine anlamh olarak bulundu.

Tablo V : Metastatik hastaliin ortaya ¢ikisimin yillara gore dagihmi

Metastaz Goriillen Hasta Sayisi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

0—1 1 1
1—2 0 6
2—3 3 4
3—4 0 2
4—5 0 3
5—6 1 0
6—7 0 3
7T—6 0 0
8—9 0 0
9—10 0 1
10— 15 8
15—20 0

0

20 4

Tahlo VI : Bes yildan fazla izlenen hastalarda 5 yillik yasamda ortaya ¢ikan metastatik
hastaligin preoperatif radyoterapi uygulann ve sadece entikleasyon uygulanan
her iki grupta karsilastiriimasi

5 yildan fazla 5 yildan sonra
vasayan hasta metastaz yapan
5ayl1sl hasta sayisi
Tedavi Grubu - 17 1
Kontrol Grubu : 36 12

T - testi ile t = 2,77 p< 0,01 —> anlamh

Her iki grupta da preoperatif radyoterapi ve cerrahi tedavi son-
ras1 metastaz ¢ikma siireleri goz 6nune alinarak Kaplan-Meier meto-
du (18) ile istatistiksel degerlendirme yapildi. (10 yillik yasama orani
birinci grupta % 87, ikinci grupta % 74 bulundu). (Sekil : 1). Buna
gore grafikte gorildigi gibi preoperatif 151 uygulanan hastalarda sa-
dece eniikleasyon yapilanlara gére tahmini hastaliksiz yasam siire-

leri daha yiiksek olarak bulundu.
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Sekil 1 : Kaplan - Meier metodu ile tahmini yasam siireleri

Preoperatif tedavi grubundaki hastalardan yalmzca birinde lo-
kal niks gorildi ve bu hasta tedaviden bir yil sonra ex oldu. Ikinci
grupta ise lokal niks gorilen 3 hasta 2, 3, ve 11 yil yasadilar.

Metastatik hastaligin ortaya cikisinm etkileyebilecek tiimor bo-
yutlari, timér hicre tipi, intrackiler infiltrasyon ve timérin intra-
okiiler yerlesim bolgesi gibi prognostik faktorlerle ilgili istatistiksel
bir degerlendirme yapabilmek igin verilerimiz yeterli degildi. Bunun-
la birlikte, tedavi grubunda metastaz yapan 5 hastadan dérdinde ti-
moér ¢apl 10 mm. den buytiktil, ve bunlarin tigli spindle hiicreli timé-
re sahipti (Tablo : VII) (Tablo VIII). Kontrol grubunda ise metastaz
yapan 28 hastadan ondokuzunda tiimér ¢api 10 mm.'den biyik, tigln-
de ise 10 mm.'den kiigiiktil. Bunlarin 8 tanesi spindle hiicreli timor

ve 5 tanesi mikst hiicreli tlimoére sahipti.

Tablo VIl : Metastatik hastalik ortaya ¢ikan hastalarda timér capi

Metastaz Tiimor capi Tiimor capt Tiimor ¢api
yapan 10 mm.> 10 mm.< bilinmeyen
hasta sayisi hasta sayisi hasta sayisi hasta sayisi
Tedavi grubu : 5 4 — 1

Kontrol grubu : 28 19 _ 3
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Tablo VIII : Metastatik hastalik ortaya ¢ikan hastalarda timériin histopatolojik yapisi

Metastaz Spindle Epiteloid Mikst
yapan hasta hiicreli hiicreli hiicreli Hiicre tipi
sayisi tiimor tiimor tiimor bilinmeyen
Tedavi grubu 5 3 — — 2
Kontrol grubu 28 8 — 5 15

Hastaligin yaslara gore dagilimi belirgin bir 6zellik gdstermemek-
le birlikte her iki grupta da erkek hastalarda metastaz daha sik go-
rildi. (Tablo : IX). Birinci grupta metastatik hastaligimin ortaya ¢ik-
t151 5 kisiden 4 tanesi erkek 1 tanesi kadin (% 80 E, % 20 K). Ikinci
grupta ise 28 kisiden yirmisi erkek, sekizi kadin (% 71.5 E, % 28.5 K).
(Hasta genelinde birinci grupta % 60 E, % 40 K, ikinci grupta % 65 E,
% 35 K) olarak bulundu.

Tablo IX : Metastatik hastalidin cinsiyete gore dagilimt

Erkek Hasta Kadin Hasta Metastaz Yapan Metastaz Yapan

Sayis1 ve Sayis1 ve Erkek Hasta Kadin Hasta
Orani Orant  Sayisi ve Yiizdesi Sayisi ve Yiizdesi
Tedavi 24 16 4 1
Grubu (% 60) (% 40) (% 80) (% 20)
Kontrol 49 26 20 8
Grubu (% 65) (% 35) (% 71.5) (% 28.5)
TARTISMA

Sonuclar degerlendirildiginde, yaptigimiz ¢alismada preoperatif
radyoterapi géren hasta grubunda ilk 3 yilda goriilen metastaz orani
daha az bulunmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
Bes yilin iizerinde metastaz orani istatistiksel olarak anlaml élgtide
daha az ve tahmini hastaliksiz yasam stireleri de daha yiksek olarak
bulundu. Bu sonug¢ daha once yapilan bazi arastirmalarin sonuglar:
ile uyum saglamaktadir.

Char ve Phillips 1985'de yayinladiklar bir ¢alismada (3) buytk
uveal melanoma sahip 28 hastaya (giinde 400 cGy den total 2000 cGy)
preoperatif radyoterapi uygulamiglar ve bu hastalarda melanoma
bagli erken dénemdeki dlimlerin beklenen 6lim oranina goére daha
disiik oldugunu gormiislerdir.
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Lommatzsch ve Dietrich (11), ylksek doz (3000 - 5000 cGy) peri-
operatif orbital radyoterapi ile radyoterapi uygulanmayanlara gére
yuksek hayatta kalim oranlari gostermislerdir.

Fournier ve arkadaslary (7) 5000 cGy radyoterapi uygulanan
Greene melonamali kobaylarda kontrol grubuna gore metastaz ve
mortalitede azalma gostermislerdir.

Sanborn ve arkadaslarimin yaptigl calismada (17) B16f10 mela-
noma fareleri model olarak kullanmlmis. Radyasyon uygulanan mela-
noma hicrelerinin DNA sentezinde doza bagimh azalma gdsterilmis.
800 cGy 151n verilmesi DNA sentezinde % 90 azalma meydana getirir-
ken, daha yiliksek radyasyon dizeyleri hiicre proliferasyonunda da-
ha fazla depresyon olusturmamaisiar. Ayni ¢alismada, melanom hiic-
relerinin [V. enjeksiyonundan énce radyasyon verilmesi halinde ak-
ciger metastazl sayisinda énemli derecede doza bagimihi azalma go-
rilmitis. 100 cGy 151n etkili olmazken, 1630 ¢Gy ile metastazlarda % 85
azalma saptanmis. Ayrica eniikleasyona baglhh metastazlarin incelen-
mesinde hayvan modeli kullanmilarak preoperatif ve postoperatif 2000
cGy orbital 1gmlama ile 1s1nlanmayan hayvanlara oranla akciger tii-
moru sayisimnda onemli olglide azalma gosterilmis. 1000 ¢Gy'lik preo-
peratif 1sinlamada ise boéyle bir etkiye rastlanmamis, Entikleasyon-
dan 6nce ve sonra 2000 cGy 1sin verilen iki grup karsilastinldiginda,
akciger metastaz1 preoperatif grupta % 22, kontrol grubunda % 85,
postoperatif grupta % 65, kontrol grubunda ise % 100 olarak bulun-
mustur. Sanborn’a gére genellikle postoperatif radyoterapi lokal re-
kirrenste azalmaya etkili olurken, preoperatif radyoterapi metasta-
tik hastaligin azalmasina neden olmaktadir. Insanlar igin gereken
optimal radyoterapi dozunu kesin olarak saptamak hayvan deneyleri
ile mimkian olmasa da etkinin doz ve zaman bagiml oldugu aciktir.

Bu durumda yaptigimiz ¢alismada preoperatif radyoterapi so-
nuglarimin basaril olmasi uyguladigimiz radyoterapi dozunun ve frak-
siyonunun (ginde 400 cGy den 5 giin Ustlste total 2000 cGy) yeterli-
ligine bagh olabilir.

Baz1 arastirmacilar ise benzer ¢alismalarda farkh sonuglar elde
etmislerdir. Burns ve arkadaslar1 (2) kobay modelindeki Greene me-
lanoma calismasida preoperatif radyoterapi ile entikleasyon grubu
arasinda istatistiksel fark bulamamaislardir.

Raivio (16) postoperatif radyoterapi ile ilgili yaptig1 retrospektif
analizlerde hayatta kalhmla ilgili olumlu bir gelisme gosterememistir.
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1988’de Char, Phillips ve arkadasglarimin (4) yaynladigl bir ¢alis-
mada bluytk timor boyutlari, mikst veya epiteloid hiicre tipi, ve rad-
yasyonun, hayatta kalimi olumsuz etkiledigi iddia edilmigtir. Hucre
siklusu ile ilgili invivo g¢alismalar ise 2000 cGy preoperatif radyotera-
pinin, tiimér hiicrelerinin treme o6zelliklerini azalttigini goéstermistir.

Bu calismalarda radyoterapinin etkinligini simirlayan faktdrler
sunlar olabilir : 1 — Eger hastada tedavi éncesinde varolan mikro-
metastazlar varsa radyoterapinin metastatik hastaliga etkisi olmaya-
caktir (3,4,18). 2 — Pre ve perioperatif radyoterapinin bagarilh oldu-
gu timorlerin gogu lokal yayilim ve regional lenf bezi tutulumu egi-
limi olan timoérlerdir, bu durum uveal melanomlar igin gegerli de-
gildir (3,4,18). 3 — Uygulanan radyoterapi dozu ve fraksiyonlar1 yan-
his olabilir. Ama aym doz ve fraksiyonlarm kullanildigl baska aras-
tirmalarda tedavi basarih olmustur. Bizim c¢alismamizda da bu du-
rum sdz konusudur. 4 — Char vee Phillips, tedavi grubundaki hasta-
larin daha agresif ttunorlerden seg¢ilmis oldugu olasihgini ileri siir-
miuslerdir. 5 — Bu arastirmacilarin yaymladiklar 3 ¢alismada da
preoperatif tedavi grubuna secilen hastalarin hepsi buylk timér bo-
yutlarina sahip olan ve yuksek risk grubu kabul edilen hastalardir.
Bizim yaptigimiz calismada ise timor boyutlar: ve hiicre tipi gibi
prognostik faktorler konusunda secici davramlmamistir. Bilinen tii-
mdr ¢aplarmn ortalamas: (9.1 mm) 10 mm.'den kigciiktiir ve bilinen
histolojik yapilardan en iyi prognozlu olan spindle hticreli timaorler
cogunlugu olugturmaktadir.

Secilen hasta gruplarindaki prognostik faktorlerle ilgili verilerin
yetersizligi yaptigimiz ¢alisma ile ilgili degerlendirmeleri kisitlamak-
tadir. Bununla birlikte preoperatif radyoterapi uyguladigimiz hasta-
larda bes yilin tuizerindeki metastaz oranminin daha az bulunmasi,
hastalarin tahmini hastaliksiz yagsam strelerinin daha yiksek ol-
mas1 ve tedavinin morbidite agisindan simirlandirici olmamasi nede-
niyle bu konudaki calismalarin énemine ve siirdiiriilmesinin geregine
inanmaktayiz.

OZET

Yapilan bazi arastirmalar, koroidea malign melanumunda tedavi
olarak eniikleasyon uygulanmasindan sonraki ilk birka¢ yil icerisin-
de uzak metastaz oramimn arttigim gostermis, ve bu durum, operas-
yon sirasindaki travmaya bagli mikrometastazlar ve operasyon nede-
niyle hasta direncinde azalma ile agiklanmistir. Yaptigimiz calisma-
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da postoperatif malign hiicre yayilimim azaltmak disiincesinden yo-
la gikarak uveal malign melanoma sahip 40 hastaya preoperatif ola-
rak giinde 400cGy’'den total 2000 cGy eksternal orbital 1sinlama yap-
t1k. Bu hastalar: retrospektif olarak incelenen, sadece entikleasyon ya-
pilmis 75 hastalik kontrol grubu ile karsilastirdigimizda, tedavi gru-
bunda 5 yilin tzerindeki yasamda goriillen metastaz oram istatistik-
sel olarak anlaml élciide daha az (Tedavi grubunda % 5.8, kontrol
grubunda % 33.3 ve p< 0.01) ve tahmini yasam streleri de daha yuk-
sek olarak bulundu, ilk 3 yilda goriilen metastaz oram daha az bulun-
masina ragmen (Tedavi grubunda % 10, kontrol grubunda % 14.6) is-
tatistiksel olarak anlamh degildi (p> 0.05).

Anahtar Kelimeler : Koroideal Malign Melanoma, Preoperatif
Eksternal Radyoterapi.

SUMMARY
The Results Of Preoperative Radiotherapy

In Uveal Malign Melanomas

Certain researches have shown an increase in metastatic disease
during the first two or three years after enucleation as a treatment of
choroidal malign melanomas, and explained that this peak was a re-
sult of micrometastasis at the time of the surgical maniplations and

the change in the immune status of the patient because of the opera-
tion. In this study, 2000 ¢Gy external radiation was given preoperati-
vely, on the area of orbita, in 400 cGy daily fractions to 40 patients
who had choroidal malign melanomas for the purpose of reducing
the dissemination of malign cells after enucleation. When we compa-
re this treatment group with the retrospective control group of 75 pa-
tients who had only enucleation as a treatment, in the first group
distant metastases over five years after treatment were significantly
reduced (In the treatment group % 5.8, in the control group % 33.3 and
p< 0.01) and survival were longer. Distant metastases during the
first three years were less (in the treatment group % 10, in the cont-
rol group % 14.6), but not significant (p> 0.05).

Key Words : Choroideal malign melanomas, Preoperative Exter-
nal Radiotherapy.
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YARIK DUDAK BURUN DEFOBMITESI DUZELTIMINDE
ALAR KIKIRDAK FLEBI KULLANIMI

Onder Kivanc* Sabri Acartiirk™* Kamuran Kivang®** Ersal Kaya"""*

Yarik dudak burun deformitesinin (YDB) komponentleri ayrintili
olarak tanimlanmistir. Bunlar; alar kikirdagin asag dislokasyonu
ile alar kenarda periferal pozisyonu, medial krusun kolumellada in-
feriorda bulunmas1 ve mediolateral krus agisinin duziegsmesidir (7).
Ayrica diger tim burun yapilarimin da dogrudan veya dolayh olarak
deformiteye katilmalari diuzeltim igin gelistirilmis yontemlerin her
olguda basarili sonug vermesini gliglestirmektedir (4). Kernahan (11)
ve Cronin (3) bu konudaki literatir genisliginin yeterli ¢ozim bu-
lunamamis olmasindan kaynaklandigina isaret etmislerdir. Gintimi-
ze kadar kullanilan amelivat tekniklerinden bazilary; alar kenarin
modifikasyonu, alar kikirdagin internal veya eksternal yaklasimla
asilmas: serbest kikirdak greflerinin destek icin kullamilmasi, kars:
alar kikirdagin deforme tarafa ¢evrilmesi, alar kenardan normal ke-
nara simetri saglama amaci ile eksizyon ve konkal kikirdak greftle-
rinin kullanimidir (8,17,18).

