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i g Amag: Polikistik over hastaligi, dogurganlik cagindaki kadinlarda en sik gériilen endokrin hastaligidir.

Insulin direnci bu hastalik tablosunun ana patolojilerden birisidir. Insulin duyarlilastirici ajanlar ise bu
sendromun tedavisinde klinik ve biyokimyasal agidan basari elde edilmesi amaciyla kullanilmasina
karsin, bu ajanlarin PKOS'de kullanimini destekleyen direk veriler netlik kazanmamistir. PKOS'da met-
formin ve roziglitazon tedavilerinin biyokimyasal ve klinik parametreler lizerine etkilerinin degerlen-
dirmesi ve iki ilacin kiyaslanmasi.

Metot: Calismaya PKOS tanisi almis 24 kadin dahil edildi. Tim katilimcilarin bazal antropometrik (VKi,
bel cevresi) dlctimleri kaydedildikten sonra adetin 2 ile 6. glnleri arasinda gece achgini takiben achk
palzma glikozu, insulin, LH, FSH, DHEAS, total and serbest testosterone diizeyleri 6lctildi. Insulin di-
renci gostergesi olarak HOMA-IR (Homeostasis model assessment score-insulin resistance) hesaplan-
di. Modifiye Ferriman Gallwey yontemi ile hirsutizm skorlamasi yapildi. Sonrasinda tim kastilimcilar
metformin (1700mg/giin) veya roziglitazon (4mg/giin) tedavilerine rastgele ayrildilar. Yirmi dort haf-
talik tedavi stiresi sonunda bazal degerlendirmesi yapilan tiim ol¢ttler tekrar degerlendirildi. Bazal ve
son nokta dlcuimleri tiim grupta ve tedavi gruplarinda ayri ayri karsilastirild.

Bulgular: Bazal dlcimler icinde insulin ve serbest testosteron diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski saptand. Insulin duyarlilastirici ilaglar ile tedavi sonrasinda tiim grup degerlendirildi-
ginde, serbest testosteron diizeyleri, hirsutizm skorlari ve mastriiel siklus sikliginda istatistiksel olarak
anlamli bicimde diizelme gozlenirken (sirasiyla, P=.004, P=.049 ve P=.001), aclik insulin dlzeylerinde
ve HOMA-IR 6lgtimlerinde diizelme ise istatistiksel olarak anlamli degildi. Tedavi gruplari ayri ayri ana-
liz edildiginde, metformin grubu hirsutizm skorlarinda istatistiksel olarak anlamli olmayan bir dtizel-
me gozlenirken diger dlcutlerde benzer sonuglar elde edildi.

Sonug: Bu bulgular, metformin ve roziglitazon tedavilerinin PKOS'nin klinik ve biyokimyasal bulgula-
rinda iyilesme sagladigini gostermektedir. Bu iki ilag etkinligi agisindan biri digerine Ustiin olmadig
sOylenebilir. Ancak daha ¢ok denek iceren calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Polikistik over sendromu (PKOS), insulin direnci, insulin duyarllastirici ilaglar,
metformin, roziglitazon

Aim Polycystic ovary syndrome (PCOS) is the most common endocrine disorder of child bearing-age
women, and insulin resistance is one of the main characteristics of this syndrome. Although insulin
sensitizing drugs are used to treat the clinical and biochemical features of PCOS, there is no certain
data to offer using these agents in this syndrome. The aim of this study was to evaluate and compa-
re the effectiveness of metformin versus rosiglitazone in the clinical and biochemical regression of
PCOS.

Methods: We enrolled 24 women with PCOS. Anthropometric measurements including body mass
index (BMI) and waist circumference (waist) were obtained. All subjects underwent a hormonal as-
sessment between 2nd and 6th day of menstrual cycle in which fasting plasma glucose (APG), insulin,
LH, FSH, DHEAS, total and free testosterone levels measured after an overnight fasting. Homeostasis
model assessment score (HOMA-IR) was calculated as a measure for insulin resistance. Hirsutism sco-
res were assessed by using modified Ferriman Gallwey metod. All participants randomized either on
metformin (1700 mg/day) or rosiglitazone (4mgr/day) treatment. After 24 weeks of application all
pretreatment parameters assessed were reevaluated. Baseline and end-point measures were compa-
red in the whole study cohort and also in the treatment groups separately.

Results: There was a statistically significant correlation between basal insulin and free testostero-
ne levels. When whole study cohorts are assessed after treatment with the insulin sensitizing drugs,
free testosterone levels, hirsutism scores, and frequencies of menstrual cycles improved with signi-
ficantly (p=.004, p=.049, and p=.001, respectively), while the improvement in fasting insulin levels
and HOMA-IR measures did not reach statistical significance. When treatment groups were separately
analyzed, similar results were achieved apart from the insignificant decrease in hirsutism scores wit-
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) Conclusion: These findings suggest that both metformin and rosiglitazone improve clinical and bi-
letisim ochemical parameters of PCOS. It might be suggested that the effectiveness of these two drugs are

not different from one another.
Dog. Dr. Rifat Emral

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Endokrinoloji Bilim Dali Key Words: Polycystic ovary syndrome (PCOS), insulin resistance, insulin-sensitizing drugs, metfor-
Tel :(312) 508 21 00 min, rosiglitazone
E-posta adresi : rifatemral@yahoo.com

55



Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Mecmuasi 2008, 61(2)

Polikistik over sendromu (PKOS)

ureme c¢agindaki kadinlarin yak-
lasik %7’sini etkileyen bir endok-
rin hastaliktir '. En son bildirilen
Rotterdam uzlasmasina gore PKOS
tanist i¢in (i) oligo veya anovulas-
yon, (ii) hiperandrojeneminin kli-
nik ve/veya biyokimyasal bulgula-
r1, (iii) ultrasonografide polikistik
over gorunumu kriterlerinden en
az ikisinin varlig: ile birlikte piti-
iter, adrenal ve overlerin benzer
belirti ve bulgularina sahip diger
hastaliklarinin - dislanmasi gerek-
mektedir (2,3). PKOS patogene-
zinde androjen sentezinin regu-
lasyonunda bozukluk anahtar rol
oynamaktadir (4). Diger taraftan
bir cok vakada insulin direncinin
etyopatojenezde rol oynadigt be-
lirtilmektedir (4-0).

Insulin direnci ve PKOS arasindaki

iliski cok iyi bilindigi icin insulin
duyarlilastirict  ajanlar, ozellikle
metformin ve roziglitazon tedavi
amagli yogun olarak kullanilmak-
tadir (7, 8). Ancak bu ajanlarin
PKOS tedavisinde yararli etkileri-
nin altinda yatan mekanizma kesin
olarak bilinmemekle beraber insu-
lin duyarliligini iyilestirerek etki
gosterdikleri disinilmektedir
(8). Literatirdeki bu acik nedeniy-
le, PKOS hastalarinin tedavisinde
metformin veya roziglitazon kul-
laniminin klinik ve biyokimyasal
etkilerini degerlendirmek ve bu
etkileri her iki ila¢ grubu arasinda
karsilastirmak amaciyla bu ¢alisma
planlanmuistir.

Gere¢ ve Yontem

Calismaya 2004-2008 yillart arasinda

klinigimizde Rotterdam tani Kkri-
terlerine gore PKOS tanist konul-
mus, yaslar1 16 ile 40 yas arasinda
degisen 24 hasta alindt. Bilinen tip
2 diyabeti olan, kronik bobrek ve
karaciger yetersizligi bulunan, in-
sulin direnci veya glikoz metabo-

lizmasini etkileyebilecek ilag alan,
son 3 ay icinde menstriel dizen-
sizlik nedeniyle oral kontraseptif
kullanmis olan hastalar calisma
harici tutulmustur. Tim hasta-
larda ilk degerlendirme sirasinda
oligomenore/amenore sebebi ola-
bilecek, gec baslangicli adrenal hi-
perplazi, Cushing sendromu, pro-
laktinoma, hipotiroidi uygun test-
lerle dislandi. Hastalarin timiinde
fizik muayeneyle hirsutizm skoru
modifiye Ferrimann Gallwey skor-
lamast kullanilarak hesaplandi.
Boy ve kilolar1 Olgiilerek beden
kitle indeksleri hesaplandi. Bel
cevresi ve kalga cevresi Ol¢iimleri
yapilarak bel cevresi/kalca gevresi
orani tespit edildi. Hastalarin adet
duzenleri sorgulanip, son 6 ayda
kac kez adet gordikleri kaydedil-
di. Ayrica hastalardan bazal olarak
menstriel sikluslarinin 3-6. ginle-
ri arasinda, adet gormeyen hasta-
lardan ise herhangi bir giinde LH,
FSH, ostradiol, progesteron, ser-
best ve total testosteron, dehidro-
epiandrosteron silfat (DHEA-S),
aclik plazma glukozu ve insulin
dizeyleri icin serum alindi. Me-
tabolik degerlendirmeler i¢in 10-
12 saatlik gece agligint takiben
sabah saat 8:00 ile 9:00 arasinda
kan 6rnegi alindi. Aclik insulin ve
plazma glukoz degerleri kullanila-
rak homeostasis model assesment
scor-insulin resistance (HOMA-IR)
hesaplandi. Bunun igin aglik plaz-
ma glukozu (mg/dl) x aglik insulin
(mIU/ml) /405 formiili kullanild:.
Bazal degerlendirmelerden sonra
hastalar 1700 mg/giin metformin
ya da 4 mg/glin roziglitazon alacak
sekilde randomize edildiler. Bu te-
daviler altinda 6 ay suireyle hasta-
lar takip edildi. Metformin tedavi
grubundan bir hasta izleminin 4.
ayinda gebe kalmasi nedeniyle ca-
lisma dist birakildi. Tim hastalarin
6. ay kontrollerinde ayni paramet-
reler kullanilarak yeniden deger-
lendirmeleri yapildi. Tim gruptan
elde edilen veriler tedavi Oncesi ile
karsilastirildi. Ayrica calismay: ta-

mamlayan metformin grubundaki
10 hasta ve roziglitazon grubunda-
ki 13 hasta birbirleriyle tim klinik
ve laboratuvar sonuclar acisindan
kiyaslandi.

istatistiksel analiz

Tim parametreler ortanca ve mini-

mum-maksimum degerler olarak
verildi. Grup iginde bazal degerler
ile tedavi sonras: elde edilen veri-
leri karsilastirmak icin Wilcoxon
testi, her iki tedavi grubunu kiyas-
lamak icinse Mann-Whitney U testi
kullanildi. Androjen duzeyleri ile
insulin diizeyleri arasindaki iliski-
nin degerlendirmesi amacryla Spe-
arman korelasyon analizi kullanil-
di. Tam 0.05’ten kiiclik p degerle-
ri istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi. Istatistiksel analizler SPSS
13.0 programu (SPSS, Chicago, IL,
USA) kullanilarak elde edildi.

Bulgular

Calismaya alinan tiim vakalarin bazal

ve izlem sonrasi 24. haftadaki ant-
ropometrik, hormonal ve metabo-
lik durumlart Tablo-1’de gosteril-
mistir. Tedavi sonrasinda serbest
testosteron diizeylerinde ve hirsu-
tizm skorlarinda istatistiksel ola-
rak anlamli azalma oldugu, yine
menstriel siklus sayisinda anlamli
dizelme tespit edildigi gorilda.
Insulin diizeyleri ve buna paralel
HOMA-IR skorlarinin tedavi son-
rast azaldigi ancak bu azalmalarin
istatistiksel olarak sinirda anlaml
olduklari tespit edildi (insulin icin
p=0,053; HOMA-IR i¢in p=0,064).
Ayrica bazal serbest testosteron ve
insulin duizeyleri arasinda anlam-
It pozitif iliski oldugu saptandi
(r=0.51; p=0.031).

Her iki tedavi grubundaki hastalarin

bazal ve tedavi sonrast 24. hafta
antropometrik, hormonal ve me-
tabolik  Olgtitleri  karsilastirmali
olarak Tablo 2’de verilmistir. Her
iki grupta da serbest testosteron
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dizeylerindeki diisiis ve menstri-
el siklus sayisindaki artis anlaml
iken, hirsutizm skorundaki azalma-

acisindan fark olmadigr gozlendi
(veriler gosterilmemistir).

nin yalniz roziglitazon grubunda is-  Tartisma
tatsitiksel anlamliliga ulastig tespit
edildi (Sekil-1). ki grup arasinda PKOS  multisistem  reproduktif-

tedavi sonrasi elde edilen Olgiitle-
rin bazal olcitlere kiyasla yuzde-
sel degisimleri kiyaslandiginda ise
gruplar arasinda herhangi bir 6l¢tit

metabolik bozukluklarla giden
dogurgan cagdaki kadinlarda sik
gorilen bir sendromdur. Ancak
hastaligin patojenezi tam anlamiy-

la heniiz aydinlatilamamustir. One
suriilen modelde hastaligin pato-
jenezinde androjen sentezindeki
asirilik merkezi rol oynamaktadir.
Bu regiilasyondaki bozuklugu hi-
perandrojenizm ile ilgili genetik
degisimler ve cevresel faktorlerin
(yasam tarzi ve beslenme 6zellikle-
ri gibi) tetikledigi distinilmekte-
dir (4). PKOS’da hiperandrojene-

Tablo 1: Hastalarin bazal ve tedavi sonrasi 24. hafta antropometrik, klinik ve biyokimyasal dzellikleri (veriler ortanca ve minimum-maksimum

degerleri seklinde)

Tedavi sonrasi 24.hafta

Degiskenler Bazal 6zellikleri (n=24) (n=23) P degeri

VKi(kg/m?) 22.5 (18-32.8) 21.7 (18.8-29.5) AD
Bel(cm) 78.5 (61-102) 72 (63-96) AD
Kalca (cm) 98 (85-117) 99 (88-114) AD
BKO 0.85 (0.70-0.95) 0.73 (0.68-0.94) AD
FG skoru 14 (8-27) 13 (5-20) .049
T. Testosteron 73.5(36-199) 66.87 (17-203) AD
S.Testosteron 2.5 (1-6.0) 2.2 (0.9-4.0) .004
DHEA-S 314 (68-549) 219 (86-560) AD
LH 4.8 (1.34-34.00) 5.7 (0.1-36) AD
FSH 6.2 (1.6-12.4) 5.04 (0.85-9.6) AD
LFH/FSH 1.34 (0.38-5.97) 1.11 (0.12-7.1) AD
APG 85 (67-102) 85 (70-103) AD
insulin 9.9 (1.5-29.5) 5.1 (2.2-35.4) AD
HOMA-IR 2.08 (0.32-6.56) 1.07 (0.47-7.43) AD
MSS 3 (1.5-6) 6 (3-6) .001

VKI: viicut kitle indeksi, BKO: bel-kalga orani, FG: Ferriman Gallwey, T:total, S:serbest, APG: aclik plazma glukozu, MSS: son

alti aydaki menstrtiel siklus sayisi. AD: Anl

amh degil.

Tablo 2: Tedavi gruplarinin bazal ve tedavi sonrasi 24. hafta antropometrik, klinik ve biyokimyasal Ozellikleri (veriler ortanca ve minimum-

maksimum degerleri seklinde)

Metformin Grubu n=10

Roziglitazon Grubu n=13

Degiskenler

Bazal 24.hafta Bazal 24.hafta
VKi(kg/m2) 23.6 (18-29.5) 21 (18.8-29.5) 22 (18.3-32.8) 22 (20.4-25.5)
Bel(cm) 88 (67-101) 68 (63-90) 71 (61-102) 72.5 (65-96)
Kalga (cm) 98 (90-115) 91 (88-100) 98 (85-117) 99.3(92-114)
BKO 0.88 (0.74-0.95) 0.77 (0.69-0.90) 0.74 (0.69-0.95) 0.73 (0.68-0.94)
FG skoru 21 (13-27) 19 (14-20) 13 (8-20) 11 (5-18)*
T. Testosteron 70.5 (44-114) 58.3 (17-106) 83.4 (36-199) 72.7 (46-203)
S.Testosteron 2.5 (1.3-6.0) 2.1 (1.3-3.3)* 2.7 (1.0-6.0) 2.3 (0.9-4.0)*
DHEA-S 312 (80-549) 336 (86-560) 325 (68-436) 273 (176-642)
LH 9.1 (1.34-27) 5.7 (2.2-32.6) 4 (2.88-34) 5.7 (0.1-36)
FSH 6.2 (3.5-8.0) 6.2 (3.3-9.6) 6.3 (1.6-12.4) 5 (0.85-8.8)
LFH/FSH 1.8 (0.38-3.67) 1.1 (0.36-4.35) 1.02 (0.52-5.97) 1.16 (0.12-7.1)
APG 79 (70-100) 82.5 (70-88) 86 (67-102) 85 (70-103)
insulin 5.9 (2.8-29) 9.2 (5-16) 11.5 (1.5-22.9) 5.1 (2.2-35)
HOMA-IR 1 (0.52-6.56) 1.9 (0.82-3.1) 2.25 (0.32-5.6) 1 (0.47-7.43)
MSS 3 (1.5-6) 6 (3-6)* 4 (2-6) 6 (6-6)*

VKi: viicut kitle indeksi, BKO: bel-kalca orani, FG: Ferriman Galvey, T:total, S:serbest, APG: aclik plazma glukozu, MSS: son alti
aydaki menstruel siklus sayisi. * p<0.05
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Sekil 1: Metformin ve roziglitazon tedavi gruplarinda bazal ve tedavi sonrasi (24. hafta) klinik
bulgulardaki degisim

M: Metformin, R: Rosiglitazon, FG: Modifiye Frriman Gallwey Skoru. Mens: Menstuel Siklus
* p<0.05

siklus sayisi ve serbest testosteron
diizeylerinde anlamli diizelme bu-
lundu ancak hirsutizm skorundaki
degisim istatistiksel olarak anlaml
degildi.

Calismamizda metformin ve rozig-

litazon kullanimi insulin duyar-
liliginin dolayli gostergeleri olan
aclik plazma insulini ve HOMA-IR
degerlerinde birbirlerine parelel
sinirda anlamli, bir azalma saglan-
mustir. Ayrica bazal serbest testos-
teron ve insulin diizeyleri arasinda
ayn1 yonde anlamli bir korelasyo-
nun gosterilmis olmasi bizim has-
ta grubumuzda da insulin direnci
ve buna bagl gelisen hiperinsuli-
neminin hastalarin klinik ve labo-
ratuvar bulgularinin gelisiminde
roli oldugunu duisindirmekte-
dir. Metformin ve roziglitazonun
etkisi sonucu insulin duyarliligin-
daki diizelmeye eslik eden serbest
testosteron diizeylerinde azalma,
hiperinsulinemik durumun iyiles-
mesine bagli olarak androjen tre-
timinin azalmasi ve SHBG sentezi-
nin tekrar artmasi ile agiklanabilir.
Ayrica insulin duyarliligindaki iyi-
lesme sonucu hiperandrojenemik

mik ortam follikillerin dominant
follikiil olusturacak kadar biyu-
mesini engellemekte ve sonug ola-
rak anovulasyon gelismesine yol
acmaktadir. Diger taraftan kalitilan
insulin direnci sonucu gelisen hi-
perinsulinemik ortam da androjen
sentezini artirmakta (9) ve SHBG
diizeylerini azaltmaktadir (10).
Yapilan galismalarda PKOS’lu has-
talardan alinan teka hicrelerinin
insuline, kontrol grubuna gore
daha duyarli olduklari gosterilmis-
tir (11). PKOS’lu hastalarda insu-
lin direncinin gercek prevelansi
tam olarak bilinmemesine ragmen
yaklasik %50-65 oraninda oldugu
bildirilmektedir (12). Bu nedenle
de PKOS’da insulin duyarlilastirici
ajanlar yogun kullanim alani bul-
maya baslamistir (12). Halihazirda
yeterli kanitlar olmamasina karsin

metformin ve roziglitazon insulin
duyarlilastirict ajan olarak PKOS’lu
hastalarda kullanilmaktadir. Ayri-
ca, bu ilaclarin birbirlerine tstin-
liklerini gosteren kanit yok dene-
cek kadar azdir.

Bu calisma PKOS tanist alan hastalar-

da insulin duyarlilastirici ajanlar
metformin ve roziglitazonun etki-
lerini prospektif olarak incelemeyi
amaclamistir. Tim ¢alisma grubu
degerlendirildiginde insulin du-
yarlilastirici ajanlar ile tedavi so-
nunda menstriel siklus sayisinda,
serbest testosteron duzeylerinde
ve hirsutizm skorlarinda belirgin
dizelme saptandi. Gruplar ayri
ayr1 incelendiginde benzer sonug-
lar roziglitazon grubunda istatis-
tiksel olarak anlamli saptanirken,
metformin grubunda menstriiel

durumda diizelme, hiperandro-
jeneminin dominant follikil ge-
lisimi tizerindeki negatif etkisini
azaltarak, (ovulatuvar) menstriiel
sikluslarin artisina neden olabilir.
Bu da calismamizda 24 haftalik
metformin veya roziglitazon teda-
vileri ile elde ettigimiz menstriel
siklus sayisinda anlamli artist agik-
layabilir. Insulin direncinin dolayli
gostergeleri olan aclik insulin ve
HOMA-IR degerlerinin tedavi do-
nemi sonunda azalmalarinin sinir-
da anlamli olmasi ¢alismaya dahil
edilen hasta sayisinin kisitliligs ile
aciklanabilir. Literatiirde metfor-
min ile yapilmis ¢alismalarda genel
olarak bizim c¢alismamizla uyumlu
olacak sekilde serbest androjen
dizeylerinde azalma gozlenmistir
(13-15). Ayrica metformin ile yapi-
lan calismalarda menstriiel siklus
sayisinda dizelme sonuclart galis-
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mamizi destekler niteliktedir (13,
16-19). Diger taraftan PKOS’da
metformin kullanimint degerlen-
diren bir meta analiz sonuglarina
gore, metforminin ovulasyon, hir-
sutizm, aglik insulin, aglik plazma
glukozu, total ve serbest testoste-
ron ve DHEA-S diizeylerinde an-
lamli bir degisime yol acmadigi
sonucuna varilmistir (8).