Friedman (19) ve Parkes (15) rinoplastide ¢esitli burun ucu defor-
mitelerinin dtzeltimi icin alar kikirdagm dom bdélgesinde kesilerek
ayirilabilecegini gostermislerdir. Tarafimizdan kullanilan yontemle
bu teknikler arasinda amac ve sekil farkliliklar: bulunmasina ragmen
dom bolgesinde alar kikirdak tzerine yapilan islemleri igermesi, ben-
zerligi olusturmaktachr. Cerrahi teknik kikirdak grefti ve alar kenar
eksizyonu gereksinimini ortadan kaldirma, ayrica medial krusu iler-
letme amaclarina yoneliktir.

Bu calismada, YDB deformitesi dizeltiminde kullandigimiz yon-
temle alinan klinik uygulama sonug¢lar degerlendirilmekte ve yén-
temin endikasyonlar: tartisiimaktadir.

* C.U. Tip Fakiltesi Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi Anabilim Dal Yrd. Dog.
** C.U. Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi Anabilim Dal
Basgkani Prof. Dr.
#*++ ¢ {J. Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Dali Prof. Do
A C.U’. Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi Anabilim Dali Asistan Dr.
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GEREC VE YONTEM

Bu galisma G.U. Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi
Anabilim Dalinda ameliyat edilen 9 olgu ile yapilmistir. Dordii erkek
besi bayan olan olgularin yaslar1 7 ve 20 arasindadir, Olgu takipleri
1 ve 2 y1l stire ile yapilmistir. Bes olgunun deformitesi tam, 4 olgunun
deformitesi tam olmayan dudak yarigina baghdir. Dudak yarig1 ona-
riminin 6 olguda Millard, 2 olguda Tennison ve 1 oclguda belirleneme-
ven bir yontemle yapildigi 6grenilmistir (Tablo 1).YDB deformitesi
onarim yénteminin basarisi, klinik gozlem ve standart fotograflar ile
degerlendirilmistir.

Tablo | : Yarik dudak burnu onarimi yapilan olgularin ézellikleri.

Olgu Cins Yas Deformite Onarim Asimetri Sek
1 E 8 TDY M — —
2 K 7 TODY M — =
3 K 19 TDY T + —
4 E 19 DY T + +
5 K 17 TODY M — e
6 E 16 TODY M -+ -
7/ E 20 TDY M -+ +
8 K 9 TODY M — —
9 K 16 TODY ? _— -

TDY : Tam dudak yvarigi
TODY : Tam olmayan dudak yarig

Sek. : Sekonder girisim
M : Millard dudak onarim
T : Tennison dudak onarim:

Asimetri : Ameliyatdan sonra burun domunda saptanan asimetri

Basgarili sonuc icin kabul edilen kriterler .

1 — Nostril simetrisinin kaudal goértinimden saglanmasi,
2 — Deforme tarafta normal domla aym diizeyde dom olusturul-
masi,

3 — Alar kenar eksizyon gereksiniminin ortadan kaldirilmasi,
ayrica sekonder cerrahi girisim endikasyonu dogmamasidir.
Ameliyat Teknigi

Infrakartilajindz insizyon yapildiktan sonra alar kikirdak deri-
den serbestlestirilir. Diseksiyona medial krus ortaya cikarilana ka-
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dar devam edilir. Nasal mukoza domun 10 mm lateraline kadar alar
lnkirdaktan ayrilir. Alar kikirdak forseps yardimi ile sabitlenerek,
dom boélgesinde 1 cm tabanli ve tepesi alar Kenardan 2 mm uzakta
ticgen seklinde kikirdak flebi hazirlanir. Uggen flebin tabani tepe
noktasin ortecek sekilde kendi lizerine katlanarak stitire edilir. Do-
nor boélgenin sutiire edilmesi ile medial krusun ilerletilmesi saglanir.
(Sekil 1 a,b; 2). Mukozanin kapatilmas: ve tampon yerlestirilmesi ile

Sekil 1 : a - Alar kikirdagin dom bélgesinde iiggen seklinde hazirlanan kikirdak flebi.
b - Kikirdak flehinin kendi tizerine katlanmasi ve dondr defektin stitiire edilmesi.

Sekil 2 : Ameliyat sirasinda alar kikirdadin cerrahi islemden sonraki gérinimi.
Medial Krus (a), Lateral Krus (b)
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amelivat sonlandirilir. Akrilik veya silikondan hazirlanan splintler
vestibiile yerlestirilerek hastanin 1 ay stre ile kullanmas1 saglanir.

SONUCLAR

Olgularm klinik goézlem ve standart ameliyat éncesi ve sonrasi
fotograflarinin incelenmesi ile yapilan degerlendirmeye goére :

1 — Ameliyat sonrasi donemde 6demin gegcmesinden sonra kon-
tur dizensizligi meydana gelmemistir,

2 — Kaudal gériinimden nostril simetrisi saglanmistir.

3 — Dom seviyelerinin esitlenmesi yeterli olmus ancak septal
deviasyon diizeltimi yapilmamis olmasina bagh olarak orijinal defor-
mitesi tam dudak yarig olan 4 olguda burun ucu asimetrisi belirli
derecelerde devam etmistir.

4 — Alar kenar tam dudak varigina bagh YDB deformitesi bulu-
nan 3 olgu disinda normal taraf dlizeyine sekonder girisime gerek du-
yulmayacak derecede ¢ekilmistir (Sekil 3,4,5,6).

Sekil 3 : a - Olgudaki deformitenin ameliyat dncesi 6n goriinlimii. b - Kaudal gériinimd.
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Sekil 4 : a - Olgunun ameliyat sonrasi 6n gdriinGrad.
b - Kaudal gériinimii.

Sekil 5 : a - Olgunun ameliyat dncesi kaudal gdrGnlimi.
b - Olgunun ameliyat sonrasi kaudal gdrintimi,
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Sekil 6 : a - Olgunun ameliyat dncesi kaudal gdrinimii.

b - Olgunun ameliyat sonras: kaudal gérinimii,

TARTISMA

YDB deformitesi embriolojik gelisimi, dizeltim zamanlamasi,
alar kikirdak diseksiyonu igin kullanilacak insizyonun sec¢imi, alar
wkirdaga verilecek yeni pozisyonun saglanmas, alar kikirdagin asil-
masl i¢in konulacak stitirlerin yeri ve kikirdak greftlerinin gerekliligi
yonlerinden g¢esitli tartismealara konu olmaktadir (1,2,6,9,11,12,14 16,
18). Bu tartismalara kesin yaniti verecek onarim yonteminin bulun-
mamig olmasina ragmen deformitenin  ozelligine ve siddetine gore
vararlanilabilecek ¢ok sayida segenck vardir. Tanitimi yvapilan yoén-
temle saglanabilen diizeltimler medial krusun ilerletilmesi ve domun
kikirdak flebi ile desteklenmesidir. Cronin (3) tarafindan lateral kru-
sun mediale ilerletilmesi geregi ileri surtliirken, diger vazarlar me-
dial krusun inferior pozisyonunun diizeltiminin zorunlu oldugunu be-
lirtmektedirler (9,13). Benzer gériisii paylasan bu teknikle medial krus
ilerletildikten sonra ayrica sitirlerle septuma veya diger yapilara
ask1 gerekmeyebilmelktedir. Kikirdak flebinin kendi tizerine katlan-
masi ile doma kazandirilan destek, eger normal tarafta kikirdak hi-
pertrofisi varsa, burdan yapilacak eksizyonla saglanabilecek kikir-
dak grefti ile daha da arttirlabilecektir. Burun ucu asimetrisi belirli
derecede devam eden 4 clgunun ikisinde septoplasti yaninda kikirdak
grefti ile de katki yapilabilecegi dusiiniilmustir. Kikirdak greftine
ozellikle baz1 erickinlerde vzun stren mekanik ctkilerle veya embri-
yolojik nedenlerle alar kikirdaklarin esitsiz gelisimine bagli olarak
ihtiyag duyulabilmektedir. Diger yandan yapisal nedenlerle alar ki-
kirdak kalinligi ve sertligi yetersiz olanlarda da kikirdak greftinden

vararlanilmalhidir.
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Bu yontemde infrakartilajinéz insizyon kullanilmasimin nedeni,
rim insizyonlan ile gorilen sirkiler skar kontraktiridir. Tarafimiz-
dan kullanmilmamis olmakla birlikte Reihi insizyonunun modifikas-
yonlar ile agik rinoplasti teknigi de olumlu sonug verebilecektir (5).

Yontemin tek basina degerini ortaya koyma amaci ile septoplasti
ve nasoplasii yapilmayan olgularda, ameliyat sonras: takiplerde goz-
lenen cesitli derecelerdeki burun ucu asimetrisi, deformitenin diger -
komponentlerinin de clgularin gereksinimine goére onarimasmin zo-
runlu olduzunu gostermektedir.

YDB deformitesine sahip clgularda kullanimi énerilen bu diizel-
tim yontemi; cerrahi uygulamasinin kolay olmasi, anatomik yapilarin
batinligini bozmamas: ve cerrahi girisimin boyutunu azaltmasi ne-
denleri ile ézellikle orta derecedeki deformitelerde segeneklerden biri
olabilecegi kanisina varilmistir.

OZET

Yarik dudak burun deformitesinde kikirdak grefti kullammi ve
alar kenardan deri eksizyonu gereksinimini en aza indirme amaci ile
bir yontem gelistirilmistir. Cerrahi teknik, deforme alar kikirdagin
dom bdlgesinde hazirlanan tcgen geklindeki kikirdak flebinin kendi
{izerine katlanmasimi ve dondr defektin siitiire edilerek medial kru-
sun ilerletilmesini kapsamaktadir.

1089 ve 1990 yillarinda bu yéntemle 9 olgu tedavi edilmistir. Yedi -
20 yaslarindaki olgular dort erkek, be; bayandan olusmustur. Bes
olgudaki deformitenin, tam dudak yarigma, dort olguda ise tam ol-
mayan dudak yarigna baglh oldugu belirlenmistir, Ameliyat sonrasi
degerlendirme klinik gozlem ve standart fotograflar ile yamlmistir.
Tim olgularda nostril simetrisinin saglandigl, ancak agir deformite
bulunan 4 olguda septal deviasyona bagh on gortintimdeki asimetrinin
cesitli derecelerde devam ecttigi saptanmis, ek olarak alar kenar ek-
sizyonu veya kikirdak grefti gereksiniminin, tam dudak yarigi olan
olgularn ikisinde, tam olmayan olgularin timinde ortadan kaldiril-
dig1 gortlmuistir.
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Bu cerrahi dizeltim tekniginin, kolayhgi, degisik yaslarda uygu-
lanabilmesi ve cerrahi girisimin boyutunu azaltmasi nedenleri ile
orta derecedeki deformitelerde bir segenek olusturabilecegi, agir de-
formitelerde diger tekniklerle birlikte kullanilabilecegi kanisina va-
rilmistir.

Anahtar Kelime : Yank dudak - burun deformitesi, burun re-
konstruksiyonu, dudak yarigi

SUMMARY

Usage OF Alar Cartilage Flap In Repair Of Cleft Lip Nose Deformity

A new method has bzen used to correct cleft lip nose deformity
in order to eliminate the need for cartilage graft and alar rim exci-
sion. The surgical technique consists of preparing a triangular carti-
lage flap, on the dome of alar cartilage, turning over to itself and
suturing to the alar edge. Suturing of the donor defect causes adven-
cement of medial crus.

Nine patients underwent this procedure in 1988 and 1990. The
ages of the patients were between 7 and 20, and four of them were
male where five of them were female. In five of the patients the ori-
jinal deformity were comnlete cleft of the lip and in the other {four, de-
formities were incoplete cleft of the lip. The evaluation of the results
were made from the photographs of the patients. In all of the cases
symmetry of nostrils have been achieved hut in four severe cases so-
me tip asymmetry have remained because of distal septal deviation.

This surgical correction technique has been found useful in mo-
derate cases because of its simplicity and adaptibility to different
ages and also because of its versality to be used in cornbination with
other techniques in severe cases.

Key Words : Cleft lip nose deformity, nasal reconstruction, cleft
lip.
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PARK EGITIM SAGLIK OCAGI BOLGESINDE
DOGURGAN CAGDAKI KADINLARIN
DOKTOR CINSIYETI TERCIHLERI

Ferda Ozyurda®

Gelismekte olan tlkelerde, 6zellikle kapali, geleneksel yapidaki
toplumlarda kadinlar dogum, kiirtaj gibi uygulamalar: i¢in kadin
doktor tercih etmektedirler. Bu tercih, toplumun saglik hizmetlerin-
den yararlanmasini ve saghk ihtiyaglarim karsilamasmi etkileyen bir
faktor olmaktadir. Ulkemizde de kadinlarin kendi cinsiyetlerinde he-
kimi tercih ettikleri godzlemlenmektedir. Bu galismada, kentsel bir
bolgede kadinlarin hekim cinsiyeti tercihlerini belirlemek ve buna et-
kili faktorleri tespit etmek amaglanmistir,

MATERYAL ve METOD

Calisma, Ankara Universitesi Tip Fakultesi Halk Saghgl Anabi-
lim Dali Park Egitim Saghk Ocagi bolgesindeki 15-44 yas grubu 1390
kadinda yurttilmustir. Bolgedeki 15-44 yag grubu kadin niifus 1408
kisidir. Bu kadinlardan 181 evde bulamama, go¢ gibi nedenlerle
arastirma kapsami disinda kalmiglardir. Kadinlara anket formu ara-
caligiyla «dogum veya kirtaj icin gidecekleri doktor cinsiyeti tercih-
leri» sorulmustur. Anket formu, saghk evi goérevlisi hemsireler tara-
findan retrospektif sorusturma yoéntemiyle doldurulmustur. Sonuglar
istatistiki yontemlerle degerlendirilmistir.

BULGULAR ve TARTISMA

Arastirma bolgesi, kentsel bir yerlesim yeri olup ¢gogunlugu gece-
kondu olan konutlardan olusmaktadir. Bolge niufusunun % 88.42'si
(0-6 yas grubu harig) okur-yazardir, ilkokul mezunlar1 tgte bir ora-
ninda yogunluk gostermektedir.

Arastirma kapsamina giren dogurgan ¢agdaki kadmlarin % 38.7
si 15-24 yaslarinda, % 38.63'0 25-34 ve % 22.67si 35-44 yvasglarindadir.
Kadinlarin % 13.02'si hi¢ okuma-yazma bilmiyorken, % 62.08'i oku-

*A . Tip Fakiiltesi Halk Saglign Anabilim Dal Ogretim Uyesi
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ma-yazma bilen ve ilkokul mezunu, %24.89'u ortackul ve daha ileri
dizeyde 6g&renimlidirler. Kadinlarin % 77.84'1 evli, % 22.16’s1 ise be-
kardir. Oturulan konut tipini % 68.63 oraminda gecekondu, %23.67
oraninda apartman dairesi ve % 7,7 oranminda miistakil ev teskil et-
mektedir.

Doktor cinsiyeti tercihi konusunda, arastirma kapsamina giren
dogurgan gagdaki kadinlarin % 61.29'u «farketmer, erkek veya kadin
olabilir», % 36.98'i «kadin olursa giderim», % 1.29'u «kadin olsa daha
iyi», % 0431 «erkek olursa giderim» demiglerdir. Géruldugt gibi, ka-
dinlarin igte ikiye yakini doktorda kadin veya erkek olma gibi bir
cinsiyet tercihi belirtmezken, yariya vakimi (% 38.27) kadin doktor
olmasin istemektedirler. Nitekim, benzer olarak Oztiirk’iin Yenikent
Saghk Ocaginda yaptig1 ¢calismada (1), Misir ve Paraguay'da yapilan
calismalarda (2) kadinlarin dogum kontrolu ve jinekolojik problemler
konusunda doktor ve eczaci cinsiyetinin kadin olmasini tercih ettik-
leri gorilmistir,

Arastirma kapsamina giren kadinlarin yaslari ile doktor cinsi-
yeti tercihleri arasindaki iliski Tablo I'de gorilmektedir.

Tablo 1 : Kadinin Yasi ve Doktior Cinsiyeti Tercihi

Doktor Cinsiyeti Tercihi
Kadin veya Erkek Kadin Olursa Giderim,

Yas Olabilir Kadin Olsa Daha lyi Toplam
15—34 Adet 673 397 1070

% 62.90 37.10 100.00
35—44 Adet 179 135 314

% 57.01 42.99 100.00
Toplam Adet 852 532 1384

% 61.56 38.44 100.00

X? = 3.56 p>0.05
Not : Erkek doktor tercih eden 6 kisi tabloda goésterilmemistir.

Tabloda izlenecegi gibi, 35 yvasindan btyik olan kadinlarin yak-
lasik % 430 kadin doktor tercih ederken, daha geng olanlarin % 37.1'1
kadin doktor tercih etmektedir. Kirsal kesim degerlerini tasiyan ve
daha az egitimli, ileri yastaki kadinlarda kadin doktor tercihi daha
fazla orandadir. Ancak aradaki fark anlamh degildir.
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Tablo Il : Kadinlarin Medeni Hali ve Doktor Cinsiyeti Tercihleri

Doktor Cinsiyeti Tercihi

Kadin veya Kad:n Olursa Erkek
Erkek Giderim, Kadin Olursa
Medeni Hal Olabilir Olsa Daha lyi Giderim Toplam
Evli ve Dul Adet 648 428 6 1082
% 59.89 39.56 0.55 100.00
Bekan Adet 204 104 — 308
% 66.23 33.77 — 109.00
Toplam Adet 852 532 6 1390
% 61.29 38.27 0.43 100.00

Not : «Erkek olursa giderim» diyen 6 kisi istatistiki degerlendirilmeye alinmamsgtir.

X! = 3.6567 p>0.05

Tablo II. de goraldugli gibi, bekar olanlarin % 33.77'si kadin dok-
tor tercih ederken, evli olanlarin % 39.56’s1 bu tercihtedirler. Bu du-
rum, bekar olanlarin daha geng ve belki de daha egitimli olmalarin-
dan ileri gelebilir. Ancak arada istatistiki agidan bir iligki tespit edi-
lememistir.

Ogrenim durumu ile doktor cinsiyeti tercihi iligkisi incelendigin-
de, tablo III'de goruldugu gibi, kadinlarin 6grenim dizeyi diistikge
kadin doktor tercih etme oranlar: artmaktadir. Ogrenim diizeyi dok-
tor cinsiyeti tercihini etkileyen énemli bir faktdrdir denilebilir.

Kadinin ev disinda ¢alisma durumu da, doktor cinsiyeti tercihini
etkilemektedir (Tablo IV). Calisan kadinlarin yaklasik % 26's1 kadin
doktor tercihi belirtirlerken, ev kadinlarinda bu oran % 40'a ylksel-
mektedir. Bu durum, galisan kadinmin muhtemelen 6grenim dizeyinin
yiksek olmasindan, is yasaminin etkisinden, toplumda statlistinin
yukselmesinden ileri gelebilir.

Kadinlarin Ankara'da oturma sliresi ve mensup olduklar: aile ti-
pinin doktor cinsiyeti tercihini etkileyen birer faktér olmadiklar: go-
ralmustir (p>> 0.05). Ancak, sosyo-ekonomik diizey gostergelerinden
biri olan kadinlarin oturduklar konut tipi, segilen doktor cinsiyetiyle
ilgili bir faktér gibi gortinmektdir. Soyleki; Tablo V'de gérildigi gibi,
apartmanda oturan kadmlarin % 27.7'si kadin doktor tercihi yapar-
ken gecekondu da oturanlarm % 41,52’si bu tercihi yapmaktadirlar.
Egitim diizeyi gibi, sosyo-ekonomik diizey de ytkseldikge doktorun
cinsiyeti dnemini kaybetmektedir.
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Tablo Il : Kadinin Ogrenim Durumu ve Doktor Cinsiyeti Tercihi

Doktor Cinsiyeti Tercihi
Kadin veya Kadin Olursa

Ogrenim Erkek Giderim+Kadin Erkek
Durumu Olabilir Olursa Daha lyi +. Toplam
OYD Adet 93 88 = 181

% 51.38 48.62 — 100.00
OY +ILK  Adet 496 362 5 863

% 57.47 41.95 0.58 100.00
ORTA ve Adet 245 79 1 325
LISE % 75.38 24.31 0.31 100.00
YUKSEK  Adet 8 3 — 21

il 85.71 14.28 — 100.00
TOPLAM Adet 852 b32 6 1390

% 61.29 38.27 0.44 100.00

X2 = 46.319 p<0.001

Not : Istatistiki degerlendirmede erkek doktor tercih eden 6 kist alinmarmstir.

Tablo IV : Kadinin Ev Disinda Galisma Durumu ve Doktor Cinsiyeti Tercihi

Doktor Cinsiyeti Tercihi

Calisma Kadin Erkek Kadin
Durumu Olabilir Tercihi Toplam
Ev Kadim Adet 755 498 1253

% 60.25 39.75 100.00
Ev Disinda Adet 97 34 131
Calisiyor % 74.05 25.95 100.00
Toplam Adet 852 532 1384

% 61.56 38.44 100.00

X? = 841 p<o0.01
Not : Erkek doktor tercih eden ¢ kisi tabloda g&sterilmemistir.

Ote yandan, kadinlarin gocuk sayisi arttikca kadin doktor tercih
etme orami ylkselmektedir. Tablo VI'da izlenecegi gibi, 0-2 gocugu
olanlarin % 35.54'11 kadin doktor tercih ederken, 3-4 ¢ocuklu olanlar-
da bu oran % 43.09'a ve 5 ve daha fazla cocugu olanlarda % 52.11'e
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Tablo V : Kadinlarin Qturdugju Konut Tipi ve Doktor Cinsiyeti Tercihi

Doktor Cinsiyeti Tercihi

Konut Kadin Erkek Kadin Doktor
Tipi Olabilir Tercihi Toplam
Apartman Adet 237 91 328

% 72.26 27.74 100.00
Gecekondu Adet 555 394 949

% 58.48 41.52 1:00.00
Ev Adet 60 47 107

T 58.07 43.93 100.00
Toplam Adet 852 532 1384

% 61.56 38.44 100.00

X? = 19.64 p<0.05
Not : Erkek doktor tercih eden 6 kisi tabloda gosterilmemistir.

Tablo VI : Kadinlarin Yasayan Cocuk Sayilari ve Doktor Cinsiyeti Tercihi

Doktor Cinsiyeti Tercihi

Yasayan Gocuk Kadin Erkek Kadin Doktor
Sayisi Farketmez Tercihi Toplam
0—2 Adet 604 333 937

% 64.46 35.54 100.00
3—4 Adet 214 162 376

% 56.91 43.09 100.00
5 ve Daha Adet 34 37 71
Fazla % 47.89 52.11 100.00
Toplam Adet 852 532 1384

% 61.56 38.44 1:00.00

X* = 15.82 p<0.01
Not : Erkek doktor tercih eden 6 kisi tabloda gdsterilmemistir.

cikmaktadir. Cok gocuklu kadinlarin daha az egitimli ve daha ileri
yastaki kadinlar oldugu dustuntlirse, ¢ok cocuklu olma bu faktor-
lerle iliskili olarak doktor cinsiyeti tercihini etkiliyor olabilir,

SONUC

Gorialdugi gibi, Ankara'nin daha c¢ok gecekondulardan olusan
arastirma bédlgesinde kadinlarin yariya yakini aile planlamasi ve ji-
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nekolojik sorunlar konusunda kadin doktoru tercih etmektedirler,
Kadin doktor tercihi belirten kadinlarin ézellikleri ileri yasta, olma,
bilhassa diigiik 0grenim diizeyinde ve diisiik sosyo-ekonomik dizey-
de olma ve ev disinda ¢alismama olarak kendini gostermistir. Goriil-
digu gibi, gesitli arastirmalarda gosterilen kadinin sosyo-ekonomik ve
egitim duzeyinin ytkselmesi, caillsma hayatina katilmas: dogurgan-
ik, bebek ve anne dlimlerini azaltirken; bu anilan fakidrler hekimin
mesleki kimligini cinsiyetinden daha ¢nemli, belirleyici kilmada et-
kin olmaktadirlar. Ote yandan, kentte yasayan kadinlardan yariya
vakinli igin hekim cinsiyetinin hekime basvuruda etkili olmasi, kadinin
saghgmni, saghk hizmetinden yararlanmasim da etkileyecektir. Bu
agidan, hekimin tibbi kimligini toplumda belirleyici hale getirmek igin
ailelerin yaygin egitimi ve kitle iletisim araclar ile egitimi ve hekim-
lerin duyarhilik ve cabalari, kadimin egitim ve ekonomik diizeyinin
yukseltilmesi, ¢alisma hayatina katilimi ile statiistiniin yukseltilmesi
gereklidir.

Boylece gitgide toplum karsisinda hekim, erkek veya kadin ol-
maktan 6te <Hekim» olacaktir.

OZET

Park Egitim Saghk Ocag1 bélgesinde dogurgan cagdaki kadinla-
rin aile planlamasi, dogum, kirtaj gibi uygulamalarda doktor cinsi-
yeti tercihleri incelenmistir. Kadinlarin % 38.27'si kadin doktor ter-
cih etmektedir. Kadin doktor tercih edenler daha c¢ok egitim duzeyi
ve sosyo-ekonomik duzeyi diustik olan, ev disinda calismayan, ileri
vastaki kadinlardir,

Anahtar kelime : Doktor cinsiyeti tercihi

SUMMARY

Preferences of Doctors Sexes of Fertile Females in Park Health Cencer Region

Preferences of fertile females, localizing in Park Health Center
Region about sexes of doctors of whom practices inciuding applicati-
on such as family planning, deliveries and curettage have been in-
vestigated 38,27 % of them, prefers a female doctor of age, prefering
a female doctor, education level, socio-economic status is low and
they are not working cutside and of older age.

Key Words : Preferences of doctor's sexes, fertile female.
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KRONIK BOBREK YETMEZLIGI VAKALARINDA
TIROID FONKSIiYONLARI

Nuri Kamel”® Oktay Karatan** Giil Giirsoy***

Kronik bobrek yetmezliginde tiroid fonksiyonlar: birgok yonleri
ile arastirilmig, tiremik hastalarda tiroid fonksiyonlarinda azalma ile
birlikte baz1 yazarlara gore guatr sikliginda artma oldugu tesbit edil-
mistir (1-4,14,17). Bu hastalarda T; seviyeleri daima distik bulunur-
ken, Ty duzeyleri diistik, normal ve yluksek saptanmistir. S6z konusu
vakalarda, «Thyrotropin releasing hormone» (TRH)'a «Thyrotropin»
(TSH) cevabimin da gecikmis veya kiintlesmis olmasi nedeniyle hipo-
talamo-hipofizer bir disfonksiyon oldugu belirtilmistir (3,4,14,17).
Deginilen bu anormalliklere karsin, hastalarin cogunun gerek
klinik ve gerekse metabolik agdan otiroid oldugu teshit edilmis-
tir (1-4,14,17). Duzenli hemodializ (HD) tedavisi uygulanan hastalar-
da yapilan tedavinin bu hormonal degisiklikleri normale getirmek
acisindan onemli bir faydasi olmadigi saptanmistir (4,14,17). Diger
taraftan daimi tasiman periton dializi-«continuous ambulatory peri-
toneal dialysis» (CAPD) de gittikge artan bir sekilde HD'e alternatif
olarak kullanilmaya baslanan bir yéontemdir. Bu tedavi ile HD'e na-
zaran daha iyi biyosimik kontrol, daha uygun kan basinci seviyeleri
ve daha yuksek hemoglobin dizeylerinin elde edilebilecegi ileri si-
rilmektedir (11,16,18,19,21-23). Ayrica, CAPD renal yetmezligin bir-
cok belirtilerinden sorumliu olabilen kemik iligi baskilayicilar: ve ka-
tabolik toksinler gibi orta hiiytklikteki molekillerin temirlenmesin-
de de HD’e nazaran daha Ustindir, ¢inkd bu biuytklikteki molekul-
lerin gecisi agisindan peritoneal membranlar HD'de kullanilan «cup-
rophan» membranlardan daha permeabldirlar (11,19). Eger, bu mole-
kiiller, yukarida belirtilen etkilerine ilaveten hipotalamo-hipofizer-

tiroid eksenine kotu bir etki gostermekteyse, CAPD'nin tiroid fonksi-

* A. U. Tip Fakiiltesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastalhlklar: Profesori.
** A T, Tip Fakiltesi Nefroloji Profesori.
#*% A {J, Tip Fakiiltesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari, Dr. Zekai Tahir
Burak Kadin Hastanesi Dahiliyve Bolima Uzmani.
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yonlarim diizeltebilecegi diigtintlebilir. Diger taraftan, yine orta bu-
yuklikteki molekillerden olan tiroksin (Ty) ve triiodotironin (T:)in
peritoneal zardan kolaylikla gegmesi sebebiyle bu yvontem ile tedavi
edilen hastalarda CAPD’in hormon metabolizmasinda da rol oynaya-
hilecegi ileri stirtilmistir (11,19). Nitekim, tirotoksik farelerde tiroid
hormonlarinin kandan temizlenmesinde ve tiroid krizindeki hastalar-
da, peritoneal dializin faydali oldugu daha énce goésterilmistir (11,19).
Bununla birlikte bugiine kadar HD ve CAPD’i kiyaslayan incelemeler-
de baz yazarlar CAPD tedavisi uygulanan hastalarda HD yapilan ki-
gilere gore daha ylksek serum TT, (11,23) ve serum TT, (22,23) ve da-
ha dustk serbest T; (ST seviyeleri saptandigini belirtmislerse de
(19), diger baz1 vazarlar iki tedavi yontemi arasinda tiroid hormon
metabolizmast acisindan 6nemli bir fark bulamamislardir (16,18,21).

Biz de bu hilgilerin 15181 altinda HD ve CAPD tedavisi alan hasta
grubu ve bu iki tedavi yéntemi uygulanmayan hasta gruplari ile nor-
mal kisilerdeki tiroid hormon metabolizmasinl incelemeyi ve elde
ettigimiz bulgular arzetmeyi uygun bulduk.

VAKALAR VE METODLAR

Bu galisma Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim Da-
linda 1989 - 1980 yillar arasinda ayaktan ve yatarak tetkik ve tedavi
edilen 77 kronik bdbrek yetmezligi olan hasta ve 28 normal kisi tize-
rinde yapilmistir. HD uygulanan 27 hastanin (Grup I) 17'si erkek,
10'u kadin olup yaslar: 28 - 57 arasinda degismekteydi. Yaslar: 16 - 58
arasmmda olan 22 CAPD tedavisi alan hastanin (Grup II) 15i erkek,
7’si kadin idi. Her iki dializ yontemiyle tedavi edilmeyen 15i erkek,
13'1 kadin olan 28 hastanin (Grup III) yaslar: 24 - 61 arasinda degisi-
yvordu. Normal kisilerin yaslar: da 17 - 56 arasimda olup 8'i erkek, 20’si
kadin (Grup IV) idi.