PKOS’de insulin duyarlilastirici ajan

ile yapilmis en biyik plasebo
kontrolli calisma bir PPAR-gamma
agonisti olan troglitazon (hepa-
totoksik etkisi nedeniyle uretimi
durdurulmustur) ile yapilmis ve
44 haftalik takip sonucunda ovu-
lasyon, menstriiel siklus, hirsu-
tizm, hiperandrojenizm ve insulin
direncinde iyilesme tespit edilmis-
tir (20). Diger PPAR-gamma ago-
nistleri ile olan ¢alismalar oldukga
kisithh ve sonuglart tartismalidir.
Roziglitazon ve metformini karsi-
lastiran prospektif bir calismada
her iki ila¢g grubunda da plasebo
ile karsilastirilldiginda testosteron
duzeylerinde azalma oldugu ancak
insulin duyarliliginda metformin
grubunda diizelme olmasina kar-
sin roziglitazon grubunda bunun
gozlenmedigi belirtilmistir (21).
Ancak bu cgalismada da bizim ca-
lismamizda oldugu gibi denek sa-
yilart oldukca azdir ve takip siiresi
kisadir. Pioglitazon ile yapilmis 12
haftalik prospektif bir calismada
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ise insulin direnci, ovulasyon ve
serbest testosteron sonuglarinda
diizelme saglanmistir (22).

Calismamizda hirsutizm skorlarinda

insulin duyarlilastirici ajanlarla te-
davi sonrasinda roziglitazon gru-
bunda anlamli olmak tzere her
iki grupta da azalma saptanmistir.
Bu iyilesme yine tedavi sonrasi tes-
tosteronun biyoaktif formu olan
serbest fraksiyonunda azalma ve
menstriel sikluslarin diizene gir-
mesi ile LH nin teka hicreleri tize-
rinde androjen sentezini indikle-
yici etkisinin azalmasiyla agiklana-
bilir. Yine calismamizin denekleri-
nin tedavi 6ncesi insulin ve serbest
testosteron duzeyleri arasindaki
guicli ayn1 yondeki iliski de bu hi-
potezi desteklemektedir. Bu calis-
mada bakilmamis olmakla beraber
insulin duyarliliginin artmasi ile
birlikte kil buylimesini uyardigi
bilinen insulin-benzeri buyime
hormon-1 (IGF-1) diizeylerindeki
olas1 azalma da hirsutizm skorla-
rindaki azalmaya katkida bulun-
mus olabilir (14, 23). Hirsutizm
skorlarinda gozlenen diizelmenin
metformin grubunda istatistiksel
olarak anlamli olmamasi ilacin bu
acidan etkisinin olmadigr seklin-
de yorumlanmamalidir. Bu sonug
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duyarlilastirict  ajanlarin
PKOS’da kullanimiyla ilgili birbir-
leriyle mukayese edildikleri ca-
lismalar oldukca azdir. Bu agidan
yaptigimiz calismanin sonuglari
her ne kadar vaka sayis1 kesin yar-
giya varmada kisitlayici bir unsur
olusturmus olsa da hem metfor-
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tosteron duzeylerindeki azalma-
nin eslik ettigini gostermektedir.
Iki ilag mevcut parametreler baz
alindiginda birbirlerine Gstin bu-
lunmamuislardir. Bu ilaglarin etki
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Bir Saglik Ocagi Bolgesinde 0-11 Aylik Bebekleri Olan Annelerin
Emzirme Durumlari Ve Etkileyen Faktorler

Breastfeeding Status And Effecting Factors Of Mothers Have 0-11 Months Babies At A Health Centre Area

Ayse Yildiz', Emine Baran', Recep Akdur', Esin Ocaktan', Oya Kanyilmaz?

'Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Halk Sagligi AD
“Maya Tiip Bebek ve Kadin Sagligi Merkezi Amag: Bu calisma bir saglik ocagi bolgesinde 0-11 aylik bebekleri olan annelerin bebeklerini em-

zirme durumlari ve etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla yapilmistir.

Gereg ve Yontem: Ankara il merkezinde bir saglik ocagi bolgesinde yapilan kesitsel tipteki ¢a-
lismamizin evrenini; 1 Ocak 2006-31 Aralik 2006 tarihleri arasinda dogan 122 bebek ve anneleri
olusturmus olup 121 anneye (%99,2) ulasiimistir. Hazirlanan anket formlari ebe ve hemsireler tara-
findan annelerle yiiz ylize goristilerek doldurulmustur.

Bulgular: Annelerin %60,4't 20-29 yaslar arasinda ve %40,5'i ilkokul mezunudur. Bebekle-
rin %83,5'i istenen ve %52,9'u kiz bebektir. Annelerin timu, bebeklerini bir stire emzirmis olup,
%88,4'l emzirmeyi halen stirdirmektedir. Dogumdan sonraki ilk bir saat icinde bebeklerini emzir-
meye baslayan anneler, ilk bir saatten sonra emzirmeye baslayan annelerden daha fazla emzirme-
yi siirdiirmektedir. Annelerin %70,2'si bebeklerine uygun zamanda ek gidaya baslamistir. Ogrenim
durumu ilkokul ve alti olan annelerin, ortaokul ve Usti olan annelerden; evine giren aylik geliri
1000 YTL'den az olan annelerin aylik geliri 1000 YTL ve Uzeri olan annelerden daha uygun zaman-
da ek gidaya basladiklari gortlmustur.

Tartisma: Ogrenim ve gelir durumu yiiksek olan annelerin uygun olmayan zamanda ek gidaya
baslama davranislarinin nedenlerinin arastiriimasi ve buna yonelik egitim verilmesi, ayrica emzir-
meyi stirdiirme konusunda tiim annelerin daha fazla bilgilendirilmesi gerektigi dustiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Emzirme, Bebek, Saglik Ocagi

Aim: The study was conducted to identify breastfeeding status and effecting factors of mothers
have 0-11 month’s babies at a Health Centre Area

Materials and Method: The cross sectional study was conducted at Health Centre Area in Ankara
city centre. The target population of this study has been constituted 122 mothers that their ba-
bies were born 1 January 2006-31 December 2006 and have been reached 121 mothers (99.2%).
Prepared questionnaire forms have been filled by nurses using face-to-face interview method
with mothers.

Results: Sixty percent of mothers were between 20-29 ages and 40.5 percent graduated from the
primary school. Eighty four percent of babies were desired and 52.9 percent girl. All mothers bre-
astfed their babies sometime and 88.5 percent of mothers continue to breastfeed their babies.
Mothers started to breastfeeding within first hour after delivery have been continuing to breast-
feeding more than mothers started to breastfeeding after first hour. Seventy percent of mothers
initiated to supplementary food at appropriate time. Mothers graduated from the primary school
and below than the secondary school and above and monthly income was less than 1000 Turkish
Liras than more than 1000 Turkish Liras initiated to supplementary food at more appropriate time.

Conclusion: Necessity of researching of the causes of behavior of mothers have high level of edu-
Basvuru tarihi: 14.01.2008 - Kabul tarihi: 23.10.2008 cation and income that initiate to supplementary food at inappropriate time and giving educa-
fletisim tion according to this and also giving more knowledge to mothers about continue to breastfeed
and don't give feeding bottle and pacifier have been thought.

Emine Baran
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Halk Saghgi AD o i

) - (312) 3638990 Key Words: Breastfeeding, Baby, Health Centre
E-posta adresi : eminibaran@yahoo.com
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Hayatin ilk birkag y1li, saglikli yasamin

temellerinin atildigi cok 6nemli bir
donemdir. Bu kritik donemde co-
cugun dolayisiyla yarinin biyagu-
nln yasamast ve saglikli gelismesi
icin bazi biyolojik ve psikososyal
gereksinimleri karsilanmalidir.
Anne suti cocugun tim bu gerek-
sinimlerini karsilayan en uygun
besindir(1).

Dogumu izleyen ilk alti ay iginde

yalnizca anne sutiyle beslenme-
si bebegin; bagisiklik sistemini
uyarmakta, asilara daha iyi yanit
verilmesine yardimci olmakta ve
gelismekte olan ulkelerde be-
bek olimlerinin iki ana nedeni
olan ishal ve solunum yolu en-
feksiyonlarina  karst  korunma
saglamaktadir(2). Bu nedenlere
de dayanarak Diinya Saglik Or-
giitii (DSO) ilk 6 ay sadece anne
sutiinii.  6nermektedir(3). Bebek
mamalar ise, 6zellikle sagliga uy-
gun olmayan kosullarda, yuksek
enfeksiyon riski tasimakta, hatta
oldurica bile olmaktadir. Bitiin
bunlara karsin gelismekte olan tl-
kelerde bebeklerin yalnizca tgte
birinden biraz fazlasi dogumu
izleyen ilk alti ay icinde yalniz-
ca anne sutiyle beslenmektedir
(2). Altunct ayda uygun ve yeterli
ek gidaya baslamak, birlikte anne
sutiine devam etmek; alti ayindan
sonra ¢ocuk icin 6nemli bir besin,
sivi ve immunolojik koruma kay-
nagt olmast acisindan Onemlidir
(3, 4). Kirtlmaz ve arkadaslarinin
yaptgi bir calismada da 5-12 ay
anne suti alan cocuklarda daha
az siire anne sitld alan cocuklara
gore sekretuar otitis media daha
az siklikta goOrilmektedir(5).Ya-
pilan calisma ve sistematik derle-
meleri 6zetleyen bir calismada ilk
5 ay bebeklerin %90’nin sadece
anne sitd almast ve %99’unun
12. aya kadar emzirilmeye devam
edilmesi durumunda diinyada 5
yas altt cocuk olumlerinin %13
azalacag: tahmin edilmektedir(6).
Innocenti Deklerasyonu’'nda be-

bekleri emzirmeye iki yas veya ts-
tiine kadar devam edilmesi 6neril-
mektedir (7). Biberonla beslenen
bebeklerde orta kulak iltihaba, is-
halli hastaliklar ve solunum yolu
enfeksiyonlar: daha sik gorilmek-
tedir (8,9,10). Biberon kullanimi
ise cocuk hangi yasta olursa olsun
onerilmemektedir(11).

Bu calisma Ankara il merkezindeki

Park Saglik Ocagi bolgesinde 0-11
aylik bebekleri olan annelerin be-
beklerini emzirme durumlart ve
etkileyen faktorleri belirlemek
amactyla yapilmustir.

Gere¢ ve Yontem

Kesitsel tipteki bu ¢alisma, Ankara’da

Park Saglik Ocagi bolgesinde ya-
pilmistir. Calismamizin evrenini;
1 Ocak 2006-31 Aralik 20006 tarih-
leri arasinda dogan 122 bebek ve
anneleri olusturmaktadir. Arastir-
ma sirasinda 121 anneye (%99,2)
ulasidmistir. Arastirma 15 Ocak-15
Subat 2007 tarihleri arasinda yu-
ritiilmis olup bolge ebe ve hem-
sireleri tarafindan annelerle yulz
ylize gorusilerek anket formlari
doldurulmustur. Anket sonugclari
SPSS veri tabaninda say1 ve ylizde
ile degerlendirilmistir.

Bulgular

Annelerin %60,4 G 20-29 yaslart ara-

sinda, %40,5’i ilkokul mezunu ve
%81,8’i ev hanimudir. Arastirma
grubunda akraba evliligi yapanla-
rin orani %13,2°dir. Ailelerin sosyal
giivenlik kurumlarina bakildigin-
da cogunlugu %49,6 ile SSK’lilar
olusturmakta iken, %11,6’sinin
herhangi bir sosyal giivencesi yok-
tur. Ailelerin ortalama aylik geliri
864,1+56,5 Yeni Turk Lirasr’dir
(YTL). Ailelerin %45,5’i gecekon-
duda yasamaktadir. Cekirdek aile
tipinde olanlarin orani %77,7’dir.
Ortalama c¢ocuk sayist 1,9+1,4’tiir
(alt ve ust deger: 1-13). Bebekle-
rin %83,5’i istenen, %42,1’i ilk ve

%52,9'u kiz bebektir. Annelerin
%19,0u sigara igmekte, %13,2’si
birakmis ve %67,8’i hi¢ icmemis-
tir. Annelerin hicbiri alkol kullan-
miryor olup %16,7’si sadece dene-
digini belirtmistir.

Annelerin tima bebeklerini bir sture

emzirmis olup, %88,4’ti emzirme-
ye devam etmektedir. Emzirme
oranlari alt1 aydan kiigiik bebekler-
de %95,5 iken, 6-8 aylik olanlarda
%80,0 ve 9-11 ayliklarda %79,3’tir.
Bebegini emzirmedigini ifade
eden 14 annenin ortalama emzir-
me suresi 4,0+2,3 aydir. Annelerin
emzirmeme nedenlerine baktigi-
mizda yedi anne bebegin emme-
yi reddettigini, bes anne siitiiniin
kesildigini, bir anne gebe oldugu
icin emzirmedigini ve 1 anne de
gribal enfeksiyon nedeniyle emzir-
meyi kestigini belirtmistir. Tablo 1,
emzirmeyi sirdirme durumu ile
anne yasi, 6grenimi, aile ve konut
tipi, gelir durumu, ilk bebek olma,
bebegin cinsiyeti, istenilen bebek
olma, gebelikte problem olma
durumu ve annenin sigara icme
durumu degiskenlerine gore degi-
simi gostermistir. Dogumdan son-
ra ilk bir saat icinde bebegini em-
zirmeye baslayan annelerin daha
buytik bir ytizdesi (%92,4) , ilk bir
saatten sonra emzirmeye baslayan
annelerden (%75,9) bebeklerini
daha uzun siire emzirmektedir.

Tablo 2’de de gorildigi gibi anne

sutd alan bebeklerin %16,8’i ishal
gecirmis iken anne siti almayan-
larda bu oran %42,9’dur.

Dogumlarin %95,9’u kamu saglik

kurulusunda yapilmistir. Dogum-
larin %55,4i normal dogumdur.
Annelerin % 76’s1t dogumdan son-
raki ilk bir saat icinde bebeklerini
emzirmeye baslamistir. Tablo 3’te
emzirmeye baslama zamani ile an-
nenin yasi, 6grenimi, ailenin gelir
durumu, dogumun sekli, bebegin
cinsiyeti, ilk bebek olma, istenilen
bebek olma ve gebelikte problem
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Tablo 1: Annelerin Bebeklerini Emzirme Durumunun Gesitli Degiskenlere Goére

Degiskenler Annenin Bu Bebegi Emzirme Durumu

Emziriyor Emzirmiyor Toplam

n (%) n (%) n (%)*
Anne Yasi
<29 Yas 69 (89,6) 8 (10,4) 77 (63,6)
=30 Yas 38 (86,4) 6 (13,6) 44 (36,4)
Annenin Ogrenim Durumu
ilkokul ve alti 48 (92,3) 4(7,7) 52 (43,0)
Ortaokul ve Ustl 59 (85,5) 10 (14,5) 69 (57,0)
Aile Tipi
Cekirdek aile 12

82 (87,2) (12.8) 94 (77,7)
Genis aile 25 (92,6) 2 (7,4 27 (22,3)
Konut Tipi
Gecekondu 51 (92,7) 4 (7,3) 55 (45,5)
Apartman dairesi 10

56 (84,8) (15.2) 66 (54,5)
Gelir Grubu
<1000 YTL 72 (91,1) 7 (8,9) 79 (65,3)
=1000 YTL 35 (83,3) 7 (16,7) 42 (34,7)
Bebegin Cinsiyeti
Kiz 55 (85,9) 9 (14,1) 64 (52,9)
Erkek 52 (91,2) 5 (8,8) 57 (47,1)
Bebegin llk Bebek Olma Durumu
ik bebek 43 (84,3) 8 (15,7) 51 (42,1)
ik bebek degil 64 (91,4) 6 (8,6) 70 (57,9
istenen Bebek Olma Durumu
Evet 89 (88,1) 12 (11,9) 101 (83,4)
Hayir 18 (90,0) 2 (10,0) 20 (16,6)
Emzirmeye Baglama Zamani
ik bir saat icinde 85 (92,4) 7 (7,6) 92 (76,0)
ilk bir saatten sonra 22 (75,9) 7 (24,1) 29 (24,0)
Gebelikte Problem Olma Durumu
Evet 21 (95,5) 1(4,5) 22 (18,2)
Hayir 86 (86,9) 13 (13,1) 99 (81,8)
Annenin Sigara icme Durumu
Halen iciyor veya icip birakmis 31 (79,5) 8 (20,5) 39 (32,2)
Hic icmemis 76 (92,7) 6 (7,3) 82 (67,8)
Annenin Alkol Alma Durumu
Sadece denedim 7 (58,8) 6 (46,2) 13 (10,7)
Hic icmedim 100 (92,6) 8 (7,4) 108 (89,3)
TOPLAM 107 (88,4) 14 (11,6) 121 (100)

* SUtun yUzdesidir (Digerleri satir yizdesidir.)

Tablo 2: Arastirma Kapsamina Giren Bebeklerin Enfeksiyon Gegirme Durumunun Emzirilme

Durumuna Goére Dagilimi

Annenin Bu Bebegi

Bebegin ishal Gegirme Durumu

Emzirme Durumu Evet Hayir Toplam

n (%) n (%) n (%)*
Emziriyor 18 (16,8) 89 (83,2) 107 (88,4)
Emzirmiyor 6 (42,9) 14 (11,6)
Toplam 24 (19,8) 97 (80,2) 121 (100,0)

Bebegin Solunum Yolu Enfeksiyonu Gegirme Durumu

Evet Hayir Toplam

n (%) n (%) n (%)*
Emziriyor 36 (33,6) 71 (66,4) 107 (88,4)
Emzirmiyor 5 (35,7) 14 (11,6)
Toplam 41 (33,9) 80 (66,1) 121 (100,0)

Bebegin Orta Kulak Enfeksiyonu Gegirme Durumu

Evet Hayir Toplam

n (%) n (%) n (%)*
Emziriyor 10 (9,3) 97 (90,7) 107 (88,4)
Emzirmiyor 0 (0,0) 14 (100,0) 14 (11,6)
Toplam 10 (8,3) 111 (91,7) 121 (100,0)

* SUtun ylUzdesidir (Digerleri satir yizdesidir.)

olma durumu dagilimi gosteril-
mistir. Yas1 29 ve alt1 olan anneler
(%80,5), 30 yas ve lizeri olan anne-
lerden (%068,2); ayn1 sekilde gebe-
likte problem yasamayan anneler
(%77,8) yasayanlara gore (%068,2)
daha cok oranda bebeklerini ilk
bir saat icinde emzirmeye basla-
maktadirlar.

Annelerin bebeklerini emzirme ara-

ligina bakildiginda; %50,4 anne
bebegini her agladiginda, %43,8
anne sik stk (giinde =6 kez) ve
%5,8 anne ise seyrek (giinde <6
kez) emzirdigini belirtmistir. An-
nelerin %39,7’si bebeklerine em-
zik ve %44,6’s1 biberon vermek-
tedir. Emzik ve biberon kullanma
durumlar1 kesitsel olarak anket
yapildiginda kullantyor olma du-
rumlarina gore sorulmustur. Tab-
lo 4’te biberon verme ile annenin
yasi, Ogrenimi, ailenin ve konutun
tipi, geliri, dogumun sekli, bebe-
gin cinsiyeti, ilk bebek, istenilen
bebek ve gebelikte problem varligi
degerlendirilmistir. Emzirmeye ilk
bir saat icinde baslayan annelerin
(%39,1) ilk bir saatten sonra basla-
yan annelere gore (%62,1); gebe-
likte problem yasamayan anneler
(%40,4) yasayanlara gore (%63,6)
daha az biberon kullanmaktadir.

Tablo 5’te de goruldugu gibi bibe-

ronla beslenmeyen bebekler-
de (%100,0), beslenenlere gore
(%74,1) emzirme daha fazla sir-
dirilmektedir.