Klinik olarak 6tiroid olan tiim hastalar, tiroid fonksiyonlarin et-
kileyebilecek herhangi bir ila¢ almiyorlarda.

Grup ['deki hastalarda HD uygulama siresi 4 - 18 ay arasmda de-
gisirken (ortalama 8.3 ay), CAPD uygulama siiresi 3-15 ay arasin-
da (ortalama 4.7 ay) idi. HD tedavisi haftada 2 kez, 6 saat siure ile ya-
pildi. HD membrani olarak Organon marka Allegro tipi 0,9 m? 0,8
mikron kalinliginda «cuprophan» hollow fiber» filtreler kullanildi. HD
islemleri B. Braun HD Secura cihazlar: ile gerc¢eklestirildi.
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Grup I'deki CAPD islemi % 2,5'lik glukoz igeren 2000 cc plastik,
kollabe olabilen torbalar ile (B. Braun) 6 sar saat arayla glinde 4 kez
degisim vapilarak gerceklestirildi.

Grup I'deki hastalarin serum ure seviyeleri (N : 0-23 mg/dl)
72,1 + 24,3 mg/dl, kreatinin seviyeleri (N :9,7-1,4 mg dl) 11,2 + 3,4
mg/dl, total protein dizeyleri (N : 6,0-8,0 gr/dl 6,2 + 0,8 gr/dl, albu-
min dizeyleri (N : 3,5-5,0 gr/dl) 3,3 + 0,6 gr/dl, Grik asid diizeyleri
(N :2,5-85 mg/dl) 6,8 + 1,2 mg/dl idi.-

Grup IT'deki hastalarnn serum ture duzeyleri 74,3 + 35,2 mg/dl,
kreatinin seviyeleri 9,5 -+ 4,2 mg/d], total protein seviyeleri 5,3 + 0,8
gr/dl, albumin diizeyleri 2,7 + 0,6 gr/dl, urik asid duzeyleri 8,0 + 1,9
mg/dl saptand.

Grup III'deki vakalarin serum tire dizeyleri 54.2 4+ 27,7 mg/dl, kre-
atinin dizeyleri 4,7 + 3,1 mg/dl, total protein seviyeleri 6,1 + 1,3
gr/dl, albumin seviyeleri 3,2 + 1,1 gr/dl, urik asid duzeyleri 6,7 + 1,3
mg/dl idi.

Hasta ve normal kisilerin serbest T; (STs), serbest Ty (STy), total
T, (TTy), total Ty (TT,) ve TSH tetkikleri AUTF Endokrinoloji ve Me-
tabolizma Hastaliklar: laboratuarinda Amersham ticari kitleri kulla-
nilarak «radioimmunoassay» ile yapildi. Hastalarin biyokimyasal in-
celemeleri Fakiiltemiz Merkez laboratuarinda, istatistiksel degerlen-
dirmeler Fakultemiz Istatistik kiirsiisintn vardimlar: ile gercekles-
tirildi ve «Student T» testi kullanildi.

SONUCLAR

Normal kisiler ve ¢ hasta grubundaki ST;, ST, TTs;, 11y ve TSH
diizeyleri ile istatistiksel degerlendirmeler Tabio I'de verilmistir. Tab-
lodan gorildidgni gibi, normal bireylerle karsilastirildigi zaman hem
Grup I, hem de Grup IT'deki hastalarda ST, ST, TT; ve TT, seviyeleri
anlamli olarak dustktir. Grup III'deki hastalarin Grup IV ile kiyas-
lamasinda ST, TT: dizeyleri istatistiksel olarak dusuk bulunurken,
ST, ve TT. seviyelerinde anlamli bir fark gozlenememistir. Kronik
bobrek yetmezlikli her ti¢ grubun TSH dizeylerinin normallerle mu-
kayesesinde ise anlamli bir degisiklik saptanamamistir.

Grup [, II, IIl'deki vakalarin tiroid hormon degerlerinin hirbirle-
riyle kiyaslamasinda ise STs, ST, TTs, TT, seviyeleri ti¢ grup arasinda
da anlamh farklilik gostermemistir. Grup I'deki hastalarin TSH du-
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Tabol I : Grup I, I, il ve IV'deki bireylerin ST,, 8T, TT,, TT, ve TSH degerleri ile bu
dederlerin gruplar arasi kiyaslamasi
Grup I I 111 v
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zeyleri ile Grup II'deki vakalarin TSH diizeyleri arasinda fark sap-
tanamazken, Grup II'deki kisilerin TSH seviyeleri gerek Grup 1 ve
gerekse Grup III'deki vakalarin TSH seviyelerinden anlamli olarak
yluksek saptanmigtir.
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TARTISMA

Kronik bobrek yetmezlikli hastalarda tiroid fonksiyonlar: etkilen-
mekte ve bu vakalarda serum T: diizeyleri hemen daima diisik bu-
lunurken, T; seviyeleri ise degisik degerlerde saptanabilmektedir (3,
4,14,17). Gercekten bizim herhangi bir dializ tedavisi uygulanmayan
Grup ITl’deki vakalarimizda da gerek TT: ve gerekse ST: duzeylerinor-
mal bireylere gore anlamh olarak distk saptanirken, TT; ve ST: se-
viyelerinin fark gostermedigi gozlenmistir. Serum T; diizeylerinin du-
stk olmasinin sebepleri arasinda hormon baglayici proteinlerin dii-
zeylerinde ve bunlarin T; baglama kapasitelerinde azalma, T; katalo-
lizmasinda artma, tiroid bezinden T; salgilanmasimda azalma ve pe-
riferde Tyiin Tye dénusimiinde bozulma sayilabilir (6,11,14,19,25,26).
Literatiirde konservatif tedavi alan hastalarda T: dlizeylerini normal
bireylerdeki T; seviyelerine gore normal, yiiksek ve dlistik bulan ¢als-
malar mevcuttur (8,9,12,16,24). T,/ un yuksek ¢iktig1 vakalarda peri-
ferde T/1in Ty'e enzimatik déntstimuniin azalmasi ve hormon tayinin-

deki metodolojik farklliklardan soz edilmektedir (16,24). Ty/tn du-
stik ciktigr vakalarda ise hormon baglayici protein diizeylerinde ve
bunlarin T baglama kapasitelerinde azalma ve tiroid bezinden T, sek-
resyonunda azalmanin soz konusu olabilecegi vurgulanmaktadir (8,9,
12).

CAPD'nin tiroid hormon diizevlerini normale getirmek agisindan
HD’e tstiin oldugu bazi arastiricilar tarafindan ileri strilmustar (11,
16,18,19,21-23). Bizim HD uygulanan Grup I ve CAPD uygulanan Grup
[I'deki vakalarimizda tiroid hormon diizeylerinin normal bireylerdeki
hormon diizeylerinden anlaml olarak distk bulunmasimin yanisira,
bu hormonlar gerek Grup IIT'deki vaka grubunun hormon degerlerin-
den ve gerekse birbirlerinden anlamh farkliik gostermemistir. An-
cok rakamsal degerler, konservatif tedavi altindaki hastalarda hor-
mon seviyelerinin daha yiiksek oldugu izlenimini vermektedir. Su
helde, dializ tedavilerinin hormon dizeylerini azaltic1 bir etkisinden
bahsedilebilir. Bunda da gerek HD ve gerekse CAPD’de dializatlara
tiroid ho monlarimin énemsiz bir miktarda gegisi soz konusu olabilir.
Sonug olarak her iki yéntemle yapilan dializ tedavisi, tiroid fonksi-
yonlarini normallestirmek agisindan 6nemli bir fayda saglayamamak-
tadir.
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Bobrek yetmezligi konusunda yapilan hemen hemen tim ¢alisma-
larda TSH seviyeleri normal bulunmustur (3,5,7,9,10,14-17,19-25). Bi-
zim incelememizde de gerek dializ tedavili ve gerekse konservatif te-
davi alan gruplarin TSH acgisindan normal grup ile kiyaslamasinda
fark tesbit edilemedi. Ancak CAPD tledavisi altindaki Grup II'deki
hastalarda serum TSH dizeyleri, Grup I'deki HD alan ve Grup IIT-
deki dializ tedavisi almayan hastalardaki TSH dizeylerinden yuksek
bulunmakla birlikte normal sumirlar igindedir. Azalmis tiroid hormon-
larma ragmen TSH dizevlerinde buna paralel artisin bulunmayisi,
hipofizer TSHun stres inhikisyonundan olabilir.

Sonug olarak, dializ tedavisi alan ve almayan kronik bobrek yet-
mezIlikli hastalarin kontrol grup ile kiyaslandiginda tiroid hormonia-
r1 dustk seyretmesine ragmen, tiim hastalarimiz klinik olarak 6tiro-
iddi. TSH'un diizeylerinde primer hipotiroidi vakalarina benzer sekil-
de artisin olmayisi da bunu destekliyordu. Bu hastalarin primer hi-
potiroidizmden ayirt edilmesinde serum TSH dizeylerinin dikkate
alimmasi1 buyuk onem tasimaktadir. Primer hipotiroidi vakalarinda
serum TSH seviyeleri yiksek iken, butun tiroid disi sistemik hasta-
liklardakine benzer sekilde, tiremili vakalarda da serum TSH diizeyi
normal veya disik bulunmalktadir (12,13,15).

OZET

Kronik renal yetmezlikli hastalarda anormal tiroid fonksiyonla-
rina rastlanihir. Hemodializ tedavisi bu fonksiyonlarin normale ge-
tirilmesinde belirgin bir fayda saglamamaktadir. Hemodialize alter-
natif bir tedavi sekli olarak devamli tasinabilir periton dializi son
yillarda artan bir siklikla kullanilmaktadir. Bu tedavinin hemodialize
oranla tiroid fonksiyonlarini normallestirmede daha tistun oldugu
belirtilmektedir. Bu nedenle, biz hemodializ, periton dializi alan ve
konservatif tedavi altindaki kronik boébrek yetmezlikli hastalardaki
tiroid fonksiyonlarmi incelemeyi ve buldugumuz sonuclari birbirle-
riyle ve normal kisilerdeki hormon degerleriyle kivaslamayr uygun
bulduk. Sonuclarimiz her iki dializ yénteminin kronik bdbrek hasta-
higmda gozlenen tiroid fonksiyonlarimi dizeltmedigini ortaya gkar-

mistir,

Anahtar kelimeler : Tiroid fonksiyonlari, kronik renal yetmezlik,
hemodializ, periton dializi, renal yetmezlikte konservatif tedavi.
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SUMMARY

Thyroid Functions In Patients With Chronic Rerial Failure

Anormal thyroid functions are seen in patients with chronic re-
nal failure. In patients undergoing maintenance haemodialysis, it is
reported that, this sort of therapy does not have a beneficial affect
on thyroid functions. Continuous ambulatory peritoneal dialysis is
being increasingly employed as an alternative to haemodialysis. There
are reports claiming that peritoneal cdialysis is more efficient in imp-
roving thyroid status than haemodialysis. For this reason, we desig-
ned to define the thyroid functions in patients receiving haemodialy-
sis, peritoneal dialysis, and patients with chronic renal failure who
are not undergoing dialysis and to compare the results in patient and
control groups. Our results revealed that, both methods of dialysis
cannot improve the thyroid status in patients with chronic renal fa-
ilure.

Key words : Thyroid functions, chronic renal failure, haemodialy-

sis, peritoneal dialysis, conservative therapy of chronic renal failure.
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20 ASI OLGUSUNDA RETROSPEKTIF INCELEMELER
Tarik Giindiiz* Omiir Sayligil) Elgioglu** Biilent Uluakay™™**

ihsan Sarikardasoglu®***

Bu calismada Eskisehir ilinde 11.2.1990 - 30.7.1991 tarihlerini kap-
sayan 1,5 villik bir dénemde 6lit muayene ve otopsileri adli tip sube
miudirlagince yapilan 20 ast olgusu tartigildi. Oliim sebebi ip'le asi-
va bagh mekanik asfiksi olarak tesbit edilen olgularin yas, cinsiyet,
ikamet yeri, mevsim-gun'le iligkisi, intihara gdsteren nedenler, travma-
tik zararlar, cinsel muayene - meni lekeieri, as1 sekilleri arastirildi.

Intihar ve intihar girisimleri icin gelismis toplumlarin bir hasta-
ligidir denilebilir. Gergekten de hayvanlarda intihar clgusu gotzlen-
medigi gibi, geri kalmis baz ilkel toplumlarda (Nigerme gibi) bu séz-
cuge dahi rastlanmaz (1).

Bu calismada bilirkisi doktorlarin, as1 ile intihar vakalarinda kla-
sik otopsive gerek olmadigi seklindeki yaklasimlar tartisilacak, 6li
muayenesi ile hyoid kemigin durumu hakkinda goris bildirilemeye-
cegi vurgulanacaktir.

Ayrica ceset uzerinde maddeten ancak bir defa otopsi yapilabi-
lecegi, bu konudaki en ufak bir kayitsizhigin 6lu ile birlikte hak ve
adaletin de gémiulmesine sebep olacaktir. Klasik otopsi yapmadan,
olim sebebinin, menseinin (Intihar-kaza-cinayet) ayirimmimn gigligii
ortadadir.

YONTEM VE GERECLER

Calismamizin gerecini Eskisehir'de 1,5 takvim yili igerisinde bi-
lirkisi doktorlar (Adli Tip Uzmani - Pratisyen hekim) tarafindan &éla
muayene ve otopsileri yapilan 20 as1 olgusunun raporlar: olusturdu.

* Anadolu Universitesi Tip Fakiitesi Aldi Tip Anabilim Dali Ogretim Uyesi
** Anadolu Universitesi Tip Fakiiltesi Deontoloji Anabilim Dali Ogretim Gorevlisi
*#* Eskigehir Adli Tip Sube Muduri
wiuw Anadolu Universitesi Tip Fakultesi Adli Tip Anabilim Dali Ogretim Uyesi
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Calisma kapsamina aliman tiim olgular i¢in birer kayit formu hazir-
landi. Olgularin cinsleri, intihar anindaki yas, ikamet yeri (il, ilge,
kéy), mevsim-gin'i, raporlarda mevcut intihar nedenleri, travmatik
zararlar, cinsel muayene sonuglari, asi sekilleri, hyoid kemik deger-
lendirmeleri, klasik otopsi yapilip vapilmadigl, kesin 6liim nedenleri
bu kayit formuna islendi. Elde edilen bulgularin tiima degerlendirme
kapsamina alindi.

BULGULAR
Cinsiyet - Yas ve Ikamet

Incelenen 20 olgudan 16’s1 (% 80) erkek, 40 (% 20) kadindir. Er-
keklerin as1 suretiyle intihara egilimleri anlamli bulundu. 13 olgunun
(% 65) 22-40, 5 olgunun (% 25) 43-65, 2 olgunun (% 10)’da 12-15 yas
arasinda olduklari, asi ile intihar egiliminin 22-40 yaslan arasinda
yogunluk kazandigl saptandi. Yas ortalamas: erkeklerde 35,68, kadin-
larda 19,75 olarak bulundu.

18 olgunun (% €0) il merkezinde, 2 olgunun (% 10) da koyde
ikamet ettikleri, koyde ikamet eden 2 olgunun da kadin oldugu go-
rildii. Il merkezinde ikamet edenlerde asi suretiyle intihar dikkat ce-
kici bulundu.

Mevsim-Giin

8 clgunun (% 40) ilkbahar, 8 olgunun (% 40) yaz, 4 olgunun (% 20)
da kis mevsiminde, toplam 11 olgununda (% 55) ilkbahar ve yaz mev-
siminde intihar eylemini gerceklestirdikleri saptandai.

6 olgunun (% 30) Carsamba gin, 5 olgunun (% 25) Pazar ginii,
diger olgularin haftanin diger glnleri intihar gergeklestirdikleri; top-
lam 11 olgunun (% 55) Carsamba ve Pazar glnleri intihar1 anlaml

goruldii.
Nedenler

Raporlarda intihar nedeni ile ilgili ayrintili bilgilere rastlanma-
mis, ancak 2 olgunun bir yil énce Bulgaristan’dan tilkemize gog ettigi,
1 olgunun eski akil hastasi oldugu, 1 olgunun bir aylik evli oldugu, 1
olgunun da issizlik nedeniyle minareden atlama tesebbiisiinde bulun-
dugu saptandi. Gog, akil hastaligl, uyumsuz evlilik, issizlik, énceki in-
tihar tesebbiisti intihara gotlirebilen faktorler olarak degerlendirildi.
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Cinsel Muayene ve Meni Lekesi

6 olgunun (% 30) cinsel yonden (himen-anis) muayenelerinin ya-
pildigy, diger olgularin muayenelerine serek goriulmedigi saptandi. Kir-
sal kesimde ikamet eden 12 vasinda bir kizan anistiniin huni seklinde
iceriye ¢okiik oldugu, krenik livata olarak degerlendirildigi kayda de-
ger bulundu. Kronik Livatanin tam kriterleri bilimsel agidan yetersiz
bulundu.

Toplam 16 erkek olgunun 9 unda (% 45) penis ¢evresinde 1slak
veya kurumus meni lekesi gorilmesi anlamli bulundu.

Olay Yeri

Olay yeri olarak 17 olguda (% 85) kendi evinin secildigi anlasil-
mistir. 1 olguda (% 5) baskasinin evi, 1 olguda (% 5) isyeri se¢ilmis-
tir. Asker olan 1 olgu (% 5) ise birligine ait atelyede 6l olarak bu-
lunmustur.

As1 Vasitas:

As1 vasitasi belirtilen 14 olgunun (% 70), 9 unda (% 45) ip kulla-
nilmistir. Bunlar gamagir ipi, naylon ip ve urgandir. 2 olguda (% 10)
kablo, 1 olguda (% 5) boyun atkisi, 1 olguda (% 5) bez kemer, 1 olguda
da (% 5) basortist kullamlmigtir.

Asi Noktasi

As1 noktas1 belirtilen 11 olgudan (% 55), 414 (% 20) gengel, 2 si
(% 10) kalas, 2 si (% 10) agag, 1i (% 5) ¢elik boru, 1i (% 5) kalorifer
borusu, 1i (% 5) su borusu gibi ipin baglanabilecegi herhangi bir yer
kullanmilmistir. 9 olguda (% 45) asi noktas: belirtilmemisitr.

Asmin Pozisyonu

Asinin pozisyonu 0l muayene ve otopsi raporlarina gére deger-
lendirilmistir. 15 olguda (% 75) tam asi1, 5 olguda (% 25) yarim asi
pozisyonu gozlenmistir.

Diigiim Yeri
Boyundaki diigiim yeri 10 olguda (% 50) ensede, 3 olguda (% 15)

boyun yanlarinda tarif edilmistir. 7 olguda (% 35) bu husus belirtil-
memigtir.
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Adli Tibbi Bulgular

Tum olgularm sadece bir tanesinde olay yeri ve ceset fotograflar:
cekilmistir. 2 olguya (% 10) klasik otopsi yapildigi, 1 olguda (% 5) sa-
dece boynun acilmasiyla yetinildigi, 17 olguda (% 85) klasik otopsiye
gerek gorilmedigi migsahade edildi.

‘ Klasik otopsi yapilan 2 olguda (% 10) hyoid kemiginin saglam
oldugu, sadece boynun acildig1 1 olguda (% 5) hyoid kemikte kirik
tesbit edildigi, 614 muayenesi yapilan 5 olguda (% 25) hyoid kemikte
kirik oldugu, 12 olguda da (% €2) hyoid kemikten sodzedilmedigi sap-
tandi. Olit muayenesi ile hyoid kemik hakkinda gorts bildirmek bi-
limsel acidan anlamli bulunmadi. Boyun derin ve ylizeysel adele
gruplarinda Ekimoz ve hematom arastirmas: yapilmadig: géraldd,

Harici Bulgular

20 olgudan sadece 1 inde asinin konvilsivon devresinde meydana
gelen cirpinmalar sonucu olusan bulgular saptanmis, diger olaylarda
milessir fiillerden bahsedilmemistir.

TARTISMA

Suicide klasik olarak diusmanhk ve 6lim iggudilerinin kendi
kendine yoneltilmesi olarak alinmaktadir (8).

As1 yonteminin intihar olgularmnda sikhikla kulianildig1 ortaya
cikmaktadir. Konuyu inceleyen arastirmacilarin tiimd bu husus tze-
rinde birlesmektedirler. As1 yeri ve asi1 noktasinin kolay bulunur ve
secilir nitelikte olmasi, as1 vasitasimin ucuz ve hatta ginlik kullanim

esyalar1 arasinda elde edilir 6zellikle bulunmasi, sonucun kesinligi,
bir intihar yéntemi olarak siklikla kullanilmasim saglamaktadir (26).

1. Arastirmamizda asi sonucu 6len erkek olgularin (16 olgu -
% 80), kadin olgulardan (4 olgu- % 20) belirgin bir oranda fazla ol-
dugu teshit edilmistir.

Cinsler arasindaki yas dagilimi ise dikkat cekicidir. Yas ortala-
mas1 kadinlarda 19,75, erkeklerden 35,68 oldukga dustk bulunmustur.

Il merkezinde ikamet eden 18 olgu (% 90), koyde ikamet eden
2 olgudan (% 10) belirgin bir oranda fazla bulunmustur.
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Mevsimlere gore olgularim dagilimi ise : Olgu siklig ilkbahar ve
yaz aylarinda (16 olgu - % 80), sonbahar ve kis aylarina oranla (4
olgu - % 20) daha fazla bulunmustur.

Gunlere gore olgularin dagihimi ise : Carsamba ve Pazar gtnleri
11 olgunun (% 55) intihari, haftanin diger gilinlerine gére anlamlh bu-
lundu.

Intihar girisimlerinde erkeklerin asi, atlama, atesli silah gibi ak-
1if yéntemleri, kadinlarin ise drug alma gibi pasif yontemleri kullan-
diklar: gérildi. Bunun yamsira degisik toplum kesitlerinde yapilan
bir ¢cok galismada erkeklerin kadinlara oranla 4 kez fazla girisimde
bulunduklar: saptanmistir (3,11,12) 59 as1 olgusunda retrospektif bir
incelemede 59 stipheli as1 olgusundan 32 si erkek, 22 si kadindir. Yasg
ortalamas1 kadinlarda 22,23 erkeklerde ise 34,75 olarak bulunmustur
(18). Dr. Ozer’in 159 as1 olgusu uzerinde yaptigl bir arastirmada erkek-
lerin sayica daha fazla oldugu, kadinlarin 21 - 30 yas grubu, erkek-
lerin ise 31 - 40 yas grubunda lokalize oldugu saptanmistir (18). 10 -12
vaslarindan énce asilma ile intihar olaylar: ¢ok azdir (2,17).

Olgu sikhigmin ilkbahar ve yaz aylarinda sonbahar ve kis aylari-
na nazaran biraz daha fazla oldugu gozlenmistir. Parker ve arkadas-
larina goére Nisan-Mayis-Eylil ve Ekim ayrilanda depresyon ve Suici-
de sik goriilmektedir (10). Suicide-Bipolar affektif hastahk iliskisi,
suicidelerde mevsimsellige yol agmaktadir. Bu bulgular Finlandiya'da
da yinelenmistir (11,12). Arastirma bulgularimiz yukaridaki literatir
verileri ile uyum géstermektedir.

2. Calismamizda asi ile intihar nedenleri konusunda ayrintil bil-
giler saptanamamasina karsin 6 olguda (% 30) gog, akil hastah?i, is-
sizlik, onceki intihar tesebbusii, evlilikte uyumsuzluk muhtemel ne-
denler olarak karsimiza cikmistir. Intihar ve intihar girigsimleri gok
degisik nedenlere dayanir. Genellikle bilingli, planh, amaca yonelik
ve ulasicidirlar, Intihar girisimlerinde gégler, sanayilesme, kentles-
me, parcalanmis aileler ,psikozlar ve agir depresyonlarin belirgin bir
etken rol oynadiklar: kesindir. Bunlara sagitimi olanaksiz hastaliga
tutulanlar, ailevi gatismalar1 olanlar, bazen fakirlik bazen de tam
tersi olarak asir1 zenginligi ikinci plandaki etkenler olarak ilave ede-
biliriz. Gelisme doneminde aileleri parcalanmis olanlarda girisim
% 42 gibi yuksek bir oranda &orilir. Ana yada babay1 veya her iki-
sini gocukluk yillarinda kaybeden olgularda girisimin kontrol gru-
buna oranla 4 kez daha fazla oldugu saptanmistir. Histerik intihar
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girisimi tanisi konmus olgularin 1-2 yil iginde % 16 smin girisimle-
rini vyineledikleri ve yasamlarimi sonlandirdiklar: saptanmistir (10,
13,21,24).

3. 6 olgunun (% 30) cinsel muayeneleri yapilmistir. 12 yvasinda-
ki 1 olguda antistin huni seklinde igeriye ¢okiik olmasi1 kronik livata
olarak degerlendirilmistir. Anlisin huni seklini almis olmasi1 canli-
larda bile tek basima kronik livata olarak degerlendirilmemekte, 6lim
sonu antsin tabii genisligi de géz éntine alindiginda olgunun kronik
livata olarak degerlendirilmesi anlamli bulunmamistir.

Toplam 16 erkek olgunun 9 unda (% 45) penis ¢evresinde 1slak
veya kurumus meni lekeleri saptanmistir. Oli katiligl nedeniyle meni
keseciklerinin sikismasi sonucu penisten bir miktar meni disariyva ak-
maktadir (6,19).

4. QOlay verinin genellikle ginlik kullanmim alan iginde oldugu,
as1 vasitasmin yine ginlik kullanim egyalar: arasindan segildi&i, asi
noktasinin ulasilabilir nitelikte oldugu saptanmistir.

Bir calismada olgularin 133 Gnun (% 78,7) kendi evlerinde, 36 s1-
nin (% 21,3) ise evleri disinda intihar girisiminde bulunduklar: tes-
bit edilmistir (24).

Asl ipinin baglandig1 yvere Asi noktasi denir. As1 her yerde yapi-
labilir. As1 noktas1 yliksekte oldugu gibi 40 - 50 c¢cm. kadar yuksekten
de asit yapilabilir (16).

10 olguda (% 50) boyundaki diuglim yeri ensede, 3 olguda da
(% 15) boyun yanlarinda tarif edilmistir. Diigtimiin ensede olmasi
Tipik asi, Boynun diger yerlerinde bulunmasi Atipik as1 olarak nite-
Jendirilir. Boyundaki digim yeri de, orijin saptanmasinda yardimaci
olmaktadir. Intihar amach asilarda diigiim yerinin siklikla boyun yan-
larinda kulak alt bolgelerinde (Atipik Asi) saptandigzi bildirilmistir
{(17,6,4).

15 olguda (% 75) tam as1, 5 olguda (% 25) yarim as1 pozisyonu
gozlenmistir. Tam as1 terimi, ayaklarin yerden kesilmis, viicudun tam
agirhgy ile ipe birakilmis oldugu durumlary; yarim asi terimi ise,
ayaklarin veya dizlerin yere de&digi ve hatta o6lenin oturur veya ya-
tar pozisyonda oldugu durumlari tarifte kullamhr. Intihar amach
asilarda yarim asi pozisyonunun blyltk olgtide kullamildigr belirtil-
mistir (3,19,20).
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5. Klasik otopsi yapilan 2 olguda (% 10) hyoid kemigin saglam
oldugu, sadece boynun acildigi 1 olguda (% 5) hyoid kemikte kirik
tesbit edildigi, 6l muayenesi yapilan 5 olguda (% 25) hyoid kemikte
kirk oldugu, 12 olguda da (% 60) hyoid kemikten séz edilmedigi sap-
tandi. Boyun ile agiz dosemesi arasimnda bulunan hyoid kemigin du-
rumu hakkinda élintin dis muayenesi ile goris bildirilmesi mimkiin
degildir (15). Baz1 vakalarda hyoid kemigi eklemlerinde gevseme ve
hatta kirilma meydana gelebilmektedir (25). Stpheli as1 olgularindan
tam ve kismi otopsi uygulanan toplam 44 olgudan 23 lnde hyoid ke-
migin kirik oldugu saptanmistir. Yash kisilerde 7/10 oraninda hyoid
kemigi lezyonlar: bulunabilir (2). Asi olgularinda hyoid kemigin ki-
rilmas: sart degildir. Olsa bile diger boyun lezyonlar1 ve total otopsi
bulgular ile bir deger kazanmaktadir.

Buytik 6énemi olan fotograf cekimi sadece 1 olguda kullanilmig-
tir.

2 olguda (% 10) klasik otopsi yapilmus, 1 olguda (% 5) sadece boy-
nun acilmasiyla yetinilmistir. 17 olguda (% 85) ise 6l muayenesi ile
yetinildigi, klasik otopsive gerek goriilmedigi anlagilmistir. Intihar
gtiphesi olan dlumler supheli d6limler sinifini olusturur (22). Bir kim-
senin canlh olarak ipe takildigini ve o sekilde 6ldiugini sdyleyebil-
mek i¢in 3 boslugun da acilmas: suretiyle otopsi yapilmas: sarttir, Her
iilkede sorusturma otopsiden elde edilen sonucglar dogrultusunda yu-
rutilir (26,6,7). Telem (boynundaki ip izi) mutlaka canli asilmanin
delili degildir. Oliide de meydana gelen boyuna ip gegirildiginin be-
lirtisidir. Telem hemen hemen biitiin asilarda bulunur. Iple bogulma-
larda veya asilarak dlenlerde boyun cildi ve boyun ig organlari, girtlak
kikirdaklar: (hyoid kemigi) tetkik edilerek, i¢ organlarda ve kemikte-
ki travmatik veya patalojik bulgular kaydedilip, aciklanmak suretiy-
le o6liim sebebi, mekanizmas:1 ve seklini goésteren biltiin degismele-
rin detayl olarak rapor edilmesi gerekmektedir (1). Ulkemizde ise
otopsinin adli olgularda yarart ve gerekliligi goz ardi edilmekte, adli
olgularda dahi <otopsinin &liiniin hali musait olduk¢a mutlak bas, go-
gis ve karnin ac¢ilmasini icap ettivecegi» ni belirten CMUK'nun 81.
maddesi uygulanmamaktadir. Otopsi yapilmayan olgularin feth-i ka-
bir (mezar acma) ile otopsi uygulamasina ragmen &lim sebebi be-
lirlenememektedir. Werner A.B.D. de adli otopsilerin genellikle adli
tip egitimi veya deneyimi gok az olan ya da hi¢ olmayan hastane pa-
taloglar1 veya pratisyen hekimler tarafindan yapilmasinin, yetersiz
verilerle sonuca gidilmesine neden oldugunu bildirmistir (6).
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Olim nedeni arastirilmasi sirasinda otopsi vyapilmamis olmasi,
verilecek kararm On yargili ve gergeklerden uzakta kalmasina yol
acarak otopsi yapilmama kararini veren hekim ve kanun adamina
bluylk sorumluluklar yiklemektedir (5).