Calismada ek gidaya baslamada dog-

ru zaman olarak 6 aydan kuguk
bebeklerin sadece anne sutu al-
mast ve 6-11 aylik bebeklerinde
ek gidaya 6. ayda baslamasi olarak
alinmistir. Annelerin ek gidaya be-
begin ayina uygun zamanda bas-
layip baslamadigina bakildiginda;
85 (%70,2) annenin dogru zaman-
da basladigi gorulmustiir. Anne-
lerin %26,4’0 ek gidaya bebekleri
6 aylik olmadan 6nce (ortalama
3,1+1,9) baslamistir. Ek gidaya
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Tablo 3: Annelerin Bebeklerini Emzirmeye Baslama Zamaninin Cesitli Degiskenlere Gére Dagilimi

Emzirmeye Baslama Zamani

Degiskenler ilk bir saat ilk bir saatten ~ Toplam
icinde sonra
n (%) n (%) n (%)*
Anne Yasi
<29 yas 62 (80,5) 15 (19,5) 77 (63,6)
=30 yas 30 (68,2) 14 (31,8) 44 (36,4)
Annenin Ogrenim Durumu
ilkokul ve alti 41 (78,8) 11 (21,2) 52 (43,0)
Ortaokul ve Gstu 51 (73,9) 18 (26,1) 69 (57,0)
Gelir Grubu
<1000 YTL 62 (78,5) 17 (21,5) 79 (65,3)
=>1000 YTL 30 (71,4) 12 (28,6) 42 (34,7)
Dogum Sekli
Normal dogum 49 (73,1) 18 (26,9) 67 (55,4)
Sezaryen 43 (79,6) 11 (20,4) 54 (44,6)
Bebegin Cinsiyeti
Kiz 50 (78,1) 14(21,9) 64 (52,9)
Erkek 42 (73,7) 15 (26,3) 57 (47,1)
Bebegin ilk Bebek Olma Durumu
ilk bebek 39 (76,5) 12 (23,5) 51 (42,1)
ilk bebek degil 53 (75,7) 17 (24,3) 70 (57,9)
Istenen Bebek Olma Durumu
Evet 77 (76,2) 24 (23,8) 101 (83,4)
Hayir 15 (75,0) 5 (25,0 20 (16,6)
Gebelikte Problem Olma Durumu
Evet 15 (68,2) 7 (31,8) 22 (18,2)
Hayir 77 (77,8) 22 (22,2) 99 (81,8)
TOPLAM 92 (76,0) 29 (24,0) 121 (100,0)

* SUtun ylzdesidir (Digerleri satir yizdesidir.)

Tablo 4: Annelerin Bebegine Biberon Verme Durumunun Cesitli Degiskenlere Gére Dagilimi

Degiskenler Bebege Biberon Verme Durumu
Veriyor Vermiyor Toplam
n (%) n (%) n (%)*

Anne Yasi

<29 yas 35 (45,5) 42 (54,5) 77 (63,6)

=30 yas 19 (43,2) 25 (56,8) 44 (36,4)

Annenin Ogrenim Durumu

ilkokul ve alti 22 (42,3) 30 (57,7) 52 (43,0)

Ortaokul ve Ustu 32 (46,1) 37 (53,6) 69 (57,0)

Aile Tipi

Cekirdek aile 42 (44,7) 52 (55,3) 94 (77,7)

Genis aile 12 (44,4) 15 (55,6) 27 (22,3)

Konut Tipi

Gecekondu 24 (43,6) 31 (56,4) 55 (45,5)

Apartman dairesi 30 (45,5) 36 (54,5) 66 (54,5)

Gelir Grubu

<1000 YTL 34 (43,0) 45 (57,0) 79 (65,3)

=1000 YTL 20 (47,6) 22 (52,4) 42 (34,7)

Bebegin ilk Bebek Olma Durumu

ilk bebek 26 (50,1) 25 (49,9) 51 (42,1)

ik bebek degil 28 (40,0) 42 (60,0) 0 (57,9)

istenen Bebek Olma Durumu

Evet 46 (45,5) 55 (54,5) 101 (83,4)

Hayir 8 (40,0) 12 (60,0) 20 (16,6)

Emzirmeye Baslama Zamani

ik bir saat icinde 36 (39,1) 56 (60,9) 92 (76,0)

ik bir saatten sonra 18 (62,1) 11 (37,9) 29 (24,0)

Gebelikte Problem Olma Durumu

Evet 14 (63,6) 8 (36,4) 22 (18,2)

Hayir 40 (40,4) 59 (59,6) 99 (81,8)

TOPLAM 54 (44,6) 67 (55,4) 121 (100,0)

* SUtun ylUzdesidir (Digerleri satir yizdesidir.)

baslayan anneler bebekleri ortala-
ma 4,8%+2,0 aylik (alt ve Ust deger:
1-9 ay) iken ek gidaya basladiklari
gorulmustur.

Tablo 6’da gorilduga gibi calisma-

mizda ek gidaya uygun zamanda
baslama durumu ile annenin yas,
ailenin ve konutun tipi, bebegin
cinsiyeti, ilk bebek olma durumu,
istenilen bebek olma durumu, ge-
belikte problem olma durumu ve
annenin sigara icme durumuna
bakilmigtir. Tlkokul ve altt 6grenim
almis olan annelerin (%80,8) orta-
okul ve st 6grenim almis anne-
lerden (%62,3), aylik geliri 1000
YTL'den az olan annelerin (%79,7)
aylik geliri 1000 YTL ve daha fazla
olan annelerden (%52,4) daha uy-
gun zamanda ek gidaya basladikla-
r1 gorilmustir.

Annelere emzirmenin bebege yarari

olup olmadigt soruldugunda; 119
anne (%98,3) yararinin oldugunu,
bir anne (%0,8) yararinin olmadi-
gin1 ve yine bir anne (%0,8) yara-
rin1 bilmedigini belirtmistir. Anne-
lere emzirmenin bebege yararlarin
ne oldugu soruldugunda; en cok
hastaliklara karst korudugu ve sag-
liklt olmasint sagladigi cevaplari
alinmistir. Annelere emzirmenin
kendilerine yarar1 olup olmadigi
soruldugunda; 86 anne (%71,1)
yararinin oldugunu, sekiz anne
(%6,6) yararinin olmadigini ve
yine 27 anne (%22,3) bilmedigini
belirtmistir. Annelere yararlarin
ne oldugu soruldugunda; en cok
meme kanserine karsi korudugu
ve anne ile bebek arasindaki tema-
sin arttigt belirtilmistir (Tablo7).

Tartisma

Calismaya katilan annelere baktigi-

mizda, %40,5 ile ilkokul mezunla-
r1 cogunlugu olusturmaktayd:. Un-
sal ve arkadaslarinin Izmir ilinde
bir egitim hastanesine basvuran
6-24 aylik cocuklari olan anneler-
de yaptigt calismada da annelerin
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Tablo 5: Bebegin Enfeksiyon Gegirme ve Emziriime Durumunun Annenin Biberon Verme Du-
rumuna Goére Dagimi

Bebege Biberon Verme Bebegin ishal Gegirme Durumu
Durumu Evet Hayir Toplam

n (%) n (%) n (%)*
Veriyor 15 (27,8) 39 (72,2) 54 (44,6)
Vermiyor 9 (13,4) 58 (86,6) 67 (55,4)
Toplam 24 (19,8) 97 (80,2) 121 (100,0)

Bebegin Solunum Yolu Enfeksiyonu Gegirme Durumu

Evet Hayir Toplam

n (%) n (%) n (%)*
Veriyor 21 (38,9) 33 (61,1) 54 (44,6)
Vermiyor 20 (29,9) 47 (70,1) 67 (55,4)
Toplam 41 (33,9) 80 (66,1) 121 (100,0)

Bebegin Orta Kulak Enfeksiyonu Gegirme Durumu

Evet Hayir Toplam

n (%) n (%) n (%)*
Veriyor 6 (11,1) 48 (88,9) 54 (44,6)
Vermiyor 4 (6,0) 63 (94,0) 67 (55,4)
Toplam 10 (8,3) 111 (91,7) 121 (100,0)

Annenin Bu Bebegi Emzirme Durumu

Emziriyor Emzirmiyor Toplam

n (%) n (%) n (%)*
Veriyor 40 (74,1) 14 (25,9) 54 (44,6)
Vermiyor 67 (100,0) 0 (0,0) 67 (55,4)
Toplam 107 (88,4) 14(11,6) 121 (100,0)

* SUtun ylUzdesidir (Digerleri satir yuzdesidir.)

Tablo 6: Ek Gidaya Uygun Zamanda Baslama Durumunun Gesitli De@iskenlere Gére Dagilimi

Ek Gidaya Uygun Zamanda Baslama Durumu

Degiskenler Uygun Uygun Toplam
zamanda zamanda degil
n (%) n (%) n (%)*
Anne Yasi
<29 vyas 57 (74,0) 20 (26,0) 77 (63,6)
=30 yas 28 (63,6) 16 (36,4) 44 (36,4)
Annenin Ogrenim Durumu
ilkokul ve alti 42 (80,8) 10 (19,2) 52 (43,0)
Ortaokul ve Ustu 43 (62,3) 26 (37,7) 69 (57,0)
Aile Tipi
Cekirdek aile 64 (68,1) 30 (31,9) 94 (77,7)
Genis aile 21 (77,8) 6 (22,2) 27 (22,3)
Konut Tipi
Gecekondu 44 (80,0) 11 (20,0) 55 (45,5)
Apartman dairesi 41 (62,1) 25 (37,9) 66 (54,5)
Gelir Grubu
<1000 YTL 63 (79,7) 16 (20,3) 79 (65,3)
=1001 YTL 22 (52,4) 20 (47.6) 42 (34,7)
Bebegin Cinsiyeti
Kiz 45 (70,3) 19 (29,7) 64 (52,9)
Erkek 40 (70,2) 17 (29,8) 57 (47,1)
Bebegin ilk Bebek Olma Durumu
ik bebek 35 (68,6) 16 (31,4) 51 (42,1)
ik bebek degil 50 (71,4) 20 (28,6) 70 (57,9)
Istenen Bebek Olma Durumu
Evet 71 (70,3) 30 (29,7) 101 (83,4)
Hayir 14 (70,0) 6 (30,0) 20 (16,6)
Gebelikte Problem Olma Durumu
Evet 14 (63,6) 8 (36,4) 22 (18,2)
Hayir 71 (71,7) 28 (28,3) 99 (81,8)
Annenin Sigara igme Durumu
Halen iciyor veya icip birakmis 24 (61,5) 15 (38,5) 39(32,2)
Hic icmemis 61 (74,4) 21 (25,6) 82 (67,8)
Annenin Alkol Alma Durumu
Sadece denedim 5 (38,5) 8 (61,5) 13 (10,7)
Hic icmedim 80 (74,1) 28 (25,9) 108 (89,3)
TOPLAM 85 (70,2) 36 (29,8) 121 (100,0)

* SUtun yUzdesidir (Digerleri satir yizdesidir.)

%53,9’unun ilkokul mezunu oldu-
gu gorulmustir ki bu bizim calis-
mamizdan daha duisik 6grenim
durumu demektir(12).

Annelerin  %49,6 ile c¢ogunlugun

SSK’li  oldugu, %11,6’sinin ise
herhangi bir sosyal giivencesi ol-
madigr gorilmistir. Tuncgel ve
arkadaslarinin Samsun ilinde tini-
versite hastanesine basvuran 0-24
aylik cocuklart olan annelerde
yaptigi calismada ise annelerin
%2,9’unun herhangi bir sosyal gii-
vencesi yoktur(13). Calismamizda
bu oran daha fazla yiiksektir.

Kapsamdaki dogumlarin %44,6’s1 se-

zaryen olup bu oran Turkiye Nu-
fus ve Saglik Arastirmasi (TNSA)
2003’teki sezaryen oraninin (%21)
iki katindan fazladir(14). Vangelik
ve arkadaslarinin Erzurum ili Oltu
ilcesi merkez saglik ocagi bolge-
sinde 0-24 aylik ¢ocugu olan an-
nelerde yaptig1 calismada da TNSA
2003 verilerine benzer sekilde se-
zaryen orami %21,1°dir(15).

Emzirme Turkiye’de oldukca yay-

gindir, TNSA 2003 verilerine gore
tim c¢ocuklarin %97’si bir siire
emzirilmistir(11). Deveci ve arka-
daslarinin Manisa il merkezinde
kentsel ve yar1 kentsel iki saglik
ocagi bolgesinde 0-24 aylik cocugu
olan annelerde yaptigt calismada
bebeklerin %97,4’line anne sutd
verilmistir(16). Yaptigimiz ¢alisma-
da daha yiiksek oranda, annelerin
timi bebeklerini bir sire emzir-
mis olup, %88,4 i de bebeklerini
emzirmeyi sirdirmektedir.

Emzirilmeme oranlari alti aydan ki-

ciik bebeklerde %4,5 iken, 6-8 ay-
lik olanlarda %20,0 ve 9-11 aylik-
larda %20,7’dir. Bu oranlar TNSA
2003’teki <6 ayliklardaki emziril-
meme orani olan %7,9 ve 6-9 aylik-
lardaki %23,4’ten daha dustiktr.

Tirkiye’de TNSA 2003 verilerine gore

emzirilen ¢ocuklarin sadece %54t
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Tablo 7: Emzirmenin Bebede Ve Anneye Yararlari

Emzirmenin Bebege Yararlari Anne SayisiX Yizde*
Hastaliklara karsi koruyor 52 43,7
Saglikh olmasini sagliyor 44 37,0
Bagisiklik sistemini glclendiriyor 20 16,8
Daha iyi gelismesini saglyor 17 14,3
Butln besinleri aliyor 11 9,2
Kemik gelisimini saglyor 9 7,6
Cok faydali 8 6,7
Daha temiz 8 6,7
Zihinsel gelisimini saglyor 8 6,7
Kabizlik yapmiyor 4 3,4
Uyumasi daha rahat oluyor 1 0,8
Sakinlestiriyor 1 0,8
Hepsinden daha iyi 1 0,8
Emzirmenin Anneye Yararlari Anne SayisiX Yiizde**
Meme kanserine karsi koruyor 40 46,5
Anne ve bebek arasindaki temas artiyor 36 41,9
Kilo vermemi sagliyor 15 17,4
Hazirlamasi kolay 15 17,4
Ekonomik 12 14,0
Goguslerim rahatlyor 11 12,8
Psikolojik doyum saglyor 5 5,8
Daha saglikl olmami sagliyor 4 47
Uterusun normale dénmesini sagliyor 4 47
Kilo aldirnyor 3 3,5
Mamaya gerek kalmiyor 2 2,3
Hormonlar diizene sokuyor 1 1,2
Bebek susuyor, aglamiyor 1 1,2
Gebelikten koruyor 1 1,2
Kadin hastaliklarindan koruyor 1 1,2
Uterus kanserinden koruyor 1 1,2
1 1,2

Dinlenecek zamanim oluyor

X B}rdén farzlarcevap verilmistir. 7
* Ylzdeler 119 anne Gzerinden yapilmistir.
** Ylzdeler 86 anne Uzerinden yapilmistir.

dogumdan sonraki bir saat icin-
de emzirilmeye baslanmistir(11).
Tuncel ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ise bir sire emzirilen
%93,2 bebegin, %68,5’inin do-
gumdan sonraki ilk bir saat i¢inde
emzirildigi saptanmistir(13). Un-
sal ve arkadaslarinin yapug calis-
maya katilan annelerin %71,8’inin
bebeklerini dogumdan sonra ilk
bir saat icerisinde emzirdikleri ve
bu emzirmeye baslama zamaninin
ilk alt1 ay sadece anne siitu ile bes-
lenmeye olumlu etkisinin belirgin
oldugu goriulmustiir(11). Calisma-
mizda annelerin % 76’st dogum-
dan sonraki ilk bir saat icinde be-
beklerini emzirmeye baslamistir
ki, bu oran diger calismalardan
daha yuksektir. Ayrica dogumdan
sonra ilk bir saat icinde bebegini
emzirmeye baslayan annelerin ilk
bir saatten sonra emzirmeye basla-

yan annelerden daha cok bebekle-
rini emzirmeyi surdirdigu gorul-
mustur.

TNSA 2003’te alt1 ayliktan kiiciik co-

cuklarin ylizde 91’i arastirmadan
onceki 24 saat icinde 6 kez veya
daha fazla emzirilmistir(11). Yapti-
gimiz ¢alismada da benzer sekilde
6 ayliktan kugik bebekleri olan
annelerin emzirme araligina ba-
kildiginda; %53,7 anne bebegi her
agladiginda, %41,8 anne sik sik
(giinde =06 kez) ve %4,5 anne ise
seyrek (ginde <6 kez) bebegini
emzirdigini belirtmistir.

Unsal ve arkadaslarinin yaptig1 calis-

mada ek gidaya baslanmis %66.1
cocugun ortalama ek gidaya bas-
lama zamani 2,04%=2,04 ay olup,
%49,4 ¢ocuga 4 aydan once, %15,1
cocuga 4-6 ay arast, %1,6 cocuga

da 6 aydan sonra ek gida baslandi-
g1 saptanmistir(12). Calismamizda
annelerin ek gidaya bebegin aymna
uygun zamanda baslayip baslama-
digina bakildiginda; %70,2 anne-
nin dogru zamanda basladig1 go-
rilmustir. Annelerin %26,44 ek
gidaya bebekleri 6 aylik olmadan
6énce baslamustir ki bu oran Unsal
ve arkadaslarinin yaptigi calisma-
dan daha dusuktir. Ayrica anneler
bebekleri ortalama 4,8+2,0 (alt ve
ust deger: 1-9 ay) aylik iken ek gi-
daya baslamislardir. ilkokul ve altt
ogrenim almis olan anneler orta-
okul ve st 6grenim almis anne-
lerden ve evine giren aylik geliri
1000 YTL'den az olan anneler ay-
lik geliri 1000 YTL ve daha fazla
olan annelerden daha fazla uygun
zamanda ek gidaya basladiklart go-
ralmustir.

Annelerin %39,7’si bebeklerine em-

zik ve %44,6’1 biberon vermekte
olup biberonla beslenen bebek-
lerde emzirme daha az stirdiril-
mekteydi. Benzer sekilde Unsal ve
arkadaslarinin yapug: calismada
annelerin %63,5’inin anne stti
verdikleri donemde bebeklerinde
emzik veya biberon kullandigi ve
bu annelerin bebeklerinin ilk alt1
ay sadece anne stti ile beslenme
yuzdeleri anlamli derecede di-
suk bulundugu gorilmustirl2.
Vangelik ve arkadaslarinin yaptigi
calismada emzik veya biberon kul-
lanma oran1 %61,8 iken Deveci ve
arkadaslarinin yapug: calismada
ise bizim calismamiza benzer sekil-
de annelerin %44,0’si bebeklerine
emzik ve %39,6’1 biberon vermek-
tedir (15,16).

Calismamizda %19,0 anne halen si-

gara icmektedir. Benzer sekilde,
Deveci ve arkadaslarinin yaptigi
calismada iki saglik ocagi bolgesin-
de benzer sekilde annelerin %19,2
ve %15,7 oraninda sigara ictigi
saptanmistir(16).

Annelerin tamaminin bebeklerini bir
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sire emzirmis olmasi, ilk bir saat
icinde emzirmeye baslama oranin
yiksek olmasi ile aymna gore em-
zirilmeyen bebek oraninin duasik
olmasi olumlu bir durumdur. Bu
durum bolgemizde bu hizmetlerin
Halk Sagligt Hemsire ve Ebeleri
tarafindan iyi bir sekilde verilmis
olmasiyla aciklanabilir.

Calismamizda hic alkol almamis an-

nelerin alkolii deneyen anneler-
den daha fazla bebeklerini emzir-
meyi stirdiirdiigii ve daha uygun
zamanda ek gidaya basladiklari
gorulmustir. Calismamizda ayri-
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Solid Meme Lezyonlarini Degerlendirmede B-mod, Renkli
Doppler Ve Power Doppler Ultrasonografinin Yeri

The Value Of B-mode, Color Doppler And Power Doppler Ultrasonography In The Evaluation Of Solid Breast Lesions

Ozlem Tirksoy, Levent Araz, Sema Yildiz, Nurdan Barca, Enis Yiksel

Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1. Radyoloji Klinigi
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Gunimizde solid meme lezyonlari-

Amag: Bu calismada, solid meme kitlelerinde, malign lezyonlarin benign kitlelerden ayirdedilme-
sinde B-mod, renkli ve power dopler ultrasonografinin (US) 6nemi arastiriimistir.

Hastalar ve Yontem: Biyopsi sonucu olan 83 solid meme kitlesi (25 malign; 58 benign) 7,5-12 MHz
lineer problar kullanilarak B-mod, renkli ve power dopler US ile degerlendirildi. Kitlelerdeki dopler
vaskdler akim sinyallerinin lokalizasyonu, dagilimi ve sekli incelendi. Bu akimlar santral, periferal
ve santral+ periferal olarak gruplandirildi. B-mod US ile, lezyonlarin Transvers/ sagittal (T/ S) oran-
lari; ekojeniteleri; akustik siddetlenme/ zayiflamalari degerlendirildi.

Sonuglar: Renkli ve power dopler US'de artmis vaskilarite, malign potansiyelin gticli bir belirle-
yicisidir. p degeri anlamli ctkmamakla birlikte, periferal+ santral vaskularitenin saptanmasi; rezis-
tivite indeksinin 0,75'den (duyarlilik: %85, 6zglliik: %92); pulsatilite indeksinin 1,6'dan (duyarlilik:
%95, 6zglllik: %68) blyik olmasi lezyonun malign ¢ikma ihtimalini gticlendirmektedir. Ayrica,
B- mod US ile saptanan T/ S oranindaki artisin malignite riski ile iliskili oldugu gorilmistdr.

Tartisma: Konvansiyonel B-mod US'e ilave olarak renkli ve power dopler US, malign lezyonlari
benign kitlelerden ayirmada degerli bilgiler vermektedir.

Anahtar Kelimeler: Meme lezyonlari, Solid, Ultrasonografi, B-mod,Renkli ve power dopler

Aim: This study analyzed the B- mode, color and power Doppler signals in solid breast masses and
assessed their value in differentiating malignant from benign lesions.

Patient and Methods: Eighty-three biopsy-proven solid breast masses (25 malignant and 58 be-
nign) were evaluated with B-mode, color and/ or power Doppler ultrasonography (US) using a 7,5-
12 MHz linear-array transducer. We analyzed the location, shape, and penetration of the Doppler
vascular signals in the breast masses. The location of the vascular signals was categorized as cen-
tral, peripheral or both. With B-Mode US, Transverse/ sagittal (T/ S) ratios of lesions; echogenicity;
acoustic enhancement/ decrease were also evaluated.