6. Olgularimizdan sadece 1 inde asimn ¢irpmma  devresinde
meydana gelen lezyonlar saptanmistir. Bu garpmalar sirasinda olu-
san siva dokintileri, giysilerdekij strtiitnme bulgular:, asilan kisinin
carptigl yerlere uyan kisimlarda bulunan kan veya cilt pargalari, ki-
sinin canli iken asildiginin indirekt bir delili olarak buylk kiymet
ifade eder (26). Olay yerindeki kesif esnasinda bu bulgular: titizlikle
arastirmalidir,

Asi1 olgular: buylk oranda intihar amaciyla gerceklesmektedirler.
Kaza sonucu meydana gelen asilar, olus sekli ve tamk bulunmasi ne-
deniyle sorun yaratmazlar. Cinayet amaciyla asi yonteminin kullaml-
masi ¢ok zordur. Genellikle, baska yollarla olduarulmis kisilerin ce-
setleri, as1 slist verilmek amaciyla asilirlar (5,6).

OZET

Bu calisma 11.2,1990 — 30.7.1991 tarihleri arasindaki birbucuk yil-
lik dénemde 6l muayene ve otopsileri Eskigehir Adli Tip Sube Mii-
diirligi'nce yapilan 20 Asi olgusunun, as1 konusunda vaymlanan kla-
sik bulgularla karsilastirilmas: amaci ile yapilmistir.

Erkeklerin kadinlardan sayisal olarak daha fazla oldufu, kadin-
larin erkeklerden daha geng yasta olduklar: belirlenmistir. 11 merke-
zinde ikamet edenlerde ilkbahar ve yaz mevsimlerinde, Carsamba ve
Pazar gunleri belirsin artislar tesbit edilmistir.

Otopsi isleminin, ¢gogunda hi¢ yapilmadigl veya kismi islemlerle
yetinildigi anlagilmistir. Yarg: organlarim en gok ilgilendiren husu-
sun orijin saptanmasi oldugu bilinmektedir. Bu konuda bir karar ve-
rebilmek i¢in dosyada mevcut tiim doklimanlardan vararlanmlmalidir.
Degerlendirmede iyi bir kesif tutanag: ve iyi bir krokinin yamsira iyi
cekilmis olay veri ve ceset fotograflar ile bilingli olarak yapilmis bir
otopsinin énemi biyuktir.

Anahtar Kelimeler : Asi, Asfiksi
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SUMMARY

Retrospective Examinations in 20 Hanging Events

This study is prepared to compare the autopsies and the corpse
examination reports prepared by Authorities of Eskigehir Forensic
Medicine, for 20 hanging events between 11.02.1990 and 30.07.1991
with the classical discoveries published about hanging events.

It is determined that males are more, in quantity, than females
are younger than males. It is fixed that there is a visible increasing
in Springs and in Summers and on Wednesdays and Sundays among
city residents.

It is understood that many of them weren't autopsied, neverthe-
less doctors were contended with just partly investigation. It is also
known that the Authorities of Lawsuit are mainly interested in fixing
the reason.

In order to determine on the subject all the subjects in the file
must be carefully examined.

The importance of a carefully examined investigation report, a
very well drawn sketch, and very clearly taken photographs of the
corpse and the place, and a consciously done autopsy is very great.

Key Words : Hanging, Asphyxia
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TRAVMATIK ZAR PERFORASYONLARINDA
HYALURONIK ASIT
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Canan Akbay*** Nursen Sayin

Cesitli nedenlerle olusan kulak zar1 perforasyonlarina pratikte
siklikla rastlamr. Perforasyonun nedeni akut veya kronik otitis me-
diada oldugu gibi bir orta kulak patolojisine veya travmaya bagh
olabilir. Travmatik ve akut otitis mediaya bagh perforasyonlarin ¢o-
gu spontan iyilesir; ancak bazilar cerrahi yontemlerle onarimi gerek-
tirecek sekilde devamlilik gosterir. Miringoplastide kulak zarindaki
perforasyon genellikle bir doku transplant: ile onarilir. Miringoplasti
ile basarih perforasyon tamirine ragmen, siklikla kulak zarmm ya-
pis1 degisir. Perforasyonun kapanmasina ragmen, gelisen skar dokusu
ve greft olarak kullanilan materyalin cinsine gére isitme kayb1 da
devam edebilir. Onarilan kulak zarimin yvapi ve fonksiyon yéniinden
daha iyi kalitede olmasi i¢in yeni tedavi metodlar: Uzerinde galisil-
maktadir. Boyle bir alternatif metod ayni zamanda cerrahi girigim,
hospitalizasyon ve hastanin iyilesme siirelerini de kisaltacaktir (1,
2,4-7).

Travmatik zar perforasyonlarinda genellikle spontan iyilejme, ya-
ra kenarlarmda hemen gelisen eksudasyonla baslar. Eksuda altta ya-
tan dokuyu korudugu ve lokal dehidratasyonu o6nledigi gibi, epitel
migrasyonu ve iyilesme igin uygun bir ortam da daglar. Birkac¢ gtin
icinde perforasyon kenarlarinda keratin yapimi ile birlikie zarin dis
skuamoz epitelinde proliferasyon baslar. Olusan keratin hem perforas-
yvonun merkezine dogru ilerleyerek iyilesmenin yonuni belirler, hem
de defektin kapanmasin saglayan ilk tabakay1 olusturur. Bunu, kera-
tin tabakasimin rehberliginde destek bag dokusu tlizerinde ilerleyen
epitel hiicrelerin karsihikli birlesmesi izler (5,7).

* Ankara Universitesi Tip Falctltesi K.B.B. Anabilim Dali, Uzman Dr.
** Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi K.B.B. Anabilim Dali, Ogretim Uyesi
#%+ Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Histoloji ve Embriyoloji Bilim Dah, Ogr. Uyesi
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Yeni travmatik perforasyonlarda amag, en kisa silirede bu iyiles-
me slirecinin tamamlanmasi ve fibroz tabakasmda minimal skatris
dokusunun olustugu normal yapr ve fonksiyvonda bir zar elde edilme-
sidir. Organizmada bag dokusu ekstraselliiler matriks elemani olarak
olarak bulunan ve oftalmolojide sik kullanilan Hyaluronan (Hyaluro-
nik asit)Y'ten, bu amaca yonelik olarak otolojide de yararlamilmaya
baslanmistir. Hyaluronik asit (HA), N-asetilglukozamin ve glukronik
asit igeren disakkaridlerden olusan agir molekillli bir poolisakkarid-
dir. Organizmada bag dokusu matriksinin organizasyonunda fizyolo-
jik rolii bulundugundan, zar perforasyonlarinda da iyilesmeye kat-
kisimi beklemek mantiklidir (1,3,7).

Standart olarak olusturulan kulak zari perforasyonlarmin oto-
mikroskop ile in-vivo ve 151tk mikroskopisi ile histolojik olarak deger-
lendirilmesi i¢in kobay, iyi bir hayvan modelidir. Insanlarda oldugu
gibi kobaylarda da kulak zari, iki epitel tabakas1 arasinda ¢cogunlugu
radial liflerden meydana gelen fibroz tabakada olusur; aradaki fark
insanda kulak zarimin 60-90 um, kobaylarda ise 5-6 wm kalnhikta ol-
masidir. Hayvan modelinde yapllan bu deneysel g¢alismanin amaci,
HA'nin travmatik zar perforasyonlarmda iyilesmeye etkisini deger-
lendirmektir.

MATERYAL VE METOD

Calisma 200 - 250 gr agirlikta 10 albino kobayin 20 kulak zarinda
yapildi. Kobaylara 50 mg/m?® intramusktiler Ketamin hidrokloriir anes-
tezisi uygulandi ve otomikroskop altinda dis kulak yolundan her iki
kulak zarmin arka-lst kadranlarinin tamamini icerecek sekilde mi-
ringotomi yapildi. Kobaylarin sag kulak zarlar1 deney grubu, sol ku-
lak zarlar1 kontrol grubu olarak calismaya alindi. Anestezi etkisi al-
tinda sag kulak zarlarinda olusturulan perforasyon % 1'lik HA solus-
yonu ((Healon®R Pharmacia AB, Uppsala, Sweden, 1 % Hyaluronan) ile
kaplanarak isleme son verildi. Deney grubundaki kulak zarlarinda
perforasyona % 1'lik HA sollisyonu uygulamasi 24 saatte bir tekrar-
land1 ve biitliin perforasyonlar kapanmanin degerlendirilmesi i¢gin her-
gliin otomikroskop altinda incelendi. % 1’lik HA soliisyonu uygulama-

sina perforasyonun tamamen kapanmasina kadar devam edildi.

Kobaylar perforasyonun kapanmasini takiben bir ay siireyle ya-
satildl, bu slirenin sonunda dekapite edildi ve temporal kemikleri ¢i-
kartildi. % 10'luk Formalin'de 24 saat fikse edilen temporal kemiklere
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20 giin siireyle % 5'lik nitrik asitte dekalsifikasyon uygulandi. De-
kalsifiye temporal kemiklerden timpanik halka ile birlikte kulak zar-
lar diseke edildi, dereceli alkollerde dehidratasyon parafin bloklara
gomuldi. 5 mm kalinhgindaki kesitler Hematoksilen-Eozin ile boyan-
d1 ve Zeiss fotomikroskop ile fotograflar elde edildi.

Deney ve kontrol gruplarinda perforasyonlarmm kapanma strele-
ri ile zarlardaki histolojik iyilesme dereceleri karsilastirilda,

SONUCLAR

Perforasyonun spontan iyilesmeye birakildigi kontrol grubunda
ve % 1 HA soliisyonu uygulanan deney grubunda, perforasyonun ka-
panma strelerinin denek sayisina gore dagilimi Sekil 1'de gosteril-
mistir. Spontan ivilesmeye birakilan kulak zarlarinin ikisinde bir ay-
lik sire icinde kapanma olmamigtir. % 1 HA soltisyonu uygulanan
zarlarin tamaminda yedi gin iginde otomikroskop ile kapanmanin
tamamlandigl gozlenmis ve bir aylik stire i¢inde reperforasyon sap-
tanmamstir.

Spontan iyilesmeye birakilip kapanan 8 kulak zarmnda ortalama
kapanma siliresi 8 = 1.85 gin, % 1 HA sollisyonu uygulanan 10 kulak
zarinda ise 3.7 + 1.49 gundir. Perforasyonun kapanma slresine ait
bu iki ortalama arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhdir (p<
0.05).

Histolojik kesitlerde normal kulak zarmnin dista keratinize ¢ok
katli, icte tek katli skuamoz epitel ile doseli tabakalar: arasinda siki
kollajen liflerin olusturdu&u fibréz bag dokusu tabakasi icerdigi ve
ortalama 6 wm kalinlikta oldugu goézlendi (Sekil 2).

Spontan iyilesmeye birakilip kapanma olmayan zarlarda i¢ ve dig
epitel tabakalarinin birlesmedigi, gevsek bag dokusundan olusan ir-
regiiler bir fibréz dokunun perforasyon sahasini yer yer orttigi go-
ruldi (Sekil 3). Spontan iyilesen zarlarda ise genellikle epitelizasyo-
nun tamamlandig iki tabaka arasinda fibroz tabaka icermeyen atro-

fik bir gorintiaye (Sekil 4) veya diizensiz gevsek bag dokusundan
olusan bir skatris dokusuna rastlandi. % 1 HA soliisyonu uygulanan
zarlarda kulak zarn kalinliginda artis olmakla birlikte, tamamlan-
mis epitelizasyon ve birbirine paralel kollajen liflerin olusturdugu
fibréz tabakay! iceren, normal zar morfolojisine yakin histolojik veri-
ler elde edildi (Sekil 5).
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Sekil 1 : % 1 HA soliisyonu uygulanan deney grubu ve spantan iyilesmeye birakilan kontrol
grubunda perforasyonlarin kapanma giinleri (X-ekseni perforasyonun kapanma giiniinii,

Y-ekseni denek sayisint gostermektedir. [ 11 : Ortalama kap'anma siiresini

isaret etmektedir).
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Sekil 2 : Normal kulak zari (HE.) Sekil 3 : Spontan iyilesmenin tamamland:g
kulak zari. Histolojik olarak tamamlanma-
mis epitelizasyon ve diizensiz fibroz doku
(okla). (H.E.)

Sekil 4 : Spontan iyilesen zarda fibréz ta- Sekil 5 : % 1 HA uygulanan zarda tamam-

baka icermeyen atrofik goriinim (okla). lanmis epitelizasyon ve kalinlasnus, ancak
(M.E) diizenli kollajen liflerden olusan fibroz ta-
baka. (H.E.)
TARTISMA

Hyaluronik asitin kulak zari perforasyonlarinda iyilesme tizeri-
ne etki mekanizmasi hentiz kesinlesmemistir. HA'min fizyolojik roli
genellikle fiziksel ve kimyasal ozelliklerine baglanmigtir, ancak ayni
zamanda huicre fonksiyonlar lizerine biyolojik aktivitesi de vardir.
Travmayl takiben perforasyon kenarlarindaki ilk reaksiyon eksudas-
yondur. Eksuda hem perforasyon kenarlarimin dehidratasyonunu on-
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ler, hem de hiicre migrasyonu igin uygun bir ortam saglar. HA soliis-
yonu ilk asamada hem su igermesi, hem de yuksek kolloidal ozmotik
basincina bagh hidrofilik ozelligivle bu lubrikasyon mekanizmasina
katkida bulunur (57). Ayrica perforasyonun HA ile ortiilmesi, ret-
rakte kollajen liflerin ylizey gerilimi ile viskozitesi yiiksek HA taba-
kasina g¢ekilmesini saglar. Kisa silirede perforasyon sahasi1 polimorfo-
nukleer lokositler ve makrofajlardan zengin, frajil bir hyaluronan +
kreatin tabakas ile ortilir. Perforasyonu kapatan bu tabaka baslan-
gigta prolifere epitel hiicrelerinin migrasyonu igin fiksasyon ve des-
tek gorevi yapar (1,4,6).

Baslangicta destek edrevi yaparak epitel proliferasyonunu dii-
zenleyen HA'nin, doku iyilesmesi safhasinda hiicre migrasyonunu
yonlendirici bir biyolojik aktivitesi de vardir. Kollajen sentezleyen te-
mel hiicreler olan fibroblastlarin proliferasyonu, HA ile direkt veya
indirekt olarak stimiile olur; bu da diizgiin bir fibréz tabaka olusumu-
nu saflar, istenmeyen skatris gelisimini énler (1,3,4).

HA'nin travmatik perforasyonlarda hayvan modelinde iyilesme
lizerine olumlu etkisi galismamizda gosterilmistir. HA'nin etkisi per-
forasyonun kapamp kapanmamas ile ilgili degildir; degerlendirmede
dikkate alinmasi gereken, kapanma siresi ve daha da onemlisi zarin
yvapis1 ve fonksiyvonudur. Bu galismada kobaylarda % 1'1ik HA soltis-
yonu uygulamasi ile elde edilen ortalama 4 gunlik kapanma siiresi,
spontan kapanma ile elde edilen ortalama 8 giinlik kapanma stresin-
den istatistiksel olarak anlaml farkhlikta bulunmustur. Benzer bir
calismada Helstrém & Laurent (1) bu siireleri HA ile 2-3 giin, spon-
tan iyilesme ile 10 giin olarak bildirmistir. HA uygulamasi ile olusan
histolojik yapidaki olumlu etki, yani diizenli fibroz tabaka ve epitel
proliferasyonu, insan modeline adapte edilmesi amaglanan bu deney-
sel galismanin en énemli sonucudur.