Results: Increased vascularity both in color and power doppler US, is a strong indicator for ma-
lignancy. Although the p value is insignificant, doppler features suggestive of malignant lesions
were the presence of both peripheral and central vascularity; resistivity index greater than 0,75
(sensitivity: 85%, specificity: 92%) and pulsatility index greater than 1,6 (sensitivity: 95%, specifi-
city: 68%). Also, increase in T/ S ratio measured by B-mode US was suggestive of malignancy.

Conclusions: Color and Power Doppler imaging are both valuable adjunct to conventional B-
mode sonography in differentiating between malignant and benign breast lesions.

Key Words: Breast lesions, Solid, Ultrasonography, B-mode, Color and power doppler

Meme lezyonlarinin saptanmasi ve
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nin kesin tanisinda histopatolojik
inceleme en gecerli yontemdir.
Bununla birlikte, radyolojik go-
runtileme yontemleriyle malign
ve benign meme lezyonlarinin
non-invaziv olarak ayirimini mim-
kiin kilabilmektedir.

degerlendirilmesinde giniimizde
mamografi ve ultrasonografi (US)
yayginlikla kullandmaktadir (1).
Sonyillarda renkli doppler (RDUS)
ve power doppler US (PDUS)
meme tiimorlerinin ayirici tanisin-
da Umit verici bir gelisme olarak
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karsimiza cikmaktadir. Ozellikle
PDUS incelemenin meme kitlele-
rinde, vaskiiler sinyalleri algilama-
daRDUS incelemeye gore daha du-
yarli oldugu belirtilmektedir (2).
Temel olarak tim bu yontemlerin
amaci, memede kitle ile gelen has-
tada malignite riskini belirlemek
ve cerrahi yonlendirmek; benign
meme lezyonlarinda gereksiz cer-
rahiyi 6nlemek, stiipheli olgularda
takibe olanak vermek ve erken ta-
niy1 saglamaktir.

Bu calismadaki amacimiz, solid meme

lezyonlarinin ayirict tanisinda, bu
kitlelerin malignite olasiliklarinin
irdelenmesinde B-mod US; RDUS
ve PDUS tekniklerinin kullanilarak
bu tekniklerin guvenilirliklerini
arastirmak ve esik degerler olustu-
rarak objektif 6ngorisel paramet-
reler belirlemektir.

Hastalar ve Yontem

me veya degismeme) kaydedildi.

Daha sonra RDUS incelemesine ge-
cildi. 12 MHz’lik lineer transdu-
serler kullanildi. Filtre ve kazang
ayarlart maksimum duyarlilig: sag-
layacak sekilde ayarlandi. Olusan
renklenmelerde arteryel formda
spektral deger alinabilenler damar
olarak kabul edildi. Buna gore
kitleler damar “var” ya da “yok”
olarak gruplandi. Damarlanma
saptanan kitleler icin damarlarin
lokalizasyonu santral (lezyonun
icinde), periferik (lezyonun kena-
rinda veya en fazla 5 mm uzakli-
ginda) veya “herikisi birlikte” sek-
linde kaydedildi. Renkli inceleme
ile tespit edilen damarlara spektral
analiz yapildi. Akim tiirt diisuk re-
zistansl arteryel (yiiksek diastolik
akim saptanan damarlar), yiksek
rezistanslt arteryel (dusiuk diasto-
lik akim olan veya diastolde akim
gorilmeyen damarlar) akim diye
2 gruba ayrildi. Her arteryel akim

pild1. Prob basisinin en az diizeyde
olmasina dikkat edildi. Hastalarin
nefeslerini tutmalari istendi. Olu-
san renklenmelerde arteryel veya
venoz formda spektral deger ali-
nabilenler damar olarak kabul
edildi. Kitleler, damar “var” ya da
“yok” olarak gruplandi. Damar-
lanma saptanan kitleler, tiplerine
gore; periferik, santral ve perife-
ral+ santral olmak tizere 3 gruba
ayrildi. Ardindan pulsed Doppler
ile spektral degerler alind1 ve her
grup icin ortalama RI degerleri he-
saplandi (Sekil 2).

W03 Tis04 MiZL
- Breast!

Bu calismamizda, 83 kadin hastada, icin spektral 6rnekleme yapilarak $ekil 2: Aynilezyonun PDUS Goriintist

mamografi ve/veya B-mod US ile
saptanan 83 solid meme lezyonu
RDUS ve PDUS ile incelendi. Lez-
yonlarin boyutlart 6 mm ile 90 mm
arasinda degismekteydi. Mamog-
rafi, B-mod US, RDUS ve PDUS
bulgularinin tiima radyolojik de-
gerlendirmede yeraldi. Lezyonla-
ra ince igne aspirasyon biyopsisi
ve/ veya eksizyonel biyopsi yapil-
di. Biyopsi sonuclar1 25 lezyonda
malign, 58 lezyonda benign olarak
rapor edildi.

B-Mod , RDUS ve PDUS incelemeleri

GE Logic-7 cihaz1 ve 7.5-12 MHz
yiizeyel problar ile yapild. ilk ola-
rak tim kitlelere gri skala US ya-
pildi. Kitlelerin en genis olduklari
yerde iki diizlemde (transvers-lon-
gitiidinal ve sagittal-anteroposteri-
or uzunluklarr) boyutlari, internal
eko yapisi1 (homojen, heterojen),
eko siddeti (hipoekoik, izoekoik),
lezyon sinir ozelligi (dizenli, di-
zensiz), US demetinin lezyon son-
rast durumu (zayiflama, siddetlen-

Rezistivite indeksi (RI) ve Pulsati-
lite indeksi (PI) degerleri belirlen-
di (Sekil 1). Her lezyon igin tim
paremetrelerin ortalama degerleri
hesaplanarak istatiksel analizde
bu degerler kullanildi.

(Lezyonda periferik ve santral vaskularizas-
yon saptandi).

Bulgular

Calisma grubunun yas ortalamasi
42 idi (17-76). Galisma kapsamin-
da 25 malign (%30,1), 58 benign
(%69,9) olgu yakalandi. Benign
kitlelerden, 53 tanesinin (%91,3)
histopatolojik sonucu fibroade-
nom, 5 tanesinin (%8,7) sonucu
hamartom olarak rapor edildi. Ma-
lign kitlelerden 22 tanesinin(%88)
patoloji sonucu invaziv duktal kar-
sinom, 3 tanesinin (%22) sonucu
invaziv lobuler karsinom olarak

Sekil 1: Histopatolojik tanisi invaziv duktal

karsinom gelen bir lezyonun RDUS gériin-

tisl (Spektral incelemede RI: 0.75, PI: 1.27
olarak élculduy).

Sonraki asamada PDUS’ ye gecildi.
Renk kutusu kitle boyutuna gore,
cevresinde az miktarda meme pa-
renkimi de icerecek sekilde ayar-
landi. Gerekli kazang ayarlari ya-

saptandi. Benign kitlelere sahip
olgularin yas ortalamast 39 iken;
malignlerin yas ortalamasi 50 idi.

Sonografik degerlendirmede; Lez-

yon boyutlari transvers ve sagittal
planda alindi. Benign lezyonlarin
boyutlar: her iki aksda ortalama
21,7x12,6 mm; malign lezyonlarin
boyutlari her iki aksda 25,8x17,6
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Tablo 1. Solid mem kitlelerinde RDUS ve PDUS ile saptanan vaskuler akimlarin kitle igindeki

mm olarak bulundu. Her iki grup- - ; !
lokalizasyonlarina gére dagilimi.

taki lezyonlarin ortalama buytk-
Iikleri arasinda anlamli farklilik
saptanmadi. Kitlelerin transvers
aksinin sagittal aksa (T/ S) orani
malign lezyonlarda 1,46; benign
lezyonlarda ise 1,86 olarak olciil-
dia. Bu farklilik istatistiksel olarak
anlamliyd: (p=0,0001; Student’s t
testi).

Sonografide lezyonlar internal eko

yapilarina gore degerlendirildi-
ginde; malign lezyonlarin hepsi,
benign lezyonlarin ise %43,1°i (25/
58) heterojen eko yapisinda idi.
Bu farklilik da yine istatistiksel ola-
rak anlamliyd: (p=0,0001; Ki-kare
testi).

Sonografide lezyonlar sinir 6zellik-

lerine gore degerlendirildiginde;
malign lezyonlarin hepsinin, be-
nign lezyonlarin ise sadece %7,4’
unin (2/ 58) diizensiz sinir 6zel-
likleri gosterdigi anlasimaktadir
(p=0,0001; Yates ki-kare testi).

Lezyonlarin sonografik incelemeleri

esnasinda US demetinin lezyon
sonrasindaki durumuna bakildi-
ginda; malign lezyonlarin % 52’
sinde , benignlerin ise %8,6’ sinda
posterior akustik golge (zayiflama)
saptandi.

RDUS degerlendirmede; Benign kit-

lelerin %69’ unda (40/ 58) vaskii-
ler akim gozlenirken, patoloji so-
nucu malign olarak rapor edilen
kitlelerin hepsinde vaskiiler akim
gozlenmistir (p=0,004; Yates ki-
kare testi). Bu degerler ile yapilan
analizde; RDUS ile saptanan vaski-
ler akim varliginin kitlenin malign
potansiyelini belirlemedeki duyar-
lilig: (sensitivite) %38,5 olarak sap-
tanirken, oOzgullugu (spesifisite)
%100 olarak bulunmustur. Kitlele-
rin boyutlarina gore kanlanmalari
degerlendirildiginde, kitle boyutu
arttikca vaskiler akimin arttig1 iz-
lenmistir (p=0,010; Spearman ko-
relasyon analizi). RDUS ve PDUS

Vaskdler akimin
izlendigi RDUS bulgulari PDUS bulgulari
lezyonlar
Santral + Santral+
Santral Santral
Periferal periferal Periferal periferal
kanlanma kanlanma

kanlanma kanlanma kanlanma kanlanma
Benign (n) 5 15 20 4 16 18
Malign (n) - 6 19 9 16
p degeri* p>0,05 p>0,05

n= vaka sayisi
* Ki-kare testi

ile vaskiiler akimin izlendigi solid
kitleler, akimin lokalizasyonuna
gore gruplandirilarak benign ve
malign gruplar arasinda karsilasti-
rildiginda istatistiksel anlamli fark-
lilik izlenmemistir (Tablo 1).

Benign ve malign grupta elde edi-

len spektral parametre degerleri
incelendiginde; RI ve PI degerleri
iki grup arasinda anlamli olarak
farkli bulundu ( p= 0,0001; Inde-
pendent Samples t- testi). Benign
olgularda ortalama RI degeri 0,68
(0,51-0,806) iken; ortalama PI de-
geri 1,2 (0,7-2) olarak saptandi.
Malign olgularda ise ortalama RI
degeri 0,85 iken (0,70-0,96); PI
degeri 1,9 (1,27-2,94) idi.

Malign ve benign lezyonlarda ayiri-

ct tanida kullanilabilecek esik RI
ve PI degerleri belirlenmeye cali-
sildiginda en yiksek duyarlilik ve
ozgullik degerlerinin esik deger
RI icin 0,75; PI icin 1,6 alindig:
zaman olustugu gorilda (RI ve PI
icin; duyarllik: %85 ve 95, 6zgul-
lik %92 ve 68).

PDUS ile yapilan degerlendirme-
lerde; malign kitlelerin hepsinde
vaskuler akim saptanirken, benign
kitlelerin 38’inde (%065,5) akim
saptandi (p=0,002; Yates ki-kare

testi ) (Tablo 1). Korelasyon anali-
zinde PDUS ile saptanan vaskiiler
akim orani ile kitlenin malignite
olasiliginin ve boyutunun dogru
orantili oldugu anlasilmaistir.

PDUS ile saptanan RI degeri benzer
sekilde iki grup arasinda anlamli
olarak farkli bulundu ( p= 0,0001;
Independent Samples t- testi).
Benign olgularda ortalama RI de-
geri 0,68 (0,54-0,84) iken, malign
olgularda ortalama RI degeri 0,85
(0,71-0,90) olarak bulundu.

Tartisma

Mamografi yalnizca fizik muayenede

kitle palpe edilen meme dokusu-
nun goruntiilenmesinde degil,
asemptomatik kisilerde de tarama
amacli olarak kullanilan eski ancak
giivenilir bir yontemdir. Ozellikle
lcm’den kigik ve mikrokalsifi-
kasyonu olan malign lezyonlarin
primer tani yontemi mamografi-
dir (3). Ancak fibroglandiiler do-
kularin kitleleri gizleyebildigi, gri
zon olarak adlandirilan belirsiz
mamografik bulgular ve gorinim-
ler vardir. Boyle durumlarda, kit-
lelerin solid-kistik ayriminda US
yardimcidir (4). Yine US ile meme
kitlesinin boyut , kontur, i¢ eko
yapist, kitle sonrasi ses demetinin
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degisimi ve gogiis duvarina gore
yerlesimi hakkinda degerli bilgiler
alinabilir (5).

Perre ve arkadaslari (6), malign ve

benign kitlelerin ayiriminda ult-
rasonografinin yuksek duyarlilik
ve Ozgullige sahip oldugunu bil-
dirmislerdir. Bizim c¢alismamizda
B-mod US ile incelenen hemen
hemen tiim parametrelerde be-
nign ve malign grup arasinda an-
laml farklilik izlendi (eko yapisi,
T/ S orani, sinir Ozellikleri, akus-
tik golgelenme gibi). Dolayisiyla
literatire benzer sekilde sonuc-
lar arttk B-mod US incelemenin
solid meme lezyonlarinda rutin
hale geldigini ve benign-malign
ayirmminda Onemli bilgiler verdi-
gini gostermektedir. Fornage ve
arkadaslar1 (7), buyik longitudi-
nal capin (1'den buyuk T/ S orani)
benign lezyon, biiyliik anteropos-
terior ¢apin ise (1’den kugik T/ S
orani) ise malign lezyon icin tipik
oldugunu belirtmislerdir. Bizim
calismamizda heriki grup icin de
T/ S oranlari 1‘den buyiik olmakla
birlikte benign ve malign grupta T/
S oranlari agisindan anlamli farkli-
lik izlenmistir (1,86 ve 1,406).

RDUS ile, mamografi ve B-mod US’de

elde edilen bilgilere ek olarak kit-
lenin neovaskiilarizasyonu hakkin-
da bilgi alinmaktadir. Arteriovenoz
sant olusumu, yiiksek sistolik hizlt
akim; damar duvarindaki diiz kas-
larin azligt yada yoklugu ise disiik
direncli akim olarak doppler US’ye
yansityarak benign-malign timor
aywrict tanisinda RDUS ile degerli
fikirler alinmasina olanak sagla-
mustir. Meme kitlelerinde Doppler
ultrasonografi pek cok arastirmaya
konu olmustur (5, 8-10). Degisik
Doppler US yontemleri kullani-
lan bu calismalarda arastirmaci-
lar farkli Doppler parametreleri
kullanmislardir (5, 8-13). Meme
timorlerinin Doppler US bulgu-
lar ile ilgili olarak literatiirde gu-
nimiize kadar siiregelen celiskili

sonuclar kismen farkli teknoloji-
lerin kullanilmasina baglanabilir.
Literatirdeki  bu degiskenligin
ikinci 6nemli nedeni ise benign ve
malign lezyonlarin ayriminda fark-
It kriterler kullanilmasidir. Once-
leri incelemeler sadece kanlanma
olup olmamasina gore ayrilirken,
sonraki yillarda yaymnlanan calis-
malarda pekgok spektral paramet-
reden faydalandmistr (8, 14,15).
Gokalp ve arkadaslarinin yaptiklari
bir ¢alismada PDUS ile incelenen
meme lezyonlarinda RI icin esik
deger 0,85 olarak alinmuis ve histo-
patolojik inceleme sonrasinda bu
degerin istatistiksel olarak anlamlt
sonug verdigi gorilmustir (16).

Kitlede vaskiler akim varligi 6nemli

bir malignite bulgusu olarak kabul
edilebilir. Zira, literatiirde bu para-
metrenin yiksek ozgulliige sahip
oldugunu gosteren bircok ¢alisma
vardir (13, 17-19). Ancak, calisma-
mizdaki disik duyarliik degeri
(%38,6), vaskiiler akim izlenen
her kitlenin malign olmayacagini
gostermektedir. Bu konuda diger
dikkate deger bir ¢alisma Adler ve
arkadaslar1 tarafindan yayimnlan-
mustir (20). Bu calisma malign ol-
gularin hepsinde vaskiiler akimin
olmayabilecegini gostermistir. Do-
layisiyla, dopler akim izlenmeyen
her kitlenin iyi huylu olarak kabul
edilmemesi gerektigi unutulma-
malidir.

Bircok arastirmact lezyon boyutlari

ile vaskilarite arasindaki korelas-
yonu vurgulamis ve buna bagli
olarak 1 cm’den kiiciik lezyonlar-
da vaskiler akim saptanmasi duru-
munda malignite olasiliginin yiik-
sek oldugunu oOne siurmislerdir
(8,14,15,21,22). Bizim ¢alismamiz
da benzer sonuclar vermistir. Bir
cm ve altinda ( =<10mm) 8 benign
olgu ve bunlarin sadece 3 tanesin-
de (%37,5) vaskiler akim varda.
Ayni Ozellikte 3 malign olgu vard:
ve hepsinde (%100) akim mevcut-
tu (p<0,05).

Son yillardaki calismalarda benign

ve malign olgularin ayriminda
akim kriterlerinin degeri halen
tartismalidir. Madjar ve arkadaslari
(23), bizim calismamizda oldugu
gibi, 258 olguyu inceledikleri bir
calismada, akim direnclerini ma-
lign lezyonlarda benign lezyonlara
oranla artmis olarak bulmuslardir.
Esik deger olarak aldigimiz 0,75
ve 1,6 degeri, literatiirde 6ngoru-
len degerlere yakin bulunmustur
(16,24).

1997 yilinda, power Doppler US’nin

daha dusiik akimlara hassas oldu-
gu gercegindenyola¢ikarak, meme
kitlelerini bu teknikle inceleyen 2
yayin rapor edilmistir (5,12). Bir-
dwell ve arkadaslari, solid kitleler-
de damarlanma varliginda ek bilgi-
lerin PDUS ile saglanabilecegini ve
aywrict tanida faydali olabilecegini
belirtmislerdir. Bu ¢alismada kitle-
lerin damarlanmalari ylizde olarak
belirtilmistir. Bu calismadan ¢ikan
ilging bir nokta; benign lezyon-
larin da en az malign kitleler ka-
dar damarlanma gosterebilecegi
ve benign lezyonlara gore, sayica
daha fazla malign lezyonun avas-
kiiler olabilecegidir. Farkli olarak;
Raza ve Baum, PDUS kullanarak
yaptiklart 86 lezyonluk calismala-
rinda solid meme kitlelerinin da-
marlanma varligina ek olarak da-
marlanma tiplerini de (periferik,
santral, penetran) incelemislerdir.
Bu calismada, PDUS ‘un duyarlili-
g1 %68, ozgullugu ise %95 olarak
bulunmustur. Penetran kanlanma
yerine biz ¢alismamizda, hem san-
tral hem de periferden kanlanan
kitleleri ayr1 bir grup olarak ince-
ledik. Ancak, beklenenin aksine p
degeri anlamli bulunmadi. Buna
ragmen sinirda p degeri, genis se-
rili calismalarla bu konunun tek-
rar incelenmesi gerektigini goster-
mektedir (Tablo 1).

Sonug olarak; gerek B- mod gerekse

dopler US’nin memenin benign
ve malign lezyonlarinin ayirict ta-
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nisinda oldukca O6nemli bir yere
sahip oldugu goziikmektedir. Ma-
lign lezyonlarin hepsinde diizen-
siz sinir ve heterojen eko paterni
mevcutken, benign lezyonlar ge-
nelde duizgiin sinirli ve homojen
eko paternine sahip olmaktadir-
lar. Malign lezyonlarin bir¢ogunda
posterior golgelenme olurken be-
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Dali,
Pediatrik Néroloji Bilim Dali
3Erciyes Universitesi Tip Takiltesi Biyokimya Anabilim Dali

Received: 18.12.2007 - Accepted: 08.12.2008

vels, we studied 40 children with epilepsy.

Materials and Methods: Their serum zinc (Zn), copper (Cu), magnesium (Mg) and hair Zn levels
were measured by atomic absorption spectrophotometer prior to and 3 months after therapy
with VPA (sodium valproate) or PB (phenobarbital).

Results: In both treatments, epileptic children were found to have lower serum Zn concentra-
tions. When serum Zn levels were compared after VPA and PB therapies, those who received PB
therapy were observed to have a less significant decrease in serum Zn level.

Conclusion: Although none of our patients showed any symptoms of Zn deficiency, we should be
cautious about this in patients who receive VPA and/or PB therapy.

Key Words: Antiepileptic drugs, epilepsy, trace element levels

Amag: Antiepileptik ilaclarin serum ve sac eser element diizeylerini etkileyip etkilemedigini gos-
termek icin epilepsi tanisi alan 40 cocugu degerlendirdik.

Gereg ve Yontem: Serum Zn, Cu, Mg ile sa¢ Zn diizeyleri fenobarbital veya valproik asit tedavisi
baslanmadan 6nce ve 3 ay sonra degerlendirildi.