HA'nin insan travmatik zar perforasyonlarinda wve kronik per-
sistan perforasyonlarda farkli etkide bulunmas1 beklenebilir. Ancak
literaturde gerek travmatik, gerekse kronik persistan zar perforas-
yonlarinda HA uygulamas: ile olumlu sonuclar bildiren klinik c¢alis-
malar yer almaya baslamistir (2,5-7). Eger insanda da HA'min iyiles-
me hizim1 artirmas: yaninda skatris dokusu olusumunu azalttigl da
gosterilebilirse, istenen morfolojik ve fonksiyonel zar yapisina yak-
lasildigl anlasilabilecektir. Ayrica bu ydntem miringoplastiye alterna-
tif olarak kullamlabilirse cerrahi girisim, hospitalizasyon ve hastanin
1yilesme stirelerini de kisaltacakfar,
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SONUC

1. Kobaylarda travmatik zar perforasyonlarinda % 1’lik HA so-
lisyonunun topital uygulamasi ile perforasyonun kapanma
stiresi kisalmistir.

2. HA uygulamas ile, spontan iyilesmeye oranla zarda 151k mik-
roskopisinde histolojik olarak da gorilebilen daha iyi bir mor-
folojik iyilesme elde edilmistir.

3. Bu deneysel hayvan modeli, HA solisyonunun insan kulak za-
r1 perforasyonlarinda da kullanilabilecegini ve yarar bekle-
nebilecegini desteklemektedir.

OZET

Kobaylarda olusturulan travmatik kulak zari perforasyonlarinda
% 1'lik Hyaluronik asit (HA) solisyonunun etkisi ve spontan iyiles-
me, perforasyonun kapanma slresi ve histolojik yapi kriterleri dik-
kate alinarak incelenmistir. Topikal HA soliisyonu uygulamas: ile
perforasyonun kapanma siiresi kisalmis ve daha iyi bir yapisal iyiles-
me saglanmistir. HA ozellikle zarin fibroz tabakasinda proliferasyo-
nu diizenleyerek etkili olmaktadir. Bu deneysel bulgular, HA soliisyo-
nunun insan kulak zar perforasyonlarinda da kullanilabilecegini
desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler : Hyaluronik Asit, Kulak Zar1 Perforasyonu

SUMMARY

Hyaluronic Acid in Traumatic Tympanic Membrane Perforations
(An Experimental Study In Guinea Pigs)

The effect of 1 % Hyaluronic acid (HA) solution and spontaneous
healing on traumatic perforations of the guinea pig tympanic mem-
brane are examined, regarding closure time of the perforation and
histological structural criteriae. Topically applied HA solution enhan-
ced the healing rate and resulted in better structural healing pattern
of the tympanic membrane perforations. HA particularly improved
the proliferation of fibrous connective tissue. These experimental fin-
dings suggested that HA solution should also be considered in the
treatment of tympanic membrane perforations in man.

Key Word : Hyaluronic Acid, Tympanic Membrane Perforations
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OSSIFYING FIBROMA

Esen Beder® Yiicel Anadolu™* Gemil Ekinci***

Ossifying fibroma,; fibroossetz yapida, orbita, paranazal sinisler,
cene kemiklerinde meydana gelen ve nadir goérilen benign bir neop-
lazmadir (1,4,6,7). Sekonder olarak, orbital yayihm goésteren maksii-
ler siniis kdkenli ossifying fibromalara ise ¢ok daha az rastlanmalk-
tadir (6).

Bu yazimizda bir ¢ocuk hastada nazal kavite ve maksiller sinus-
ten koken alarak orbitaya yayilim gosteren bir ossifying fibroma ol-
gusunu, nadir rastlanan bir olgu olmasi sebebiyle literatiirii de goz-
den gecirerek sunuyoruz.

OLGU

G.T., Prot. No : 309005, 10 yasinda kiz ¢ocugu, 4 aydir sol gbézde
sislik, burun tikamkhg: sikayetleri ile klinigimize basvurdu. Hastanin
ilk muayenesinde, sol gozde proptozis olup, gbz hareketleri normaldi.
Sol nazal kavitede, konka inferior ve media arasinda, arkada lokali-
ze, yukarnya dogru ilerleyerek, etmoid siniislere dek pasaji kapatan,
diizgiin yuzeyli, hiperemik, yuvarlak, frajil bir timéral olusum iz-
lendi. Nazofarenkste kitle saptanmadi. Difer KBB sistemleri normal-
di. Boyunda palpabl LAP yoktu. Yapilan géz konstiltasyonunda gor-
me patolojisi saptanmadi.

Radyolojik Incelemeler :

Water's pozisyonunda yapilan direkt radyolojik incelemede sol
nazal kavitenin tist kesiminde, etmoid sinuslere ve medialdan orbi-

taya invazyon gésteren, sol maksiller antrumu ustten dolduran diiz-
glin sinirll kemik dansitesinde kitle izlendi (Sekil 1).

* A U. Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dah Ogretim Uyesi
** A {J, Tip Fakiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Uzman Doktor
*++ A U7 Tip Fakiltesi Patoloji Anabilim Dali Ogretim Uyesi
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Sekil 1 : Olgumuzun Water's pozisyonunda, ylz on sinus grafisi

BT :

Sol nazal kaviteden baslayarak, etmoid sintsleri dolduran, 34.5 x
18 mm boyutlarinda, dizgln ylzeyli, kalsifikasyonlar igeren kitle-
nin, sol orbita medial duvarinda ekspansiyona yol acarak bulbus
okulinin ventro-laterale itilmesine neden olan kalsifive kitle. Radyo-
opak madde enjeksiyvonu sonrast sol maksiller, frontal ve stfenoid si-
nuslerde opaklasma gosteren yumusak doku izlenmistir. Parasellar
bolge ve kafa igi yayihm izlenmemistir (Sekil 2-3).

Tedavi :

Genel anestezi altinda, hastaya sol lateral rinotomi-Weber Fer-
guson insizyonu ile eksternal yaklasim yoluyla operasyon uygulandi.
Yapilan eksplorasyonda, maksiller sintis medial duvan ile, orbita me-
dial duvarinin erode oldugu, nazal kavitenin st kismini dolduran
tiimorin, etmoid hiicreleri de invaze ettigi ve bulbus okuliyi 6ne-asa-
g1-disa ittigi izlendi. Ekstrackiiler kaslar normaldi. Tuméral kitel ol-
dukga iyi sinarh idi. Kitle bttintyle cikarildl.

Patolojik Tani :

Fibroz dokudan olusan stroma iginde yer alan osteoblastlar ile
cevrili, bir kismi, lamellar ozellik gosteren, kemik spikillerinden
olusan ossifying fibroma (H.E,, X 40) (Sekil 4).

Hastanin 3 y1l 10 aylik takibinde herhangi bir niitkse rastlamadik.
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Sekil 2 : Kitlenin BT ile géranimii

Sekil 3 : BT : Timdr orbitaya invazyon gostererek, bulbus okunyt one ve aipanr itmekteydi
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Sekil 4 : Ossifying Fibroma; Histopatolojik gorimim (HE, X 40).

TARTISMA

Ossifying fibroma, oldukga nadir goériilen fibroossedz, benign bir
tamor olup, genellikle paranazal sintlisler ve orbitada meydana ge-
lir (4-5,8).

Tumor, ¢cogunlukla 7-28 yaslarl arasimda ortaya c¢ikar. Ortalama
vas 15 olarak bildirilmektedir (1,5-7). Kadinlarda erkeklere oranla
daha sik rastlanir (2),

Tumér, oldukea iyi smirl, yuvarlak veya ovoid sekildedir ,yavas
bir gelisim gostererek cevre kemiklerde invazyonla destriksiyona
yol acabilir (5-8).

Tumorin patogenezi kesin olarak bilinmemekle birlikte, bu konu-
da cesitli goriusler ileri stirdlmustir (2,5,6). Hammer ve ark. ossifying
fibroma’'nin pericdontal ligamentten meydana geldigini savunurlar-
ken, bazi otoriteler ise ossifying fibromanin osteoblastomlarin bir var-
yasyonu oldugunu savunmaktadirlar (5,6,8). Blodi isimli bir arastiric
ise, ossifying fibromanin fibréz displazilerin bir tipi oldugunu ileri
stirmustiar (5,8). Fibroossedz tiimorlerin klasifikasyonu glintimitze
dek bir sorun teskil etmistir (4),
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Ossifying fibromammn teshis ve ayirici tanisi histopatolojik kriter-
lere baglidir (3). Fibroz stromasi oldukca sellilerdir ve ig seklinde
fibroblastlar icerir. Mitoz nadirdir (1). Fibroz displazi ile patolojik
olarak cok karisir (1,3). Ancak, fibroz displazide puberty precox ve
cilt pigmentasyonu ile karakterize Allbright sendromu olmasina kar-
sin, ossifying fibroma bu sendromda goérilmez (5). Lezyonda «semen-
tum» adi verilen bazofilik amorf yuvarlak kalsifikasyonlar mevcutsa
«cementifying fibroma» adimi alir (2,7).

Smith ve Zavaleta'ya gore ossifying fibromalar, geng, orta ve ma-
tiir olmak tizere 3 histolojik tipe ayrilir. Bu yvazarlara soére ossifying
fibromalar daha gelismis olan osteomlara diferansiye olmaktadirlar
(1).

Fu ve ark. 5 kadin, 2 erkekten olusan 7 vakalik olgu gruplarinda
nazal kaviteden kéken alan 2, maksiller sintisten 2, frontal sintusten 1
ve etmoid sintisten kdken alan i clgu bildirmisglerdir. Diger bir vaka-
nin ise multipl bélge tutulumu gosterdigi saptanmastir (1).

Bizim olgumuzda ise nazal kaviteden baslayip, etmoid siniis, mak-
giller antrum ve orbitayl tutan multipl bdlge tutulumlu bir tGmoér
s6z konusudur.

Radyolojik olarak ossifying fibroma inkomplet bir kemik tabaka
ile cevrili orta kisminda yogunlukta azalma ile karakterli iyi sinirh
bir lezyondur (2-5),

Ossifying fibromamn esas tedavisi cerrahidir. Radyoterapinin te-
davi degeri pek yoktur ve sekonder olarak osteojenik sarkoma doéntis-
mesine neden olabileceginden, kontrendike oldugu bildirilmektedir
(2,4).

Tumortun cerrahi olarak bitunlyle ¢ikarilamadigl hallerde niks
etme orani oldukga yiksektir (2,4,6).

Fu'nun grubunda 2 hastada rekurrens ilk rezeksiyondan 3 ve 6
y1l sonra meydana gelirken, Dehmer 4 vakasindan hicbirinde rekiir-
rense rastlamamistir. Keser ve ark. ise olgularinda postoperatif 8 ay-
Ik dénemde niiks saptamamisglardir (1,2).

Bizim olgumuzda da 3 yi1l 10 ay sonunda herhangi bir nikse rastla-
madik.
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OZET

Ossifying fibroma, fibroossetz karakterde bir lezyon olup, genel-
likle orbita, paranazal sinlisler ve gene kemiklerinde, oldukga nadir
rastlanan benign bir neoplazmadir. Bu makalemizde 10 yasinda bir
kiz cocukta, nazal kaviteden kéken alarak orbitaya yvayilim gosteren
bir ossifying fibroma olgusu, literatiir de gozden gegirilerek sunul-
mustur.

Anahtar Kelimeler : Ossifying fibroma, Nazal kavite, Orbita

SUMMARY

Ossifying Fibroma
{Case Report)

Ossifying fibroma is a rare fibroosseous benign neoplasm, which
generally effects the orbits, paranasal sinuses and mandibulae. In this
article a case of 10 years old girl, who has an ossifying fibroma, ori-
ginating from the nasal cavity, invading the left orbit and causing
proptosis is presented.

Key Words : Ossifying fibroma, Nasal Cavity, Orbital involvement,
Paranasal sinus
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FEBRIL KONVULSIYONUN GENETIK ETYOPATOGENEZINE
YAKLASIM : HASTALARIN KARDESLERINDEKI
EEG BULGULARI

Ugur Karagol*

Febril konviilsiyonlar (FK) bugiine kadar bazi yazarlarca epilep-
siden ayr1 bir grupta simiflandirilmis ise de (2,3,9,10) digerleri tarafin-
dan epilepsiler ile birlikte ele ahnmigtir (7,1). Epilepsi ve epileptik
sendromlarin 1985 teki (4) internasyonal siniflamasinda febril kon-
viilsiyonlar <kosullara bagh konviilsiyonlar» olarak tariflenmistir. De-
gen ve arkadaslar1 (5) yaptiklar bir arastirmada FK'lu hastalarmn
istirahat EEG’lerinde hichir patoloji bulmaz iken uyku EEG’lerinde
% 53 oraninda 3 - 4 Hz diken-dalga aktivitesi tesbit etmislerdir. Komp-
like FK’'lu hastalarda ise daha belirgin epileptik aktivite belirlemis-
lerdir. FK'lu ve epilepsililerde aile hikayesi olduk¢a yiksek oranda
(% 45) pozitif bulunmustur. Aym arastiricilar yaptiklar bir baska ¢a-
lismada (8) FK'lu hastalarin kardeslerine EEG ¢ekerek ailevi yatkin-
I1g1 aragtirmislardir.

Biz de calismamizda 20 FK’'lu hastanmin toplam 34 kardesine EEG
cekerek genetik etyopatogenezin FK Gzerindeki etkisini arastirdik.

MATERYAL VE METOD

FK'lu 20 hastamn yas dagilimi 9,5 ay - 5 yas arasinda (ortalama
29,6 ay) idi. Hastalarin 10.u kiz, 10'u erkek idi. Bu 20 FK’lu hastanin
14 tanesinde basit FK, 6 tanesinde komplike FK vardi, On doért basit
FK'lu hastanin 8i kiz, 6's1 erkekti ve bu 14 hastanin toplam 24 kar-
desi vardi. Kardeslerin hepsine EEG g¢ekildi.

Komplike FK*lu 6 hastamin 30 kiz. 3’4 erkekti ve bu hastalarin
10 kardesi vardi, hepsine EEG ¢ekildi.

Kardeslerin 11'ine uyku EEG si, 23"ine istirahat EEG si gekildi.

Hastalara 8 kanalli EEG cihaz ile 20 dakikalik EEG ler gekildi.

* A.U. Tip Fakultesi Cocuk Nérolojisi Bilim Dali Bagkani Prof. Dr.
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Hastalarin uyku EEG leri Tricloryl (trikloretil fosfat monosod-
vum) ile uyku provokasyonlu olarak gekildi.

BULGULAR
Yirmi FK'lu hastanin yaglari 9,5 ay - 5 yas arasinda (ortalama
29,6 ay) idi. Bu 20 hastanin 10'u kiz, 10'u erkekti.
Yirmi FK'lu hastanmn 14Unde (% 70) basit FK, 6'sinda (% 30)
komplike FK* tesbit edildi.

Bu 20 FK'lu hastanin 34 kardesi galisma grubumuzu olusturdu.
Yirmi dort cocuk (13 erkek, 11 kiz) basit FK'lu hasta kardesi, 10 ¢o-
cuk (6 erkek, 4 kiz) komplike FK'lu hasta kardesi idi.

Otuz dort kardesin yaslar 3 - 10 yas arasmda (ortalama 6 yas)
idi. Bu g¢ocuklarin 19'u erkek (% 56}, 15'1 kiz (% 44) idi.

Basit FK’'lu hastalarin kardeslerinin yvaslar1 3 - 9 yas aras1 (ortala-
ma 5,8 yas), komplike FK’'lu hastalarin kardeslerinin yas: ise 5 - 10 yas
arasl (ortalama 7 yas) idi.