Bulgular: Her iki tedavi ile de serum Zn diizeyleri distu. Fenobarbital veya Valproik asit tedavisi
alan epileptik hastalar karsilastirildiginda, fenobarbital tedavisi alanlarda serum Zn diizeylerindeki
diisme daha belirgindi.

Sonug: Hastalarimizin hicbirinde Zn eksikligine bagh bulgular gérmesek de, Fenobarbital veya
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Trace elements, despite their low

concentration in the body, play an
important role in various metabo-
lic events. They are also important
for the development of the nervo-
us system, myelination of nerve
fibers, and neuronal excitability.
Their depletion may cause serious
health hazards, such as impaired
central nervous system maturati-
on in fetal and neonatal animals
which emerges in the case of zinc
(Zn) depletion (1). Possible mec-
hanisms explaining the epilepto-
genicity of Zn in the brain could
be the inhibition of glutamic acid
decarboxylase (GAD) which is the
rate-limiting enzyme for y- amino-

butyric acid (GABA) synthesis or
an increase in carbonic anhydrase
activity (2). Other trace elements
which play an important role in
neuronal excitability are copper
(Cu), which may produce seizu-
res due to possible inhibition of
sodium-potassium ATP ase activity,
and magnesium (Mn), which inhi-
bits the facilitating effect of calcium
on synaptic transmission and also
exerts a voltage-dependent bloc-
kage of the N- methyl-D- aspartate
receptor-channel (3,4).

Serum and/or hair trace metal home-

ostasis might be affected by antiepi-
leptic therapy or by the convulsive
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disorder itself. Despite the obvious
importance of trace elements, their
relation to epilepsy has never been
convincingly documented because
research results cited in the lite-
rature are inconclusive. For one
thing, it is not clear whether it is
epilepsy itself or antiepileptic the-
rapy which affects serum/hair tra-
ce element levels. To give another
example, Zn levels were reported
to be high, normal and even decre-
ased in untreated and treated epi-
leptics (5-7). In addition, the plas-
ma Cu and Mg levels in epileptic
patients treated with AEDs seem
to be conflicting (8-12). Therefore
this study was undertaken to eva-
luate whether AEDs affect serum
and hair trace element levels.

Methods

We included in our study a total of 40

patients who were diagnosed with
epilepsy according to the Inter-
national League Against Epilepsy
(Commission of the Classification
and Terminology of the Internatio-
nal Leaque Against Epilepsy, 1981)
criteria. Following the baseline
evaluation, patients were subdivi-
ded into two groups according to
their therapy: group A, 20 patients
(11 males, 9 females; average age,
2.24+0.35 years) treated with PB
and group B, 20 patients (13 males,
7 females; average age, 7.69+1.12
years) treated with VPA. For both
groups, serum Zn, Cu, Mg and hair
Zn levels were identified. These
measurements were made prior
to and 3 months after therapy with
AEDs. VPA and PB received by the
patients was prescribed at the nor-
mal dosage and all plasma levels
of AEDs were within the therapeu-
tic range during the time of study.
Patients were excluded from the
study if they were receiving medi-
cal therapies that might interfere
with the nutritional status of the
trace elements or if they were re-
ceiving trace element supplements

prior to the assessment. Similarly,
children with other systemic ill-
nesses other than epilepsy, such
as diabetes, renal failure, malnut-
rition or infectious diseases were
excluded from the study. Informed
consent was obtained from the pa-
rents.

Samples

Blood samples were drawn from pa-

tients who were diagnosed with
epilepsy before the beginning of
the treatment with AEDs and three
months later in the morning bet-
ween 8.00-9.00. Venous blood
specimens were drawn into trace
element collection tubes contai-
ning EDTA as anticoagulant. They
were centrifuged at 3000g for 15
min and serum was seperated and
kept at -20 C until assay analysis.
During analyses, samples of 0.5 ml
serum were diluted with 2 ml deio-
nized water for Zn and with 0.5 ml
for Cu and assayed directly. In the
blood samples drawn 3 months af-
ter the treatment, AED levels were
also assessed. Hair specimens
were also obtained from both gro-
ups prior to and three months af-
ter the treatment. Hair specimens
were cut by stainless steel scissors
1 cm from the hairline in the neck
and kept at room temperature un-
til determination of Zn content.
During analysis; in order to wipe
out contaminating material such as
hair dye and dirt, hair specimens
were placed in an acetone/hexa-
ne mixture (3:5, v/v) for 24 hours.
They were then washed several ti-
mes with demineralized water and
dried in an etuve. After weighing,
hair samples were digested in a
solution comprising concentrated
nitric acid/ percloric acid (5:1, v/v)
for 24 hours and burned by hea-
ting mildly until all perchloric acid
fumes disappeared. The samples
were then diluted with deminera-
lized water in plastic tubes to a de-
fined volume and assayed.

Equipment and Analyses

All the element analyses were per-

formed with an atomic absorpti-
on spectrophotometer (Hitachi
Zeeman-8000 Atomic Absorbtion
Spectrophotometer). Each measu-
rement was performed three times
and averages were used. Result
were expressed in ug/g for hair, in
pg/dl for Zn and Cu, mg/L for Mg.

Statistical Analysis

Statistical analysis of the data were

computed using SPSS for Windows.
Results are given as mean=+SD. Pri-
or to and following the antiepilep-
tic treatment, serum Zn, Cu, Mg
and hair Zn levels were interpre-
ted using Wilcoxon Paired Samp-
le Test. a= 0.05 was accepted as
margin of error. Correlations were
determined by Pearson’s test and
p<0.05 was considered statisti-
cally significant.

Results

The main results of the study are pre-

sented in Table 1. When the effects
of anticonvulsant therapy on trace
elements were analyzed in epilep-
tics, there was only a significant
decrease in serum concentrations
of Zn; the differences between se-
rum Cu, Mg and hair Zn levels of
the two groups of patients were not
statistically significant (p>0.05).
Zn concentrations in the serum
of epileptics treated with PB were
found to be significantly lower
when compared to those treated
with VPA (p<0.05). When the se-
rum concentrations of VPA and PB
were evaluated in relation to the
serum Zn, Cu, Mg and hair Zn, no
significant relationship was found.
Patients treated with PB monothe-
rapy had significantly lower levels
of serum Zn compared to patients
treated with VPA. This parameter
showed significant difference ac-
cording to age (p<0.05).

The Effects Of Antiepileptic Drugs On Serum And Hair Trace Element Levels
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Table 1. Relevant data of the two groups of patients traeated with PB or VP

Epileptogenesis is a challenging di-

sease because its mechanisms are
not well established. Various ex-
perimental and human studies de-
monstrated that the abnormal me-
tabolism of trace elements might
be involved in the pathophysio-
logy of epilepsy. In addition, AEDs
can also alter the homeostasis of
trace elements. However, the asso-
ciation between altered homeos-
tasis of trace elements in epileptic
patients to epilepsy per se and/or
the effect of anticonvulsant drugs
therapy has never been clearly
understood (9,13,14). A possible
explanation for conflicting reports
on the effects of anticonvulsants
on trace element levels might be
the methods and biological ma-
terial used in the measurements.
Additionally, most studies have ge-
nerally compared long-term AED
recipients to healthy control pati-
ents (15,8,6).

On the other hand, the number of

studies focusing on the trace ele-
ment levels of epileptics prior to
and during treatment is rather
limited (14-17). We believe that
the results of such studies may be

Group A Group B

Baseline After 3 months Baseline After 3 months
Sex (F/M) 9/11 9/11 7113 7/13
Age (year) 2.24+0.35 ( Range 0.3-4) 7.69+x1.12 (Range 1.5-14)
Zn (ug/ml) 99.0+8.0 56.65+4.62 85.90+2.79 69.75 = 3.07
Cu (ug/ml) 111.22+13.06 114.55+ 7.38 112.65+9.33 111.45+5.97
Mg (mg/L) 24.33+2.74 24.13+0.81 19.50+0.64 19.44+0.53
Hair Zn (ug/g) 134.0+£9.41 130.5+7.9 136.59+8.56 134.0+7.1
Discussion more reliable in showing whether

AEDs affect the kinetics of trace
elements. Therefore, we compa-
red serum concentrations for the
trace elements in epileptic pati-
ents who had not undergone tre-
atment with AEDs to the results of
the mono-AED-treated patients in
order to verify the factors affecting
concentrations of trace elements
in serum. We observed that, after
three months of therapy with VPA
or PB, serum Zn levels dropped
whereas no meaningful difference
occurred in Cu, Mg and hair Zn le-
vels. Verrotti et.al. studied serum
Cu and Zn levels of 36 epileptic
children who were being treated
with VPA or CBZ (carbamazepine)
and, contrary to our study, found
no meaninigful difference betwe-
en their serum Cu and Zn levels
prior to and 1 year after the tre-
atment and those of healthy cont-
rol children (14). On the other
hand, Altunbasak et.al. observed
16 epileptic patients undergoing
VPA treatment for 6 months and
reported that their serum and hair
Zn levels were higher than tho-
se of the control group prior to
the study but that the levels were
normalized with treatment, thus
making Zn replacement therapy

unnecessary (17). Another study
with serum has demonstrated that
serum Zn and Cu levels in epilep-
tic patients under chronic antiepi-
leptic therapy differed somewhat
from the control level, but re-
mained within the normal range
(13) . Lerman et.al. observed that
plasma zinc levels of 3-18 year-
old patients receiving VA for petit
mal epilepsy were not different
from those of the control group,
alhough the erythrocyte zinc le-
vels were significantly lower than
the control group. Lerman et.al.
concluded that AEDs may affect
the intracellular distribution of Zn
(9). Steidl et.al. stated that PB re-
sults in Mg deficiency in red blo-
od cells although serum Mg and
serum Zn levels stay normal, and
that therapy of magnesium lactate
produces significantly higher RBC
Mg and serum Zn with improved
clinical EEG and biochemical fin-
dings (18). In another study con-
ducted by Ilhan et.al., average hair
Cu, Mg and Zn levels were found
to be significantly lower in epi-
leptic patients than in the control
group. However, they did not find
a significant difference between
the hair Cu, Zn, Mg and serum Mg
and Zn levels of epileptic patients
who received antiepileptic treat-
ment and those who did not. On
the contrary, Suzuki et.al. showed
that the hair and serum Zn levels
both decreased in 17 epileptic pa-
tients who were receiving combi-
ned VPA and other AED treatments
(16). The results of this study are
partially concordant with those of
Altunbasak et.al. and tend to conf-
lict with other data in the literatu-
re. In this study we were not able
to verify whether the serum and
hair trace element levels of epilep-
tic and healthy children differed
prior to the treatment. Our set was
inconvenient for this purpose and
constitutes one of our limitations.
The treatment may not have led
to a change in hair Zn levels be-
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cause Zn turnover in this tissue is
slower than plasma and red cells.
Had we examined hair Zn levels
much later, we may have obser-
ved a meaningful decrease in this
compartment too. The duration of
drug treatment and the prescribed
dose are also important variables.
It is important to underline that
all patients treated in our study
were precribed drugs at the nor-
mal dosage and all serum levels
of AEDs were within the thera-
peutic range. Age may have been
one of the factors why serum Zn
levels were significantly lower in
PB group. Regardless of whether
the patient is a child or adult, age
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Evaluation Of Patch Test Positivity In Patients With Chronic
Urticaria And Comparison With Voluntary Controls

Kronik Urtikerli Olgularda Patch Test PozitifliGinin Dederlendirilmesi ve Sadlikli Kontrollerle Karsilastirilmasi

Fatma Gulru Erdogan, Aslihan Gul Cakir, Aysel Gurler

Ufuk Universitesi Dermatoloji Anabilim Dali
Background: Chronic urticaria is one of the enigmas of dermatology. Although studies have

shown that %30 - 50 of cases are autoimmune in origin exact role of contact sensitization is still
unclear. Objectives: Prick tests are recommended for etiologic work up of chronic urticaria. We
aimed to evaluate patch and prick test reactivities in patients with chronic urticaria and compare
patch test reactivities with healthy controls.

Material and Methods: We enrolled 27 patients and 20 healthy controls to the study. Patients are
selected so that they didn’t have a history of allergic rhinitis,conjunctivitis, eczema or contact ur-
ticaria and had negative intradermal autologous tests. All laboratory examinations were normal.
Both patch and prick tests are performed after the acute flare is over and their madicationa have
been stopped for at least 4-6 weeks while only patch test is performed to the controls.

Results: Fourteen of 27 patients had at least one positive patch test result. Prick test positivity
was present in 14 patients as well. Seven of patch positive patients were prick negative and vice
versa. Six patients didn't have either patch or prick test positivities. Out of 20 control subjects 4
had positive patch test results.

Conclusion: Patch test positivity was as frequent as prick test positivity. Comparing with healthy
controls contact sensitization may be more prevalent in patients with chronic urticaria however
whether this is the reason or the result of urticaria is to be further evaluated.

Key Words: urticaria, contact sensitization, patch test, prick test, contact allergy

Amag: Kronik Urtiker dermatolojide etyolojisi tam aydinlatilamamis konulardan biridir. Son yillar-
da yapilan yayinlarda olgularin %30 ile 50 sinde otoimmun mekanizmalarin sorumlu olabilecegi
bildirilmis olup kontakt sensitizasyonun etyolojideki roli hala iyi anlasilamamistir. Kronik trtiker
etyolojik arastirmalarinda prik testleri 6nerilmektedir. Bu ¢alismada kronik rtikerli hastalarin deri
yama ve prik test sonuglarinin degerlendirilmesi ve yama testi sonuglarinin saglikli kontrollerle
karsilastiriimasi amaclanmistir.

Gereg ve Yontem: Bu amacla tiim laboratuar bulgulari normal, otolog serum testi negatif, baska
herhangi bir allerjik reaksiyon 6ykulsu olmayan 27 hasta ve 20 saglkl kontrol calismaya alinmistir.
Hasta grubunun lezyonlari tamamen gerileyip tedavileri kesildikten 4-6 hafta sonra deri prik ve
yama testleri uygulanmis, 6te yandan saglikli kontrollere yalnizca deri yama testi yapilmistir.

Bulgular: Yirmiyedi hastanin 14 Ginde deri yama testi en az bir allerjene karsi pozitif iken, prik testi
pozitifligi de 14 hastada bulunmustur. Prik testi negatif olup yama testi pozitif 7 hasta saptanmis
olup, prik testi pozitif iken yama testi negatif gene 7 hasta tesbit edilmistir. Toplam 6 hastada her
iki test de negatif olarak degerlendirilmistir. Kontrol grubunda ise yama testi pozitifligi 20 kisinin
4(inde saptanmistir.

Sonug: Kronik trtiker etyolojisi arastirilmasinda 6nerilen deri prik test pozitifligi deri yama test
Received: 02.09.2008 - Accepted: 08.12.2008 pozitifliginden daha sik bulunmamistir. Saglkli kontrollerle karsilastirildiginda kronik rtikerliler-
de deri yama testi pozitifligi daha sik bulunmustur. Bu durumun Urtikerin etyolojisi mi yoksa bir
sonucu mu oldugu sorusu ise ileri calismalarla sorgulanabilir.
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Chronic urticaria is still one of the

enigmas in dermatology. It was
shown to be related with many
different medical conditions but
still exact etiology is contraversial
especially in a subgroup of pati-
ents having no detectable systemic
cause. Chronic urticaria was once
considered to be a manifestation
of an anxiety disorder but in time
it is concluded that there has not
been good data to support this
supposition (1).

It was also thought to be related with

infections. Recent data to sup-
port or refute an infectious cause
of chronic urticaria, is still being
debated, but an infectious cause
seems to be unlikely according to
some authors (1).

An autoimmune mechanism appears

to be likely, at least in a subpopula-
tion of patients, but 60 percent of
cases remain idiopathic. Autologo-
us skin test was found to be a use-
ful screening test for autoimmune
chronic urticaria (1-4).

An increased prevalence of clinically

important thyroid disease or subc-
linical thyroid autoimmunity has
been noted in patients with chro-
nic urticaria (5,6). The significan-
ce of this is uncertain. At present
anecdotal evidence both supports
and refutes the idea of prescribing
Ithyroxine for euthyroid chronic
urticaria patients who have thyro-
id autoimmunity (5).

It is shown that a small proportion of

patients like less than 5% may pro-
ve to be reactive to certain foods
and food additives so diagnostic
work up is recommended to inc-
lude a prick test specially for food
allergy (1,7). On the other hand
adherence to a diet of rice, lamb
and water for five days has shown
to have no effect on chronic urtica-
ria or angioedema (1).

An even smaller number of patients

were thought to be associated with
parasite infestations who usually
have blood eosinophilia (7,8).

Chronic idiopathic urticaria is the

diagnosis given when diagnoses
of urticarial vasculitis, physical ur-
ticarias and all possible etiologic
factors have been excluded. We ai-
med to check skin patch and prick
test reactivities in patients with
chronic urticaria without any iden-
tifiable systemic etiologic factor
with detailed laboratory tests and
negative autologous skin tests and
compare their patch test positivi-
ties with normal control subjects
without any allergic reactions and
no history of atopy.

Patients and Methods

We selected patients in an outpati-

ent setting from april 20006 till july
2007. Only adult patients aged bet-
ween 18 to 60 without any syste-
mic disease and not receiving any
systemic treatments for any reason
are included to the study.

Patients having physical factors or

drugs as a possible causative fac-
tor are excluded from the study. As
diagnostic procedures we checked
complete blood count, erythrocyte
sedimentation rate, blood chemist-
ries, urinalysis, thyroid hormones
and autoantibodies, stool exami-
nation for parasites, anti nuclear
antibodies, chest x ray, immunog-
lobulin and complement levels.

Further tests are performed in suspi-

cious cases like urine culture, si-
nus tomography, dental and gyne-
cologic examination. Only patients
who do not have any positive or
suspicious results with these tests
are enrolled to the study group.

Selected patients also had negative

intradermal autologous skin tests
and did not have a history of ec-

Table 1: List of European standard patch test
allergens

1

Potassium dichromato

2

4-phenylonodiamine baso

Thiuram mix

Neomycine sulfate

Cobalt chloride hexzahydrate

Benzocaine

Nickel Sulfate hexzahydrate

Clioquinol

Colophony

10

Paraben Mix

11

N isopropyl-N-phenyl-4-phenylendiamine

12

Wool alcohols

13

Mercapto Mix

14

Epoxy resin

15

Balsam Peru

16

Burylphenolformaldehyde resin

17

2-mercaptobenzethiazole

18

Formaldehyde

19

Fragrance mix

20

Sesquiterprene lactone mix

21

Quaternium 15

22

Primin

23

Cl+Me-isothiazolinone

24

Budesonide

25

Tixocortol-21-pivalate

26

Methyldibromoglutaronitril (MDBGN)

zema, allergic rhinitis or conjunc-
tivitis. Control group is selected
among voluntary health personnel
who were in the same age group,
who did not have allergic diseases
like urticaria, eczema, rhinitis or
conjunctivitis, who do not have
any systemic diseases and who
have not been receiving any medi-
cations. We had a total of 20 cont-
rol cases.

Evaluation Of Patch Test Positivity In Patients With Chronic Urticaria And Comparison With Voluntary Controls
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Table 2: List of prick test allergens 34 [ Strawberry
1 | Positive control (histamine) 35 | Peanut
2 | Negative control 36 | Hazelnut
3 | Betulaceae 37 | Walnut
4 | Salicaceae 38 | Tomato
5 | Trees mixture 39 | Egg (whole)
6 | Compositae 40 | Chicken meat
7 | Mixture of 12 grasses
3 D Farines We performed both paFch tests w?th
206 allergens and prick tests with
9 | D.Pteronyssinus 40 allergens to all patients while
i their acute flare was over for a mi-
10 | Cladosporium nimum of 4 and a maximum of 6
11 | Aspergillus mix weeks and while they were not re-
ceiving systemic antihistaminics or
12 | Cat hair steroid for at least 10 days. Table
13 [ Dog hair 1 has a list (?f patcl.1 test all.ergens
and table 2 is the list of prick test
14 | Mixture of hairs allergens used. On the other hand,
: we performed only patch tests to
15 | Poa pratensis
the control group.
16 | Pinus sylvestris
Results
17 | Mixture of 4 cereals
18 | Secale cereale We ha.d a total of 312 patients Wlth
urticaria, 43 has met our selection
19 | Latex criteria (13%). Of these 43 patients
27 accepted to have patch and
20 | Cocroach .
prick tests and so enrolled to the
21 | Mosquito study. In the patient group, mean
age was 37.19 = 6.00 whereas in
22 | Cocoa the control group mean age was
23 | Olive 33.25 £5.39.
24 | Onion In the patient group, fourteen pati-
i ents had a positive reaction to at
25 | Paprica .
least one prick test allergen where-
26 | Pepper as fourteen patients had a positive
reaction to at least one patch test
27 | Tea allergen.
28 | Wheat flour
Seven patients had a positive patch
29 | Mixture of 7 cereals and negative prick test, seven had
positive reactions to both patch
30 | Apple . .
and prick tests, seven had positive
31 | Banana prick and negative patch test re-
sults and six had negative results
32 | Orange :
to both patch and prick tests (Tab-
33 | Peach le 3).