FK'lu hastalarin kardeslerinin EEG'leri :
— Basit FK'lu hastalarin kardeslerinin EEG'ler (Tablo 1);

Tablo | : Basit FK'lu hastalarin kardeslerindeki EEG bulgulari

EEG
Hasta Yas Yavas Dalga
Sayisi Ort. Normal Epileptik Paroksizmi
24 5.8 8 6 10
(% 33.3) (% 25) (% 41.6)

Sekiz hastanin (5’1 kiz, 3" erkek) 5'ine uyku EEG’si, 3'ine ise is-
tirahat EEG; si gekildi ve traseleri normal bulundu (% 33,3).

On gocugun (% 41,6) (7 erkek, 3 kiz) EEG’sinde ise yaygin yavas
dalga (delta-teta alktivitesi) paroksismi belirlendi (Sekil 1). Bu ¢o-
cuklarin 3'Gne uyku, 7'sine istirahat EEG’si ¢ekildi.

Alt1 kardeste ise (% 25) (8 kiz, 3 erkek) EEG'de epileptik bozuk-
luk vard: (Sekil 2).

“ Komplike FK kriterleri (11) :
1. Konviilsiyvonun 15 dakikadan uzun stirmesi
2. Bir gunde birden fazla konviilsiyon gegirilmesi
3. Konvilsiyondan sonra norolojik bulgularin olmasi.
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Sekil 1 : FK'lu bir hastanin kardegine ait yavag dalga paroksizmi gosteren EEG.
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Sekil 2 : FK'lu bir hastanin kardesine ait yaygin epileptik bozukluk gosteren EEG.

Epileptik bozukluk 3Unde yaygin, Ftinde ise fokal bulundu (Se-
kil 3). Bu gocuklarin 3'ine uyku EEG'si 3'ine istirahat EEG'si gekil-
di.

— Komplike FK'lu hastalarm kardeslerinin EEG'leri (Tablo ID).

Bu cocuklarin 8inin (% 80) (41 kiz, 4" erkek) EEG’leri normal
idi.

iki kardesin (% 20) (2'si de erkek) EEG'sinde yaygm yavas dal-
ga (delta-teta aktivitesi) paroksizmi mevcuttu. Cocuklarin timine
istirahat EEG'si gekildi.

— Toplam olarak 34 kardesin 12'sinin (% 35,3) EEG'sinde yaygin
yavas dalga paroksizmi, 6'sinda (% 17,6) epileptik bozukluk, 16'sinda
da (% 47) normal bioelektrik aktivite tesbit edildi.
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Sekil 3 : FK'lu bir hastanin kardesine ait fokal epileptik bozukluk gbsteren EEG.

Tablo Il : Komplike FK'lu hastatarin kardeslerindeki EEG bulgulari

EEG
Hasta Yas Yavas Dalga
Sayisi Ort. Normal Epileptik Paroksizmi
10 7 8 0 2
(% 80) (% 20)

TARTISMA

FK'lu hastalarin kardeslerinin uyku EEG'lerine ait bulgular sa-
dece Degen ve arkadaslar: (6) tarafindan bildirilmistir.

FK’lu hastalarin kardes ve ailelerine ait istirahat EEG'leri ise Met-
rakos (8) tarafindan incelenmis ve ailelerde % 7 oraninda, kardes-
lerde ise % 24 oraninda epileptik desarjlar tesbit edilmistir. Calisma-
mizda EEG’si anormal olan 18 ¢ocugun 6'sia uyku EEG’si ¢ekildi. Uy-
ku Tricloryl (Trikloretil fosfat monosodyum) surup ile provoke edildi
ve gurup verildikten 30-45 dakika sonra ¢ocuklarim uyku EEG’leri ce-
kildi. Oniki hastaya ise istirahat trasesi gekildi. Buna karsin EEG sin-.
de epileptik bozukluk tesbit edilen 6 gocugun 3'iine uyku, 3'tine ise
istirahat EEG'si ¢ekildi. Bu sonuglar epileptik aktivitenin uyku tra-
selerinde daha fazla gorilebilecegini destekler niteliktedir.

FK etyolojisinde genetigin roluniin oldugu siiphesizdir. Degisik
gegis yollan tariflenmekle birlikte en son Tsuboi (12) 1982'de polige-
nik gegisten bahsetmistir.



Febril Konvyilsivonun Genetik Etyopatogenezine Yaklagim . Hastalarin 179

Degen ve arkadaslar1 (6) yaptiklar1 ¢alismada FK'lu hasta kar-
deslerinin EEG'lerinde % 66,7 oraninda epileptik desarj tesbit etmis-
ler ve EEG anormalliginin muhtemelen miltifaktoriyel gegise bagh
oldugunu savunmuslardir. Bizim ¢alismamizda FK'lu hastalarin kar-
deslerine cekilen EEG’lerde % 17,6 oraninda epileptik desarj, % 35,3
oraninda ise yavas dalga (delta-teta ritminde) paroksizmi tesbit edil-
mistir. Calismamizda paroksizmal aktivitenin ylksek oranda, epilep-
tik aktivitenin ise daha diistiik oranda olmasi olasilikla hastalarimiza
diisik oranda uyku EEG’si cekmemize baghdir. Degen ve arkadaslar:
(6) epileptik desarjlarn daha ¢ok uykuya dals sirasinda tesbit etmis,
bunun da uyku durumundaki degismeye bagh oldugunu savunmus-
lardar.

Calismamizda basit FK'lu hastalarin kardeslerinin EEG’lerinde
epileptik desarj % 25 oraninda tesbit edilirken, komplike tip FK'lu
hastalarin kardeslerinde epileptik desarj gérilmedi. Bunun nedeni de
muhtemelen komplike tip FK'lu hasta ve kardes sayisinin az olmasi
ve bunlara sadece istirahat EEG’lerinin gekilmis olmasidir. Degen ve
arkadaslarmmin (8) yaptigl calismada basit ve komplike FK'lu hasta-
larin kardeslerinin EEG'lerinde tesbit edilen epileptik desarj oranlari
hemen hemen birbirine esit derecede bulunmustur.

Sonug¢ olarak; hasta sayimiz az olmasina ragmen FK'lu hastala-
rin kardeslerindeki EEG bozukluklarimin FK'un gecisinde genetik et-
yolojinin énemli oldugunu ve en azindan ailevi meyilin bulunabile-
cegini ve bu etmenlerin multifaktoriyel olabilecegini telkin etmistir,
Daha genis calisma gruplarnnn sonuglari ise konuyu daha da aydin-
latacaktir.

OZET

Bu calismada 20 febril konvulsiyonlu (14 basit tip, 6 komplike tip)
gocugun toplam 34 kardesinde EEG cekerek genetik etyopatogenezin
febril konvulsiyon lzerindeki olasi etkisi arastirildi. EEG basit febril
konvulsiyonlu hastalarin kardeslerinin 8 (% 33.3)'inde normal, 6
(% 25)sinda epileptik ve 10 (% 41.6)'unda yavas dalga paroksizmi
gosterdi. Komplike febril konvulsivonlu hastalarin kardeslerinin 8
(% 80'inde) normal, 2 (% 20)’'sinde yavas dalga paroksizmi tarzinda
vorumlandi. Febril konvulsiyonlu hastalarin kardeslerindeki EEG
bozukluklar: febril konvulsiyonda genetik etyolojinin énemli oldugu-
nu ve en azindan ailevi meyilin bulunabilecegini telkin etmistir.

Anahtar Kelime : Febril Konvulsiyon, EEG
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SUMMARY

An Approach To Genetic Etiopathogenesis of Febrile Convulsion :
EEG Findings in Febrile Convulsion Patients’ Siblings

In this study EEG tracings in 34 siblings of 20 children with feb-
rile convulsions were recorded to look for likely role of genetic etio-
pathogenesis in febrile convulsion. EEGs in simple febrile convulsion
group's siblings were interpreted as normal in 8 (33.3 %), epileptic in
6 (25 %) and paroxysmal with slow waves in 10 (41.6 %). EEG tra-
cings in complex febrile convulsion group children’s siblings showed
8 (80 %) normals and 2 (20 %) slow wave paroxysm.

EEG abnormalities in febrile convulsion patients’ siblings sugges-
ted importance of genetic or at least presence of familial tendency in
etiology of febrile convulsions.

Key Words : Febrile convulsion, EEG
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PROF. DR. ABDULMECID DOGRU'YA VEDA EDERKEN

Prof. Dr. Fuat Aziz GOKSEL

Burada bulunan saygideger insanlar,
Ve siz, sevgili 6grencilerimiz,
Bilmenizi isterim ki, bir blyiik adamin tabutu karsisindayiz.

Blylk adamlar émirlerini adadiklar: amaglar: ile ve émirlerine
anlam veren eylemleri ile «biiyiik adam» olurlar. Onlar, kendilerine
bigtikleri misyonu gergeklestirebildikleri capta ve ardlarindan gelen-
lere yetkin bir 6rnek olusturabildikleri él¢iide biiytirler.,

Mecid Dogru ¢agimiz Tirk aydininin, hepimizin, yasadigi manevi
cileyi, Dogu-Bat1 geliskisini, blitlin sancilarn ile yasamis, bu dilemma’-
y1 asmak ve kendi eylemi ile arkasindaki genglere bir érnek sergile-
mek yoluna basini koymustur.

Bas koyanlar, basim verir...

O bunu biliyordu; yolunda bilingle ve inatla yiirtidii; bagsin verdi.

Onun kariyeri asmakti; asmak ve yikselmek... Yikseltmek...

Cagdas insanimiz icin belirledigi hedef, Yurtta ve Dunyada feth
edilmedik doruk birakmamakti. Merak duymak, acilmak, kurcalamak,
yéntenﬁi ve kararl bir caba ile maddi-manevi doruklara yiikselmek
onun insana layik goérdiagi yvasama bicimi idi.

Macid Dogru'yu hiizne ve 6fkeye bogan sey «Sark'in bin yillik
uykusu», dogu dinyas: insaninin i¢ge kapamkléi, meraksizligl, hare-
ketsizligi idi. Garip bir rastlanti : Yurdumuzun en dogusunda dogmus
olan Mecid, i¢imizde en «Batili» olandi. Bizim yagsamamis oldugumuz
Ronesans ve Reform dénemlerinin yarattig: batii insanin temel ka-
rakteristiklerini, onun merak dirtisini, yéntem kaygisini, girisken-
ligini, ekspansif ve eyleme donik giudilerini iyi tamr; sayisiz gezile-
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rinde tanik oldugu, karsilastirdig1 «dogu kisiligi» - «bati kisiligi» fark-
larim vurgulayarak belirtirdi. Onun segtigi ve 6nerdiéi yasama bi¢imi
bati insanimnki idi.

Biitin enerjisini bu yolda seferber etti.

Mecid Dogru, daha gencecik bir lise 6grencisi iken, okul Fransiz-
cas’min bir ise yaramayacagini anlayip, yabancidil dersleri almaga
baslamist1. Kariyer olarak Tip dallari arasmnda en «girisimci» olamni,
Cerrahi'yi se¢ti. Bilgisini ve yeterliligini gelistirmek icin gittigi ya-
bana tilkelerde var glici ile galisti. Simdi burada bulunan baz1 arka-
daslarimla brlikte, biz aym giinde Dogent olmustuk. Onun akademik
kariyeri, tipki sportif kariyeri gibi, bitmez tlikenmez bir tirmanma ve
acilma cabasi iginde gegti. Hastanelerimizin gogunda «serum fizyo-
lojik» ile «serum glikoze»nin Post-op bakim igin yeterli goruldugu
bir dénemde Cerrahi Fizyoloji'nin 6nemini tamtan, su ve elektrolit
dengesinin inceliklerini derinlemesine isleyen, hepimizin okudugu-
muz o kocaman kitabi yazdi. Eksperimantal Cerrahi’nin yeni yeni adi-
m duydugumuz yillarda o, hayvan laboratuvarindan ¢ikmaz, kopek-
lerle ugrasir dururdu.

Mecid bizim akranimiz, bizim kusagimizin adami; fakat kariyeri
ile, idealleri ile, aksiyonu ile gelecegin adami idi. O benim arkada-
simdi. Tamsikligimiz otuz yili asmistir; fakat son on iki yil iginde ya-
kin ve pek tath bir arkadashgimiz olmustur. Samsun déntsinde oda-
sina ugradigimizda. bana gegen yuzyilin Unli Azerbaycan sairi Sa-
bir’in, kirilik alfabeden yaptig ve yayimladigl, <Hophopname» trans-
kriptini verdi. O zamandan beri onun Filolog ve Turkolog yoninu ta-
niy1p, takdir ettim. Tark diyeleklerine vakifti. Bana verdigi Ozbekce
bir Incil hala masamin gozlinde durur. Son yaymmladigi «Gagavuz
Dili Sézligi» bu alandaki degerini kanitlayan gtizel bir drnektir.

Mecid Dogru, Tiirkolog oldugu kadar, soven ve dangalak olmayan
samimi bir Tidrk milliyetgisi idi. Her 6gle yemeginde, inli masamizin
etrafinda, yasitlarimizin ve dostlarimizin arasinda, en tatli saatleri-
mizi birlikte gecirdik. Birbirimize takilmalar, g¢esitli yore agizlarindan
anekdotlar, sakalar masamizin neg’esi idi. Ogrubun, Mecid Dogru'nun,
Kazim Tirker'in, benim ve baskalarinin adeta tiryakilikle hep bir
araya gelmemiz; bu kadar sicak, bu kadar yakin bir havayr soluma-
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miz bazilarina garip gelebilir. Oysa biz akranlariz; aym ¢agmn, ayni
¢cevrenin insanlariyiz... Tasada ve kivangta bir insanlanz biz. Birbi-
rimize takilmamizdir bizi <biz» kilan. '

Mecid, simdi biz kime takilacagiz, kimi kizdiracagiz? Kim kizdi-
racak bizi?... '

Hani bir gin demistin : «Her kus kendi dymaj.g1 ile ugar» diye...
Bizim oymagimiz gitgide seyreliyor Mecid.: :

Ama hi¢ goziin arkada kalmasin, Bugin suna kesinlikle eminim
ki, bu gocuklar senin yuzini kara ¢ikarmayacak. Hani su ¢ocuklar
var ya... senin 6grencilerin... vizitlerde arkandan gelenler... dag yol-
larinda, pesine diisiip tirmananlar... Onlar senin ¢ikmadigin doruk-
lara gikacaklar. Cinki onlarin dnlinde senin gibi biri vardi.



186
MECIT DOGRU VE AHMET BILGE AGITI

Biz daglara asiktik
Twrmandik Agri'nin doruguna
Bayragt ve Kuran't birakiik

Ciktik nicesinin zirvesine
Kag kez éliimle karsilastik
Korkmadik

Biz cerrahdik
Cok éliim gérditk
Cok hasta kurtardik

Insan daglarde solur enginligi
Yasar ézgtirliigii viiceligi
Yagadik

Daglar vardiwr
Tek baglarinadir
Daglar var sanki gerdanlik

Kimisi ates sacar gokyiiziine
Titretir insanlart
Bir gazaptir Tanrisallik

Gizemlidir doruklar
Kimi zaman gésterir yiizlerini
Kimi zaman gizler bir beyazlik

Tanrymn sesi duyulur oralarda
Musa konusmug Tur'da
Digtintiliir yokluk varlik

Erciyes bir Tanrica gibisin
Gorkemli ¢ekici suskun
Senin ugruna Sliimii géze aldik

Sen olimstizligi anlatan dag
Bagrina basmak mu istedin ikimizi
Oliimii ammsatacaksin artik.

Kasim 1991
Mehmet Cemil UGURLU