Fourteen patients who had positive

reaction to skin prick tests, accor-
ding to a recent classification, are
not considered to be idiopathic
urticaria cases while the rest 13
patients with negative prick tests
can be considered as chronic idi-
opathic urticaria (7). Six of the fo-
urteen patients with positive skin
prick tests had a food allergen
positivity while the remaining 8
patients were positive non-food
derived allergens (table 3). Seven
of these 13 patients had a positive
patch test reaction. Overall these
seven patients had positive reac-
tions to 9 allergens. Three pati-
ents had positive reaction towards
nickel sulfate hexzahyde, two to-
wards neomycine sulfate, two to-
wards paraben mix, one patient
towards potassium dichromato,
4-phenylonodiamine baso, cobalt
chloride hexzahydrate, clioquinol,
fragrance mix and sosquiterpenoi-
actone mix.

In the control group, on the other

hand we had only 4 positive re-
sults out of 20 with patch tests.
One of these was nickel, second
one to neomycine sulfate, third
to paraben mix and last to formal-
dehyde. When compared with he-
althy controls, patch test positivity
was statistically more prevalent in
urticaria group (chi-square test, p
< 0.05).

Comments

Urticaria was once considered as

an Ig E mediated hypersensitivity
reaction whereas recentstudies
showed the existence of different
subgroups of the urticaria cases,
some of which having an autoim-
mune mechanism (1-4,9). In chro-
nic urticaria skin prick tests are re-
commended for the etiologic work
up while patch tests are not (10).
Although we have limited number
of patients, we still had interesting
results, for example in our patients
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Table 3: List of positive patch and prick test results in patients with chronic urticaria

Patient number

Positive patch(no)

Positive prick(no)

1 7,13 11,12,18

2 3,22,24 7

3 4,26 13,16,17,34,35

4 2,10 7,12,17,21

5 19,22 21,25,32,36,37

6 2,35 12,13,21

7 25 6,9,10,16,18,19,21,22

8 - 32,33,34

9 ---- 3,4,5,6,9,11,13,14,15, 16,20,
21, 22,25,236,32,35,36,38,39

10 47,89,13

11 8,31,35

12 12,13

13 8,9

14 7

15 2 ==

16 =

17 15710 |

18 -

19 2410 ==

20 72

21 ==

group patch test positivity was as
common as prick test positivity. Al-
most half of the positive prick test
reactions were towards food, the
rest being towards non food al-
lergens (table3). When compared
with healthy controls, patch test
positivity was statistically more in
urticaria group (chi-square test,
p < 0.05). We performed patch
tests 4 to 6 weeks after the acute
flare is over which may be quite
early when skin is still readily re-

active. Repeating the same tests
with same patients 6 months later,
in the condition that the patients
didnot have a new urticarial attack
may result in different findings.

There has been limited reports

of chronic urticaria found to
be caused by common contact
sensitizers(11-14).Interestingly
many such patients of chronic
urticaria has not exhibited signs
of contact allergy before urticari-

al attack. These studies have also
shown that testing for contact
sensitization can be helpful in the
management of chronic urticaria
(15).

In another recently published study,

out of 121 patients with chronic
urticaria, 50 (%41) had positive
patch test results (16). Although
patients were not selected among
idiopathic cases, 47 of 50 patch
positive patients were idiopathic

80
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meaning that in only 3 patients
there has been another possible
etiologic factor identified. On the
other hand out of 71 patch nega-
tive patients 50 had an etiologic
factor identified like chronic infec-
tion, thyroiditis, immune or me-
tabolic diseases. This finding was
in favor of our patient selection
criteria and also confirmed that
contact sensitization may be one
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Utility Of The Serum C - Reactive Protein And Procalcitonin For
Detection Of Occult Bacterial Infection In 3-36 Month Old Children

Uc-36 Ay Arasi Cocuklarda Gizli Bakteriyel Enfeksiyonlar Saptamada C-reaktif Proteinin Ve Prokalsitoninin Kullanilabilirligi

Ayhan Abaci', Mehmet Ali Oktem?, Edip Unal', Mehmet Atilla Tirkmen'

'Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari,

Anabilim Dal Aim: To assess the utility of serum C-reactive protein (CRP) and Procalcitonin (PCT) as a screening
A[:;’;‘;;fny’D“{’lzj”"’e’s”“" Tip Fakltesi, Kiinik Mikrobiyoloji method for occult bacterial infection (OBI) in 3-36 month old children.

Materials and Methods: Febrile children, who were admitted to emergency department with
ages ranging from 3 to 36 months, temperatures > 38.3°C, and clinically undetectable source of
fever, were enrolled in this study. Sex, age, degree of fever, Yale Observation Scale (YOS) score,
antibiotic treatment and hospitalization were recorded at the time of the initial evaluation. Rou-
tine urine analysis, white blood cell count (WBC) count, CRP and PCT determination tests were
performed at the initial evaluation. Viral serology was done and patients having specific IgM posi-
tivity during the acute phase and/or a four-fold increase in specific IgG titer during convalescence
phase were considered to be positive. A chest radiograph, blood culture and urine cultures were
taken from all patients. The patients were divided into two groups: OBI group and viral infection
group. These two groups were compared for each predictor.

Results: There were 10 patients with OBI, six with urinary tract infection two with pneumonia,
one with bacterial meningitis and one with bacteremia and 16 patients with viral infection, (five
Adenovirus, five Respiratory syncytial virus, four Enterovirus, one Parainfluenza type 1, one Epste-
in-Barr virus. Regarding the CRP values, there was no statistical difference between OBI and viral
infection groups (respectively, median 44.84 mg/L and 23.3 mg/L, p=0.097), but PCT values were
significantly higher in OBI group (respectively, median 2.38 ng/mL and 0.28 ng/mL, p=0.014).

Conclusion: This study showed that PCT is superior than CRP in detecting OBl and could be used
for screening purposes in pediatric emergency departments while elevated levels might be found
in some viral infections.

Key Words: Occult bacterial infection, C-reactive protein, Procalcitonin

Amag: Uc-36 ay arasi gizli bakteriyel enfeksiyon riski tagiyan hastalarin saptanmasinda C-reaktif
proteinin (CRP) ve Prokalsitoninin (PCT) kullanilabilirligini saptamak.

Gereg ve Yontem: Yaslari 3-36 ay arasi olan, 38.3°C lizerinde ates ylksekligi sikayeti ile acil servi-
se basvuran ve ates odagi saptanamayan hastalar ¢alismaya alindi. Bagvuru aninda, cinsiyetleri,
yaslari, ates yiiksekliginin derecesi, Yale Gézlem Olcegi (YGO) skoru, hastaneye yatma ve antibi-
yotik baslanma durumlari kaydedildi. Basvuru aninda, rutin idrar analizi, beyaz kiire sayilari, CRP
ve PCT'nin diizeylerinin 6l¢timd icin testler yapildi. Viral serolojik inceleme yapildi ve akut faz d6-
nemindeki spesifik IgM pozitifligi ve/veya konvalasan fazda spesifik IgG dlzeylerinde 4 katlk artis
pozitif olarak kabul edildi. Tim hastalardan kan kilttrd, idrar kilttrt yapildi ve akciger grafileri
cekildi. Hastalar gizli bakteriyal enfeksiyon ve viral enfeksiyon grubu olmak iizere ikiye ayrildi. iki
grup verileri her bir belirleyici agisindan karsilastirildi.

Bulgular: Gizli bakteriyel enfeksiyonlu 10 hastada, alti idrar yolu enfeksiyonu, iki bronkopnomoni,
bir menenijit, bir bakteriyemili hasta saptanirken, viral enfeksiyon saptanan 16 hastada, bes Ade-
novirus, bes Respiratory syncytial virus, dort Enterovirus, bir Parainfluenza Tip1 ve bir Epstein-Barr
virus enfeksiyonlu hasta saptandi. Gizli bakteriyel enfeksiyon grubu, viral enfeksiyon grubu ile CRP
degerleri agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken (sirasiyla, or-
tanca 44.84 mg/L ve 23.3 mg/L, p=0.097), PCT degerleri istatistiksel olarak anlamli saptandi (sira-

Received: 12.09.2008 - Accepted: 08.12.2008 S|yla, ortanca 2.38 ng/mL, 0.28 ng/le p=0.01 4).
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Uzm. Dr. Ayhan Abaci CRP’ye gdre daha Ustiin bir belirleyici oldugunu ve tarama amacli kullanilabilecegini, ancak baz
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakultesi viral enfeksiyonlarda yliksek saptanabilecegini gostermistir.
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Febrile infants and children frequ-

ently present to primary care and
emergency physicians. The majo-
rity of these children are younger
than 3 years. Most have an appa-
rent source of infection (ie, a viral
respiratory infection, acute otitis
media, or enteritis). However, 20%
of febrile children have fever wit-
hout source of infection after his-
tory and physical examination and
occult bacterial infections (OBI)
(urinary infection, pneumonia, oc-
cult bacteremia, early bacterial me-
ningitis, etc.) develop in 11.3% of
them (1-4).

The most important feature of Pro-

calcitonin (PCT) is that it increases
in bacterial infections, it does not
increase or slightly increases in vi-
ral and local infections and it dec-
reases in a very short time upon a
successful antibiotic treatment
(5-13). It has been found out that
PCT starts to increase in the first
2-3 hours, reaches the peak level in
6-8 hours, stays high for 24 hours
and it has an halflife of approxi-
mately 25-30 hours because of its
rapid kinetic effect (12-14). The
kinetic of serum C-reactive prote-
in (CRP) is slower than that of PCT
and to increase within 4 — 6 h after
onset of inflammation. It then do-
ubles every 8 h and peaks at app-
roximately 36 — 50 h (15). Due to
this feature of PCT, the monitoring
of the patient is more reliable and
the early differential diagnosis of
bacterial and viral infections is pos-
sible (16,17).

The objective of this study was to in-

vestigate the utility of PCT and CRP
and to compare them in the diffe-
rential diagnosis of OBI and viral
infections in the patient group of
3-36 month old children who are
admitted to pediatric emergency
services for high fever complaints
with fever without a focus despite
medical history and physical exa-
mination.

Materials and Methods

Children aged 3 to 36 months of age

consulting the Pediatric Emergency
Department of the Dokuz Eylul Uni-
versity, Faculty of Medicine (Izmir/
Turkey) with an axillary temperatu-
re = 38.3°C and without localizing
signs of infection in their history or
at physical examination were pros-
pectively enrolled. Each infant was
examined by a pediatric resident
who took a complete history, perfor-
med a physical examination, recor-
ded the degree of fever and deter-
mined a clinical score according to
Yale Observation Scale (YOS) scores
18).

Routine urine analysis, white blood

cell (WBC) count and CRP determi-
nation were performed at the initial
evaluation. Chest radiography was
taken for all study patients regard-
less of respiratory symptoms.

Pyuria was defined as =5 white blood

cells/high-power field in a centrifu-
ged urine sample. Urine for culture
was obtained by urethral catheteri-
zation using standard sterile tech-
nique from all the patients having
pyuria and the patients under the
age of 12 months without pyuria.
Blood culture, viral serology panel
and 2 mL blood were taken from all
patients for the study of PCT levels.
Blood taken was centrifuged for vi-
ral serology and PCT examinations
for 10-15 minutes in 3000 rpm and
then serums were separated and
stored in - 70°C. At the initial admis-
sion, lumber puncture was done in
all patients with poor general con-
dition (fever with convulsion, slee-
piness, toxic appearance etc.). Pa-
tients with good general condition
were followed clinically.

The exclusion criteria for potential

study subjects were: having high fe-
ver for more than a week with cli-
nical localization symptoms; antibi-
otic treatment within 48 hours prior

to admission to the hospital; vacci-
nation in the days before the study,
which may have caused the febrile
syndrome; surgery performed wit-
hin 7 days before the start of the
study; any chronic pathology that
could alter CRP values; a history of
prior urinary tract infection, patho-
logy involving malformation of the
kidney or of the urinary tract and
vesicoureteral reflux.

Patients with more than >10* CFU/mL

pathogenic bacteria in urine cultu-
res obtained by catheter (19), having
a reproduction in blood and cereb-
rospinal fluid (CSF) cultures, having
infiltration in chest radiography and
having negative test results for viral
serology formed the OBI group.
Patients with positive Immunoglo-
bulin M (IgM) upon examination of
viral serology and/or having a four-
fold increase of antibody in Immu-
noglobulin G (IgG) titer of control
serum taken in the second week
and having no positive bacteriologic
cultures formed the viral infection

group.

Phone numbers of patients in both

groups whose general condition se-
emed good were taken for monito-
ring future complications and data
about the prognosis was collected
by getting into touch with the pati-
ents on 1st, 2nd, 3rd, 7th and 15th
days. Physical examinations and la-
boratory analysis for etiologic diag-
nosis of patients with high fever and
with new symptoms or diagnosis
were repeated. Antibiotic treatment
was started in both patients with oc-
cult bacterial infections and patients
who have been recalled for reexami-
nation and found having an infecti-
on focus.

Informed consent was obtained from

parents or guardians and the study
was approved by board of ethics.
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Radiological Evaluation

The diagnosis of “occult pneumonia”
was based on a radiologic diagnosis
of lobar infiltrate or pneumonia in a
patient with no abnormalities noted
on physical examination.

Evaluation of Blood Cultures

Blood culture samples were taken af-
ter systemic examination of patients
and before decreasing the tempera-
ture. The area was cleaned by po-
vidon iodine and 3 mL blood was
taken after waiting for 30 seconds.
The blood taken was cultured in
BACTEC which is blood culture
medium and evaluated by BACTEC
9240 device (Becton Dickinson Ca-
nada U.S.A).

Organisms which reproduce within
the first 48 hours were passaged to
their mediums like bloody agar and
chocolate agar. The samples were
examined in terms of newly repro-
duced colonies after incubation of
samples at 35-37°C for 24 hours.
Samples having more than one dif-
ferent colony were determined as
contaminated.

Serologic Diagnosis of Viral Infections

Adenovirus, Enterovirus, Parainfluenza
type 1,2,3, Epstein-Barr virus (EBV),
Respiratory syncytial virus (RSV),
Influenza A and B viruses were in-
vestigated in serums of the patients
by using Respiscreen Clinikit (Orge-
nium Helsinki, Finland), an indirect
commercial EIA kit. Patients having
specific IgM positivity during the
acute phase and/or a four-fold inc-
rease in specific 1gG titer during
convalescence phase were included
in the viral infection group. The sen-
sitivity and specificity values of viral
serologic markers were all above
89% (range, 89.2-95%) (according
to manufacturer’s catalog: http://
www.orgenium.com/Orgenium9%20
Catalog %202008.pdf).

Total Patients
(n=87)

|

Occult Bacterial

(n=8)

Possible Viral
Infection Infection
(n=10) (n=77)
Culture + Occult Pneumonia Control Serum (+) Control Serum (-)**

(=2)

|

(n=34) (n=43)

= e o

Viral Infection * Excluded
(n=16) (n=61)

Figure 1. Flow chart of the present study

* Four fold IgG antibody increment of control serum

** Did not give permission us for taking control serum because their
children had already ben recovered

White Blood Cell Count and Measu-
rement of CRP and PCT Levels

Number of white blood cells was co-
unted by STKS coulter LH 750 de-
vice (Coulter Electronics, Miami,
Florida). Plasma concentrations of
CRP were measured by means of
particle-enhanced immunonephe-
lometry with the Behring nephe-
lometer using N Latex CRP mono
reagent (Dade Behring Marburg
GmbH, Germany). An immunolu-
minometric assay for the measure-
ment of PCT serum concentration
was performed with LUMItest PCT
kit (Brahms Diagnostica GmbH,
Berlin, Germany). The cut-off valu-
es for determination of OBI were
accepted as =15 000 cell/mm3 for
WBC, =40 mg/L for CRP, =0.5 ng/
mlL for PCT (13,19).

Statistical Analysis

Statistical analysis was made by using
SPSS Software 11.0. Compari-
son between group averages was
made by non-parametric tests. To
this aim, Mann-Whitney U-test was
used for comparison between the
averages of two groups. Data were
given as median (range). Spear-
man correlation analysis was used
to determine the correlation bet-
ween the two groups. The deter-

mined value of p<0.05 was consi-
dered significant.

Results

A total of 87 patients participated in
the study and 10 patients were de-
termined as having OBI and 16 pa-
tients were determined as having
a viral infection (Figure 1).

There were six patients with urinary
tract infection, two with bronc-
hopneumonia, one with meningi-
tis, one with bacteremia among 10
patients with OBI, there were five
patients with Adenovirus, five with
Respiratory syncytial virus (RSV),
four with Enterovirus, one with
Parainfluenza type 1 and one with
Ebstein-Barr virus (EBV) infection
among 16 patients with viral infec-
tion (Table 1 and 2). Escherichia
coli was responsible for most of
the urinary tract infections, Strep-
tococcus pneumoniae was isola-
ted in the bacteremia patient and
Haemophilus influenzae was iso-
lated in CSF culture in the patient
with meningitis.

Both groups were compared in
terms of average ages, genders,
YOS scores, antibiotic treatment,
and hospitalization, degree of
fever, WBC count, PCT and CRP
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Table 1: Clinical and laboratory finding of patients with occult bacterial infection

Patient | Fever | 'O° wBC CRP PCT Culture Diagnosis
withoBl | (o) | 5°°" | (celymm®) | (mg/L) | (ng/mL)
39.0 16700 41.00 10° E.coli
Patient 1 6 2.38 uTi
) Streptococcus
Patient 2 39.5 10 30500 48.68 1.00 ) Bacteriemia
pneumoniae
Patient 3 385 10 32500 3.00 5.96 10°E. coli UTI
Patient 4 39,0 7 16400 9.00 239 10° E.coli uTl
Patient 5 39.2 7 13200 150.00 258 10°E. coli UTl
Patient 6 38.7 7 7600 38.00 0.55 Bronchopneumonia
Patient 7 39.0 6 15600 102.00 2.09 10%E. coli uTl
Haemophilus
Patient 8 38.8 14 4200 363.00 445.00 . Meningitis
' influenzae
Patient 9 38.5 7 16200 35.00 0.26 Bronchopneumonia
40.0 8600 244.00 10° E.coli
Patient 10 7 259 uTl

UTI: Urinary Tract Infection, YOS: Yale observation scale, CRP: C-reactive protein, PCT:

Procalcitonin,
OBI: Occult Bacterial Infection, WBC: White blood cell

Discussion

The management of febrile young
children without apparent source
of infection and the use of accura-
te diagnostic laboratory methods
remains controversial. In 1993,
Baraff published a consensus pra-
ctice guideline for management of
febrile infants aged 3-36 months
and two options were suggested
for febrile nontoxic-appearing in-
fants: obtaining a blood culture
and giving empirical antimicrobial
therapy (ceftriaxone) or obtaining
a blood culture and giving empi-
rical antimicrobial therapy in case
of a WBC count equal to or gre-
ater than 15000 cell/mm? (20). In
spite of the fact that a consensus
has not been reached on the eva-
luation and management of fever
in young infants without an obvi-
ous focus of infection, most would
agree that no single laboratory test

levels. Regarding the CRP values,
there was no statistical difference
between occult bacterial infection
and viral infection groups (me-
dian 44.84 mg/L [range 2.56 to
363.47], 23.3 mg/L [range 0.50 to
79.2], p=0.097), but PCT values
were significantly higher in OBI
group (median 2.38 ng/mL [range
0.26 to 445], 0.28 ng/mL [range
0.12 to 6.28], p=0.014) (Table 3).
There was no statistically signifi-
cant difference between the two
groups with regard to YOS scores,
application ratio of antibiotic tre-
atment, degree of fever and WBC
count (p>0.05). There was a sta-
tistically high hospitalization ratio
in OBI group than viral infection
group (62.5%, 32.5%, p=0.03). It
was determined that all patients
in OBI group and 81.3% of those
in viral infection group had antibi-
otic treatment. There was no sta-
tistically significant difference bet-
ween the two groups with regard
to treatment (p=0.262).

While there was a positive correlati-

on between PCT levels and YOS
score and CRP levels (r=0.778,
p=0.001; r=0.759, p=0.001, res-
pectively) determining OBI, there
was no significant correlation bet-
ween PCT and WBC count, degree
of fever (p > 0.05).

Procalcitonin level was found to be

more than 0.5ng/mL for 90% of pa-
tients in the OBI group and 37.5%
of the viral infection group. Ove-
rall, two patients were diagnosed
ashaving Adenovirus, one patient
as having EBYV, two patients as ha-
ving Enterovirus, two patients as
having RSV who were among the
patients with viral infection and
who have high PCT values. CRP
was found to be greater than 40
mg/L in 60% of OBI cases and in
30% of viral infection cases. While
the number of patients with CRP
below 40 mg/L was 4 (40%), PCT
level of one of the patients with
OBI was found to be below 0.5
ng/mlL.

has been shown to reliably iden-
tify young infants at high or low
risk of having bacterial illness.
Many inflammatory determinants
such as Interleukin (IL)-1, IL-0, tu-
mor necrosis factor-, fibronectin,
-integrin, CRP have been studied
up to now for evaluation and true
diagnosis of children between 3-
36 months with fever and with fe-
ver without a focus (2,6,7). Howe-
ver, the developed clinical scoring
methods and assaying methods of
many inflammatory determinants
are neither useful nor cheap and
simple and they take a long time
to obtain the results. With the
identification of reliable determi-
nants providing the diagnostic ac-
curacy of OBI, the use of antibioti-
cs will be limited, development of
bacterial resistance to antibiotics
and complications will be reduced
and unnecessary hospitalization
for the administration of parental
antibiotics in viral infections will
be prevented.

It has been reported that the risk of
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Table 2: Clinical and laboratory finding of patients with viral infections

Patient with Fever YOS wWBC CRP PCT cut Determined
. . o 3) ulture
Viral Infections (°C) score | (cell/ /mm (mg/L) | (ng/mL) infectious agent
Patient 1 39.5 7 15600 60.0 2.53 Enterovirus
Patient 2 39.2 6 16800 35.7 1.59 - Adenovirus
Patient 3 39.5 7 7600 0.50 0.28 - RSV
Patient 4 38.3 6 10900 13.0 0.20 Adenovirus
Patient 5 38.5 8 15100 24.0 0.12 Enterovirus
Patient 6 38.5 6 5800 1.50 0.93 - RSV
Patient 7 39.0 7 14000 5.50 0.20 Enterovirus
Patient 8 40.0 8 40000 34.4 6.28 Epstein-Barr virus
Patient 9 38.5 6 4500 1.45 0.17 Enterovirus
Patient 10 39.0 7 13200 9.31 0.38 Adenovirus
Patient 11 39.5 6 29500 22.6 0.13 Adenovirus
Patient 12 39.0 8 30600 75.0 0.28 - RSV
Parainfluenza
Patient 13 39.8 7 7200 4.99 0.21 -
Type 1
Adenovirus
Patient 14 40.0 6 17400 47.7 5.75 -
(Bronchopneumonia)
Patient 15 39.2 6 22100 79.2 1.10 - RSV
RSV
Patient 16 38.5 8 16200 34.9 0.24 -
atien (Bronchopneumonia)

YOS: Yale Observation Scale, CRP: C-reactive protein, PCT: Procalcitonin, WBC: White blood

cell, RSV: Respiratory Syncytial Virus

bacteremia is 6% in patients with a
WBC count of 15000 cell/mm3 or
greater, and this risk decreases to
0.7% in those patients with a WBC
count of 15000 cell/mm? or below
(21). However, studies in the past
have indicated that WBC count is
not a reliable indicator of severe
bacterial infection (SBI) in febri-
le infants (1,16,22). Pulliam et al.
examined a febrile pediatric po-
pulation with SBI and found that
WBC count was not an ideal indi-
cator than CRP (1). Although, it is
suggested that the blood cultures
should be taken from patients
whose number of white blood
cells is 15000 cell/mm? and above

and their empiric antibiotic treat-
ments should be started (23). In
our study, it has been determined
that 30% of patients whose num-
ber of WBC is above 15000 cell/
mm® and 81.3% of the patients
who had viral infection have had
unnecessary antibiotic treatment.

It was reported that the CRP levels

do not increase until 12 h after
the onset of fever (1,24,25). In ad-
dition, CRP levels can be elevated
in minor or viral infections and
do not always enable confirmati-
on of the severity of an infection,
especially in the first 12 h of the
process (16). In our study, it was

ascertained that 4 of the patients
in the OBI group were not detec-
ted when the cut-off value for CRP
was taken as =40 mg/L. Pulliam et
al. determined that CRP level of 3
patients, who had serious bacteri-
al infection with a fever lasting less
than 9 hours, was below 7 mg/L
(1). Nevertheless, the duration of
degree of fever of our patients was
not recorded. Therefore, it has
been thought CRP is an inadequa-
te determinant in identifying pati-
ents with OBI in early stage. It has
been reported that the serum CRP
is not specific and sensitive eno-
ugh for bacterial infections since it
can remain at low concentrations
in bacterial infections and can inc-
rease significantly in viral infecti-
ons (15,25,20).

Recently, it has been emphasized that

PCT is a more specific and sensiti-
ve method than CRP in the early
diagnosis of patients having risk of
bacterial infection and in the diffe-
rentiation of viral and bacterial in-
fections (0,7,9,25,27). It is known
that the serum PCT level low in
the healthy people (<0.5 ng/mL)
and rises slightly in viral infections
(13,16,22). This increase often
correlates with the severity of the
disease and can increase nearly a
thousand-fold in bacterial infecti-
ons (22,28-30). In 2003, Galetto-
Lacour et al. have reported that
PCT was the single most sensitive
test (31). Fernandez et al. evalua-
ted the usefulness of PCT as well
as CRP as predictors of bacterial
infections in febrile children aged
1 to 36 months. In this study, the
authors found PCT to be the best
predictor of bacterial infection.
Using a calculated optimum cutoff
as 0.53 ng/mL the authors noted
a sensitivity of 65.5% and a speci-
ficity of 94.3% (16). In our study,
the sensitivity and specificity valu-
es were not calculated because of
small sample population.
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Table 3: Comparing the laboratory and clinical features of occult bacterial infection and viral
infection groups

oBI* Viral Infection*
p**
(n=10) (n=16)
9.2 8
Age (months) 0.698
(4.0-15.0) (8.0-28.0)
39.0 39.1
Fever (°C) 0.897
(38.5-40.0) (38.3-40.0)
YOS scores 7 7
0.262
(6.0-14.0) (6.0-8.0)
15600 15350
WBC (cell/mm?3) 0.979
(4200-32500) (4500-40000)
44.84 23.3
CRP (mg/L) 0.097
(2.56-363.47) (0.50-79.2)
2.38 0.28
PCT (ng/mL) 0.014
(0.26-445) (0.12-6.28)

* Data are given as median (range)
** Mann-Whitney U-test

During the first 12 hours of the fever

CRP level does not reach the peak
level and most of the children
with fever are generally admitted
to emergency services in the first
12 hours. Therefore, CRP levels
do not provide sufficient informa-
tion about the seriousness of the
infection (1,24). In our study, it
has been found that PCT level of
3 cases, which have been diagno-
sed of OBI, have been calculated
above 0.5ng/mL although their
CRP levels have been below 40
mg/L. The duration of the fever
before the admission of the pati-
ents to the emergency department
was not recorded. However these
results indicated that this durati-
on should have been less than 12
hours in 3 patients diagnosed with
OBI and who had low CRP levels.

Many studies have compared the OBI

groups with control groups witho-
ut infection or with patient groups
who are thought to have a pro-
bable viral infection. Lacour et al.
compared the patients in the OBI

group with the patients who were
thought to have clinically probable
viral infection which was not con-
firmed with viral serological evalu-
ation (7). Fernandez et al conduc-
ted a prospective, observational
and multi-centered study (among
patients aged 1 to 36 months) in
which invasive bacterial infection
groups were compared with the
viral infection groups of which the
diagnoses were confirmed with
serologic viral evaluation (16).

Therefore, a significant difference of

It

our study from the others is the
comparison of the patients with
OBI (3-36 month age) with the
patients with viral infection who-
se diagnoses have been confirmed
with serological methods similar
to those in the study of Fernandez
etal. (16).

was reported that bacterial pne-
umonia cannot be differentiated
from viral pneumonia on the basis
of a patient’s characteristics, routi-
ne laboratory tests, or chest radi-

ographic findings (32,33). White
blood cell count or serum CRP le-
vels sometimes help to differentia-
te between bacterial or viral infec-
tion (1,3). In a prospective study
carried out by Toikka et al. which
aimed the differential diagnosis of
viral and bacterial pneumonia, the
levels of CRE, PCT and IL-6 were
investigated in the sera of patients
aged 1 month to 17 years (2.6 ye-
ars average). Although there was
no statistically significant diffe-
rence between the PCT and CRP
values of the patients, the patients
with specific pneumonic infiltra-
tion of bacterial origin which was
confirmed with chest radiography
had higher PCT and CRP values
than the patients with viral pneu-
monias (34). In the same study, a
viral agent was identified in only
18% of the patients who had chan-
ges in their specific whole chest
radiography, while it was determi-
ned that the agent was a virus in
45% of the patients who had mo-
derate radiologic changes (34). In
our study, viral agents (Adenovirus
(patient 14), RSV (patient 16) Tab-
le 2) was identified in only 2 of
the patients while there were mo-
derate radiologic changes in the
whole chest radiography of 3 pa-
tients who were thought to have
pneumonia. It has been found out
that PCT level was low in one of
the 2 patients in the OBI group
in which bronchopneumonia was
diagnosed. The PCT level of this
patient was low and although the
viral serologic examination of this
patient was negative, the patient
was thought as having viral bronc-
hopneumonia as a result of the
low CRP and PCT levels and mo-
derate infiltrations in the whole
chest radiography.

Appenzellera et al. have reported

that CRP may increase in adeno-
viral infections (35).Kawasaki et
al. have demonstrated that there
might be some increases in the
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levels of CRP and IL-6 which are
inflammatory determinants in res-
piratory diseases caused by ade-
noviruses (36). Ruuskanen et al.
have found that increases in the
levels of CRP may be seen in ade-
novirus and influenza infections
similar to invasive bacterial infec-
tions (37). In a different study, it
has been shown that PCT did not
increase in severe acute respira-
tory syndrome (SARS) infection of
viral etiology (38). Korczowski et
al. have found that PCT could be
increased in 7% of the gastroente-
ritis related to rotavirus infection
(39). In this study, a wide viral se-
rologic study has been carried out
for the first time and it has been
showed that the level of the PCT
could be increased in viral infecti-
ons. In our study, it has been iden-
tified that in 6 of the 16 patients
(37.5%) the PCT level was above
0.5ng/mL. The reason for the high
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In this case report, we present two patients who experienced acute pulmonary edema during car-
diac resynchronization therapy device implantation. In both patients, insertion of an intraaortic
balloon pump immediately improved clinical condition and the operation could be completed,

which would otherwise had to be postponed.

Key Words: Acute pulmonary edema, cardiac resynchronization therapy,intraaortic balloon pump

Bu vaka takdiminde, kardiyak resenkronizasyon tedavi cihazi takilmasi esnasinda akut akciger
odemi gelisen iki hastayr sunuyoruz. Her iki hastada da intraaortik balon pompasi takilmasi klinik
durumu hemen diizeltmis ve operasyon tamamlanabilmistir.

Anahtar Kelimeler: Akut akciger 6demi,kardiyak resenkronizasyon tedavisi,intraaortik balon

pompasi

Cardiac Resynchronization Therapy

(CRT) is a safe and effective met-
hod for improving functional sta-
tus, left ventricular (LV) function,
quality of life, morbidity and mor-
tality in a selected group of pati-
ents with New York Heart Associ-
ation (NYHA) functional class III
and IV heart failure despite opti-
mal medical therapy (1, 2). Occasi-
onally, the implantation procedure
may be hampered by adverse clini-
cal events (3) which might cause
the procedure to be postponed. In
this report, we describe 2 patients
that experienced acute pulmonary
edema during CRT device implan-
tation in whom intraaortic balloon
pump (IABP) insertion provided
us to complete the procedure.

Case report

The clinical profiles of the 2 patients

are summarized in the Table.

Case 1

Mrs EO, 50 years old hypertensive

patient with idiopathic dilated car-
diomyopathy (CMP) was admitted
to our hospital with rescusitated
cardiopulmonary arrest secon-
dary to ventricular fibrillation. She
had a history of multiple hospital
admissions due to decompensa-
ted heart failure. She remained
in NYHA class III despite optimal
medical therapy. Her coronary an-
giogram was normal. In her ECG,
a left bundle branch block (LBBB)
was present. Echocardiography re-
vealed LV systolic dysfunction and

Table 1: Clinical and echocardiographic characteristics of the patients.

Case Age, QRS, LVEF, % | Septal-lateral wall Procedure Contrast
years msec delay, msec time, min dose, mL
1 50 180 11 68 135 140
63 120 20 100 170 150
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an intraventricular dyssynchrony
with Tissue Doppler Imaging
(TDI). In the electrophysiologic
study (EPS), no arrhythmia was in-
duced. A biventricular implantab-
le cardioverter-defibrillator (ICD)
implantation was attempted in the
EPS laboratory. During implanta-
tion of the LV lead, acute pulmo-
nary edema developed. Her blood
pressure was 100/80 mmHg and
heart rate was 150 bpm. The ope-
ration was ended. Ten days later, a
second implantation was attemp-
ted after the patient was stabilized.
During the procedure, pulmonary
edema developed again and an
intraaortic balloon pump (IABP)
(Datascope) was inserted through
femoral artery and counter pulsa-
tion was started at 1:1 augmenta-
tion. A bolus of 5000 iu intraveno-
us heparin was applied. In a few
minutes the patient became com-
fortable. After the patient recove-
red in a short time, we decided to
continue to the procedure. The LV
lead could not be located due to
the small size of the target vessel.
The ICD lead and right atrial lead
with a biventricular ICD generator
(CONTAK RENEWAL 4 HE, Gui-
dant Corp, St Paul, MN, USA) were
implanted. There were no other
procedure related complications.
The IABP could be weaned off 3
hours after the procedure. The LV
lead was implanted epicardially
via thoracotomy in another day.
The patient improved symptoma-
tically and at 24 months follow-up
she had no further hospitalization.
The EF rised to 35% and her NYHA
class decreased to II.

Case 2

Mrs AS, 63 years old hypertensive,

diabetic patient was admitted with
a diagnosis of ischemic CMP. The
patient had a history of old myo-
cardial infarction and sustained
monomorphic ventricular tach-
ycardia (SMVT) that was converted

to sinus rhythm by amiodarone
infusion and electrical cardioversi-
on, respectively. She had multiple
hospital admissions due to worse-
ning heart failure in the previous
3 months. ECG showed a LBBB
pattern. She had low ejection frac-
tion and ventricular dyssynchrony
evidenced by a significant intra-
ventricular delay with TDI in the
echocardiographic evaluation. In
the EPS, SMVT was induced. Be-
cause she was in NYHA class III
despite optimal medical therapy;,
a biventricular ICD implantation
was indicated. During implantati-
on, first, the LV lead was inserted.
Then, during ICD lead implantati-
on, acute pulmonary edema with
hypotension developed. Because
she did not recover with intrave-
nous medication including inot-
ropic support, an IABP (Datasco-
pe) was inserted through femoral
artery, and counterpulsation with
1:1 augmentation was started. A
bolus of 5000 iu intravenous he-
parin was applied. The patient
recovered immediately, and she
tolerated the procedure with no
further complications. The LV lead
was repositioned because it was
dislocated during management
of acute pulmonary edema. Then,
right ventricular and atrial leads
and the biventricular ICD gene-
rator (CONTAK RENEWAL 4 HE,
Guidant Corp, St Paul, MN, USA)
were implanted. The IABP was re-
moved 4 hours after the procedu-
re. During 12 months follow-up,
the patient was readmitted to the
hospital twice due to decompen-
sated heart failure.

Discussion

The success rate of CRT implan-
tation procedure is about 90%,
however the operation may be
hampered by some complications
like coronary sinus dissection,
cardiac tamponade, and acute pa-
tient decompensation (3). Up to

our knowledge, the incidence of
acute pulmonary edema during
CRT implantation procedure is
uncertain. In this case report, we
presented two patients who expe-
rienced acute pulmonary edema
that immediately recovered by
insertion of an IABP, during CRT
device implantation.

IABP has been proved beneficial in

patients with cardiogenic shock
with mechanical complications
due to AMI. It may be used as a
bridge to heart transplantation.
IABP reduces afterload compo-
nent of the cardiac work and redu-
ces myocardial oxygen consumpti-
on, thus improves LV function and
cardiac output (4).

There are some possible mechanisms

to explain why acute pulmonary
edema developed in our patients
during operation. First, both of
the patients had poor LV function,
and lying in supine position du-
ring long lasting CRT implantati-
on increases venous return to the
heart. In healthy people, the heart
respond to increased venous re-
turn with an augmented stroke vo-
lume (Frank-Starling relationship)
(5). However, in patients with he-
art failure, stroke volume can not
be further augmented due to ex-
haustion of Frank Starling reserve
(6). Both of the patients had been
tested if they could stay in supine
position for 2 or 3 hours in the day
before the procedure, so this mec-
hanism can not solely explain the
situation. Secondly, a considerab-
le amount of contrast material was
used for LV lead placement. Cont-
rast media may have a depressant
effect on LV function (7). Finally,
anxiety related to the operation
might have aggrevated the clinical
condition. Anxiety is widely seen
in patients with chronic heart fai-
lure (8), and may make the clinical
scenario more complicated (9).
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Both of the patients improved he-

modynamically after IABP inser-
tion and the procedures were
completed. There were no other
procedure related complications.
Another choice would be post-
poning the procedure and imp-
lanting the CRT device in another
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Ailesel Akdeniz atesi herediter periyodik ates sendromlarinin en sik gérilenidir. Hastaligin sey-
rinde vaskailitik sendromlara daha siklikla rastlanmaktadir. Uzamis febril myalji sendromu, ailesel
Akdeniz atesine 6zel klinik bir tablodur. Bu sendromun en karakteristik bulgulari siddetli kas agrisi,
uzamis ylksek ates, artmis eritrosit sedimentasyon hizi, hipergamaglobiilinemi, normal kreatin
fosfokinaz ve elektromyografideki non-spesifik inflamatuar myopatik degisikliklerdir. Bu yazida,
uzamis febril myalji sendromu ile ortaya cikan ve steroid tedavisine dramatik yanit veren ailesel
Akdeniz atesi olgusu bildirilmistir.

Anahtar Kelimeler: ailesel Akdeniz atesi, uzamis febril myalji, steroid tedavisi

Familial Mediterranean fever is the most common in the hereditary periodic fever syndromes. The
frequency of vasculitis syndromes are high in familial Mediterranean fever population. Protracted
febrile myalgia syndrome is an familial Mediterranean fever-specific manifestation. This syndrome
is characterized by severe myalgia, protracted high fever, increased erythrocyte sedimentation rate,
hypergammaglobulinemia, normal creatine phosphokinase, and nonspecific inflammatory myopat-
hic changes on electromyography. In this letter, we reported a case of familial Mediterranean fever
presenting with protracted febrile myalgia syndrome as dramatically responsive steroid therapy.

Key Words: familial Mediterranean fever, protracted febrile myalgia, steroid therapy

Ailesel Akdeniz Atesi (AAA), ates ve

poliserozit ataklar: ile karakterize
otozomal resesif gecisli sistemik
bir hastaliktir. Hastaligin klasik
klinik tablosunu tekrarlayan ates,
karin agris1 ataklari ve eklem bul-
gulari, nadiren de gogiis agrisi ve
ciltte erizipel benzeri eritem sek-
linde dokinti olusturur (1-3).
Hastaligin seyri sirasinda belirgin
olarak artmis siklikta vaskulitlere
rastlandig: bildirilmistir (4,5). En
stk gorilen vaskiilitik sendrom-
lar Henoch Schonlein purpurasi
(HSP) ve poliarteritis nodozadir
(PAN). AAAdaki bir diger vaski-
lit tablosu da uzamis febril myal-
ji sendromudur (UFMS). ilk kez
1994 yilinda Langevitz tarafindan
bildirilmis olan bu sendromun en
karakteristik bulgular: siddetli kas
agrisi, uzamis yuksek ates, artmis
eritrosit sedimentasyon hizi, hi-

pergamaglobiilinemi, normal kre-
atin fosfokinaz (CPK) ve elektrom-
yografideki (EMG) nonspesifik
inflamatuar myopatik degisiklik-
lerdir (6). Bu yazida ilk AAA atagt
ile bagvuran ve steroid tedavisine
dramatik yanit veren UFMS’li bir
olgu bildirilmistir.

Olgu sunumu

9 vyasindaki kiz hasta ates, halsizlik,

siddetli kol, omuz ve boyun agri-
s1 sikayetleriyle cocuk poliklinigi-
mize basvurdu. Daha 6nce saglik-
I1 olan hastada 2 haftadir devam
eden yuksek ates ve siddetli omuz
agrist tanimlandi. Bu yakinmalarla
gittikleri doktor tarafindan seftri-
akson ve aspirin tedavisi verilmis,
sikayetleri dizelmeyince hastane-
mize gonderildi. Anne-baba akra-
baligt bulunmayan hastanin 4 kar-
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desi de saglikliydi. Ailede benzer
bir hastalik ve AAA 6ykisu yoktu.

Fizik muayenesinde; kan basinci

95/65mmHg, vicut isist 38.5 °C
idi. Boy ve viicut agirligi biytime
egrisine gore %3’iin altindayd:.
Motor ve mental gelisimi normal-
di. Vicut agirliginda azalma mev-
cut degildi. Boyun ve tst ekstremi-
telerin hareketleri kisitli ve agriliy-
di. Artrit bulgusu, ciltte dokiintd,
agizda aft6z lezyonlar saptanmadi.
Karaciger ve dalak palpe edilmedi.
Diger sistem muayeneleri normal-

gibi dustintlerek kolsisin tedavisi
(2x0.5mg) baslandi. Ayn1 zaman-
da uzamis yiksek ates yakinma-
sina siddetli kas agrisinin da es-
lik etmesi nedeni ile UFMS tanisi
konularak prednizolon tedavisi
de (2mg/kg) baslandi. Hastanin
siddetli kas agris1 sikayeti steroid
ile dramatik bir sekilde ilk 24 saat
icinde diizeldi. Steroid tedavisi 0.
haftadan sonra tedricen azaltilarak
tedavinin 4. ay1 sonunda kesildi.
Hastamizda ila¢ kesimini takiben
6 aydir atak gozlenmedi.

mutasyonu saptandi. Bu nedenle
hastaya ilk atakta AAA stphesi ile
kolsisin tedavisi baslandi.

Kas agrisi, AAAl1 hastalarin yaklasik

%20’sinde gorilen bir bulgudur.
Genellikle alt ekstremitelerde fi-
ziksel egzersiz sonrasi ve aksamla-
r1 ortaya ¢ikmaktadir. Kas agrilart
cogu kez istirahatla dizelen ve na-
diren nonsteroid antiinflamatuar
ila¢ kullanim1 gerektiren bir sika-
yettir. Ancak kas agrilar1 bazen ¢cok
siddetli ve yiksek ates ile birlikte
olabilir (6). UFMS siddetli kas agri-

di. Tartisma s1 ve kas guicstizlugu seklinde olup

genellikle bilateraldir ve alt eks-
tremitelerde gorulir. Bazi hasta-

Laboratuar tetkiklerinde ise; idrar Ailesel Akdeniz Atesi, herediter pe-

muayenesi normal, hemoglobin
11.4 g/dL, lokosit sayist 14000/
mm?, trombosit sayist 514000/
mm?® ve periferik kan yaymasinda
%85 polimorfontkleer 16kosit ha-
kimiyeti vardi. Eritrosit sedimen-
tasyon hizi: 109 mm/h, CRP: 273
mg/L (0-5), Fibrinojen: 651 mg/dL
(200-400) idi. CPK, LDH, ALT, AST,
alkalen fosfataz, Uirik asit, ure, kre-
atinin ve elektrolit degerleri nor-
mal sinirlardaydi. ASO titresi 600
IU/mL (0-200) idi. Serolojik olarak
brusella, salmonella, hepatit belir-
tecleri, CMV, EBV, rubella, parvo-
virlis negatifti. ANA, Anti-dsDNA,
p-ANCA ve c-ANCA negatifti. C,-C,
IgD ve romatoid faktor normal si-
nirlarda, IgG ise 1700 mg/dl (633-
1280) olgiildi. Kan, idrar ve bo-
gaz kultirlerinde treme olmadi.
PPD testi anerjikti. Akciger grafisi
normal degerlendirildi.. Kemik ili-
gi aspirasyon incelemesinde infla-
masyonla uyumlu bulgular saptan-
di. G6z muayenesi, ekokardiyog-
rafisi ve EMG incelemesi normal
degerlendirildi.

Ailesel Akdeniz Atesi geninin (MEFV)

analizinde MG694V/V726A birle-
sik heterozigot mutasyon saptan-
di. Daha o6nce klasik sikayetleri-
nin olmamasina ragmen, devam
eden atesi ve birlesik heterozigot
mutasyon sebebi ile ilk AAA atagi

riyodik ates sendromlarinin en
sik gorilenidir. Hastalik ozellikle
dogu Akdeniz havzasinda yasayan
wrklarda artmis siklikta gorilmek-
tedir. En sik sefardik Yahudi’ler,
Ermeni’ler, Arap’lar ve Turk’lerde
ortaya ctkmaktadir. ilk AAA atag:
hastalarin %75’inde yasamin ilk
10 yili icerisinde gorilir. Atagin
suresi 2-4 glin arasinda olmasina
ragmen daha uzun ya da daha kisa
siren nobet sekilleri de olabilir.
Aile hikayesi etnik koken ve kla-
sik klinik bulgular varliginda tani
koymak kolaydir. Tanida esas olan
klinik kriterlerdir (3,7,8). Tipik
klinik bulgularin yoklugunda tani
koymak oldukga zorlasir. 1997 yi-
linda MEFV geninin bulunmasiyla
sipheli olgularda mutasyon ana-
lizi yardimci tani yOntemi olarak
kullanilmaktadir. Son yillarda stp-
helenilen bir hastada MEFV mu-
tasyonunda birlesik heterozigot
yada homozigot bulunmas: tani
lehine kabul edilmektedir. Tekli
mutasyonlar ise genel populas-
yonda yiiksek tasiyicilik oranlari
sebebi ile yaniltict olabilmektedir
(9). Bizim hastamizda daha 6nce-
den AAA ile iliskili klinik bulgulari
olmamasina ragmen uzun suredir
devam eden yiksek ates ve siddet-
li kas agrilar1 nedeniyle MEFV gen
mutasyon incelemesi yapildi ve
MG694V/V7206A birlesik heterozigot

larda ise tim kaslar tutulabilir. Bu
vaskulitik tablo steroid ile basarili
bir sekilde tedavi edilebilir. Tedavi
almayan olgularda ise semptom-
lar 4-6 haftaya kadar uzayabilir
(6). Bizim olgumuzda nonsteroid
antiinflamatuar ilaclara cevapsiz,
kollarin1 ve boynunu hareket et-
tiremeyecek kadar siddetli kas ag-
rist ve gugsuzligiu vardi. Steroid
tedavisine dramatik yanitin gorul-
mesi UFMS tanisini desteklemistir.
Hastamizda UFMS, ilk AAA atagin-
da gorilen bir durumdur. Ancak
Odabas ve ark. kolsisin tedavisi
alan hastalarda da UFMS gelisebi-
lecegini bildirmislerdir (10).

Ailesel Akdeniz Atesinin diger vaski-

litik hastaliklarla birlikteligi dikkat
cekicidir. Tekin ve ark. (5) AAA ile
iliskili vaskulitik bulgulari olan 23
hastanin 11’inde HSP, 2’sinde PAN
ve 10’'unda UFMS, Majeed ve ark.
(11) ise 476 AAAl1 hastanin 5’inde
UFMS olgusu saptamuslardir. Lan-
gevitz ve ark. UFMS’li bir hasta-
nin deri biyopsisinde graniilosit
ve IgA depolanmasi goriilmesi ve
steroide verdigi dramatik cevap-
la UFMS’nin HSP’ye benzer bir
vaskilit olabilecegini bildirmistir
(12). Ancak bu konuda daha fazla
calismaya ihtiyag oldugu aciktir.

Ailesel Akdeniz Atesinin patogene-

Uzamis Febril Myalji Sendromu ile Ortaya Gikan Ailesel Akdeniz Atesi Olgusu
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zinden artmis inflamasyon sorum-
ludur. MEFV genindeki mutasyon
anormal pyrin proteini olusumu-
na neden olur, direkt ve indirekt
etkilerle inflamasyonun kontrol
edilmesini dizenleyen sistemde
bozulmaya yol acar. Buna paralel
olarak AAA'l1 hastalarda strepteko-
kal antijenlerine karst anormal art-
mus yanit gorulur. Hatta streptoko-
kal enfeksiyonlar sonras: gorilen
HSP, PAN, akut romatizmal ates
gibi hastaliklar AAA’lT hastalarda
daha sik gorulir (13,14). Dolayi-
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Hava yollarindaki inflamatuvar yanit,

inflamatuvar hiicrelerin neden oldugu yikim sonucu olusan miikiis tikaclarinda yiiksek oranda
deoksi ribontikleik asit (DNA) bulunur. DNA bir polianyon molekiil bilesigi olarak akciger sekres-
yonlarinin yogunluk ve yapiskanlik 6zelliginden sorumludur. Rekombinan insan DNase’i (rhDNa-
se) mikusteki ekstraseltiler DNA'y1 hidrolize ederek miikiist dakikalar icerisinde sulandirir ve onu
yapiskan bir jelden akiskan siviya cevirir. Yenidoganlarda, direncli atelektazilerdeki sinirli tedavi se-
cenekleri glivenli ve etkili yeni tedavi yontemleri arayisina neden olmustur. Bu yazida dogumdan
sonra 48. saatte solunum sikintisi nedeniyle hastaneye yatirilan, atelektazi tespit edilen ve non-in-
vaziv bir yontem olan nebdil rhDNase ile kurtarici tedavisi yapilan bir olgu sunularak, yenidoganda
rhDNase kullaniminin tartisilmasi amaglanmistir.

Anahtar Kelimeler: atelektazi, rhDNase, yenidogan

Due to the lysis of inflammatory cells, there are large amounts of DNA present in the mucous
plugs. DNA is a polyanion molecular compound that contributes to the increased viscosity and
adhesiveness of lung secretions. Recombinant human DNase (rhDNase) liquefies the mucus wit-
hin minutes by hydrolysing extracellular DNA in mucus and transforms it from a viscous gel to a
flowing liquid. Limited therapeutic options in newborns with unresponsive atelectasis created
the need for a new treatment which would be safe and effective. In this report; a newborn who
was hospitalized for respiratory distress at 48th hour after birth and diagnosed as atelectasis, and
treated by a non-invasive method which was nebulized rhDNAse is presented, and discussion of
rhDNase treatment in newborns is aimed.

Key Words: atelectasis, rhDnase, newborn

yogunluk ve yapiskanlik Ozelli-

solunum epitelinin nekrozuna ve
bu epitel hicrelerinin hava yolu-
na dokilmesine neden olur. Buna
doku 6deminin ve miikis ureti-
minin eklenmesi ile hava yolunda
kalin mikiis tikaclari olusur. Bu
durum solunum yollarinin normal
fonksiyonlarini bozar. Tam tikan-
malar atelektazilere, kismi tikan-
malar ise hava hapsine neden olur

(1-3).

Inflamatuvar hiicrelerin sebep oldu-

gu yikim sonucu olusan miikis
tikaclarinda yiksek oranda deoksi
ribontikleik asit (DNA) bulunur.
DNA bir polianyon molekiil bilesi-
gi olarak akciger sekresyonlarinin

ginden sorumludur. Rekombinan
insan DNase’t (rhDNase) mukus-
taki ekstraseliiler DNA'y1 hidrolize
ederek miikust dakikalar icerisin-
de sulandirir ve onu yapiskan bir
jelden akiskan siviya gevirir (2-4).
Nebil formdaki ve inhalasyon yo-
luyla uygulanan rhDNase, kistik
fibroziste kabul gérmis etkin bir
tedavi yontemidir (5). Birkac olgu
sunumunda, respiratuar sinsityal
virtis (RSV) bronsioliti ve miikiis
tikaclart gibi bazi solunum yolu
hastaliklarinda da etkili oldugu id-
dia edilmektedir (6-9).

Yenidoganlarda, direncli atelektazi-

lerdeki sinirli tedavi secenekleri
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givenli ve etkili yeni tedavi yon-
temleri arayisina neden olmustur.
Yenidogan atelektazilerinde rhD-
Nase kullanimi bu yeni yaklasim-
lardan bir tanesidir. Literatiirde,
rhDNase kullanilarak atelektazisi
tedavi edilmis sinirli sayida olgu
bildirilmistir (4-9). Bu yazida do-
gumdan sonra 48. saatte solunum
sikintist nedeniyle hastaneye ya-
tirdlan, atelektazi tespit edilen ve
non-invaziv bir yontem olan nebil
rhDNase ile kurtarici tedavisi yapi-
lan bir olgu sunularak, yenidogan-
da rhDNase kullaniminin literatir
bilgisi esliginde tartisilmas: amac-
lanmustur.

Olgu

Otuz iki yasindaki annenin 4. gebe-
liginden 2. yasayan olarak 3050 g
agirhiginda normal vajinal yol ile
miadinda dogan erkek hasta, do-
gum sonrast 2. giinde bagvurdugu
poliklinik kontroli sirasinda de-
gerlendirildi. Bebegin takipnesi-
nin ve subkostal retraksiyonlari-
nin oldugu gozlendi.

Ozgecmisinde annenin gebeliginin
takipli oldugu ve problemsiz geg-
tigi, dogum salonunda restsitas-
yon ihtiyacinin olmadigi, APGAR
skorlarinin 1. dakikada 8, besinci
dakikada ise 10 olarak kaydedil-
digi Ogrenildi. Postnatal birinci
giiniinde sorunlari olmayan anne
ve bebegin taburcu edildikleri ve
bebegin hastane disinda gecirdi-
gi bir giin boyunca solunum yolu
enfeksiyonu semptomlart olan
herhangi bir bireyle temasinin ol-
madigr Ogrenildi. Hasta postnatal
2. giintinde fizik muayenede sap-
tanan solunum sikintis1 nedeniyle
yenidogan servisine yatirildi.

Ayrintili fizik muayenesinde; oda ha-
vasinda oksijen saturasyonu %90
olarak Olciilen hastanin, solunum
sayist 70/dakika idi ve subkostal ile
interkostal retraksiyonlarinin ol-
dugu gozlendi. Oskiiltasyonda sol

akcigerde solunum seslerinin azal-
dig1 ve krepitan rallerin oldugu
tespit edildi. Diger sistem muaye-
neleri normaldi. Akciger grafisin-
de sol akcigerde total atelektazi,
sag akcigerde havalanma fazlaligt
ve mediyastende sola kayma go-
rilda (Sekil 1). Hastanin laboratu-
var sonuclari degerlendirildiginde
kan gazinda respiratuvar asidoz ve
hipoksi bulgular1 saptand: (pH:
7.17, pCO2: 56 mmHg, pO2: 44
mmHg, HCO3: 18 mmol/L). En-
feksiyon acisindan akut faz reak-
tanlar1 negatif olan hastaya atelek-
tazi tablosu g6z oninde bulundu-
rularak, kuiltirleri (kan ve akciger
aspirasyon materyali) alindiktan
sonra ampisilin-netilmisin tedavisi
baslandi. Hastanin RSV enfeksiyo-
nu olabilecegi dustinilerek akci-
ger aspirat materyalinde PCR tek-
nigi ile RSV antijeni ¢alisildi, ancak
negatif sonuclandi. Antibiyotik
tedavisinin yani sira O2, intrave-
ndz mayi ve fizyoterapi seklinde
destek tedavisi uygulanan hasta-
nin atelektazisi devam ettigi icin,
muhtemel konjenital parankimal
anomalileri ekarte etmek amaciyla
akciger tomografisi cekildi. Akci-
ger tomografisinde; ana mediyas-
tinal yapilar belirgin sola kaymus,
sol akciger st lob bronsu oblitere
gorinimde, sol akciger st lobu
total atelektazik ve alt lob stpe-
riyor segmentte konsolidasyon
alanlari mevcut olarak belirlendi.

Uygulanan tedavi ile kliniginde diizel-

me olmayan ve atelektazisi acilma-
yan hastaya kurtarici tedavi olarak
rhDNase (Pulmozyme®, Roche,
Genentech Inc, San Fransisco, CA,
USA) iki saat arayla 1,25 cc inhale
nebiil tedavisi olarak uygulandi.
Ikinci uygulamadan sonra hastaya
postural drenaj yapild: ve pozis-
yon verildi. Ikinci giinde cekilen
kontrol grafisinde hastanin atelek-
tazisinde gerileme oldugu, ancak
tam dizelme saglanamadigr icin
tedavisine devam edildi (Sekil 2).
Toplam 3 giin tedavi alan hastanin

atelektazisi tamamen acild: (Sekil
3). Klinigi tamamen diizelen ve ali-
nan kultirleri negatif sonuglanan
hasta, antibiyotik tedavisi 7 gline
tamamlanak taburcu edildi. Tabur-
culuk sonrasi takiplerinde hastada
herhangi bir solunum sikintis1 ge-
lismedi.

Tartisma

Asirt ve yogun kivamli akciger sek-

resyonlart solunum semptomlart
olan yenidoganlarda sik gozlenen
bir klinik durumdur. Yenidogan-
da miukuis birikimi varligy; akci-
ger enfeksiyonu, uzamis mekanik
ventilasyon, akciger dokusunda
ve dolayli olarak diger organlarda
zarar acisindan risk faktoridur. Bu
miukis birikiminin neden oldugu
atelektazilerde gogus fizyoterapisi
veya nebil bronkodilatatorlerle
tedavi her zaman etkili olamamak-
tadir. Bu gibi durumlarda rhDNa-
se ile yapilan kurtarma tedavisinin
eriskinlerde ve cocuklarda hava
yolu devamliligini tekrar sagla-
mada etkili oldugu bildirilmistir.
Etkinliginin en iyi kistik fibroziste
gosterilmis olmasinin yaninda, di-
ger solunum sistemi sorunlarinda
da faydali oldugunu bildiren olgu
sunumlart mevcuttur (4-10).

Hendriks ve arkadaslari, kistik fibro-

zis olmayan muhtemel enfeksiyo-
na bagli atelektazisi olan pediatrik
hastalarin tedavisinde rhDNase
kullanmis ve iki saat icinde hizli
klinik gelisme ve radyolojik du-
zelme saglandigini  bildirmisler-
dir. Bu calismadaki 16 hasta bir
yasindan kiiciikti ve bunlardan
2 tanesi duzeltilmis yaslari 6 ay
ve 7 ay olan prematire dogmus
bebeklerdi. Bu seride, giinde iki
kez 2,5 mg rhDNase nebiilizator-
den spontan soluma veya bu do-
zun %10unun 5 ml % 0.9 NaCl
icinde endotrakeal tlip vasitasiyla
guinde iki kez damlaciklar halinde
verilmesi olmak tzere iki ayr1 yon-
tem uygulanmistt (8). Yenidogan-
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da rhDNase uygulanimi ile ilgili
cok az olgu bildirimi mevcuttur.
Merkus ve arkadaslari yenidogan
donemini heniiz ge¢mis, mekanik
ventilatore bagli iki hastaya 2.5
mg nebiilize dozu giinde iki kez
uygulamis ve takiplerinde hizli bir
klinik ve radyolojik gelisme rapor
etmislerdir (2). Ulkemizden Kii-
peli ve arkadaslari ise, 29. gebe-
lik haftasinda dogan preterm bir
bebege 5 giin boyunca giinde bir
kez 0.2 mg rhDNase’t 15 dakikay1
asan bir stirede nebilizatorle uy-
gulamislar ve miikiis plaklarinin
ilaca cevap olarak sivilastigint an-
cak sik aspirasyon yapilmasina rag-
men fazla miktardaki sekresyonun
yeni atelektazik alanlar yarattigini
bildirmislerdir (2). El Hassan ve
arkadaslar1 rhDNase’tr mekanik
ventilatore bagli lic preterm has-
taya (2 bronkopulmoner displazi,
1 respiratuvar distres sendrom)
uygulamislar ve rhDNase’in kur-
tarma tedavisi olarak hava yolu de-
vamliligini yeniden saglamada et-
kili oldugunu belirtmislerdir (4).

Yenidogan doneminde yapilmis olan
kontrolli tek ¢alismada; Erdeve ve
arkadaslar1 12 preterm olguya ne-
bul rhDNase tedavisi uygulamis ve
olgulari klinik ve radyolojik olarak
tedavi Oncesi ve sonrasi degerlen-
dirmislerdir (7). Bu ¢alismada 12
olgunun 10 tanesinde (%83) hizli
klinik ve radyolojik dizelme bildi-
rilmistir. Uc giinliik nebiil tedavisi-
ne yanit alinamayan iki olguda ise
endotrakeal uygulama ile diizelme
saglandig: bildirilmistir. Bu calis-
ma ile direncli atelektazisi olan ye-
nidoganlarda rhDNase kullanimi-
nin klinik olarak solunum sayisin1
ve O2 ihtiyacin1 azalttigi, labora-
tuvar olarak da akciger grafisinde
atelektazi skorunda ve arteryel
kan gazinda belirgin bir dizelme
sagladig1 gosterilmistir. Bizim ol-
gumuzda uygulanan tedavi dozu
ve yontemi bu calismaya dayan-
maktaydi ve olgumuzda 3 giinlik
tedavi sonucunda sol total atelek-

Sekil 2: ilk kiir tedaviden sonra atelektazide kismi agilma oldu

Sekil 3: 3 glinlik tedavi sonrasi sol total atelektazi agilmisti
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tazide tam acilma saglandi.

rhDNase’in literatirde ses degisik-

ligi, larenjit, farenjit, dispepsi ve
yizde odem sikliginda artis sek-
linde cesitli yan etkileri rapor edil-
misse de, bizim olgumuzda hicbir
yan etkiye rastlanmamstir (11).
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Karinda kitle nedeniyle hastaneye basvuran 27 yasindaki bir kadin hastada klinik ve radyolojik
olarak over karsinomundan stiphelenilmistir. Bilgisayarli tomografide karin 6n duvarinda timér
implantlarini yansittigi distinilen lokalize kalinlasmalar gozlenmistir. Ultrasonografide sag ad-
nekste pelvik orta hatta uzanan 13 cm uzun capli solid bir kitle saptanmistir. Doppler ile yapilan
incelemede kitlenin santralinde belirgin bir kanlanma izlenmis ve bu paternin over timéri ile
uyumlu olabilecedi dustintlmustir. Hastada yaygin asit ve andrik klinik tablonun gelismesi ve ya-
pilan tedavilere cevap alinamamasi lizerine bilateral salpingooforektomi, omentektomi, splenek-
tomi ve apendektomi yapilmistir. Makroskopik olarak bilateral over, omentum, dalak ve apendiks
vermiformisin timor ile yaygin olarak infiltre oldugu gozlenmistir. Mikroskopik olarak sz edilen
bélgelerde dezmoplastik bir stroma icerisinde yuvarlak-oval, hiperkromatik niikleuslu, dar eozino-
filik sitoplazmali kiiciik monoton hiicrelerden olusan bir timér izlenmistir. immiinhistokimyasal
olarak timor hicrelerinin desmin, vimentin, sinaptofizin, ytiksek molekdler agirlikli-sitokeratin,
epitelyal membran antijen ve CD56 ile reaktivite gosterdigi saptanmistir. Klinik, radyolojik, mak-
roskopik, mikroskopik ve karakteristik immunhistokimyasal bulgulara dayanarak olgu dezmop-
lastik kuicuk yuvarlak hicreli timér tanisi (DKYHT) almistir. Hasta kemoterapi tedavisi gérmis ve
operasyondan ¢ok kisa bir stire sonra eks olmustur. DKYHT over tutulumu gosterebilir ve primer
over timorlerini taklit edebilir. Bu nedenle adneksial kitlesi olan geng hastalarda akilda tutulmasi
gereken bir antitedir.

Anahtar Kelimeler: dezmoplastik kiiciik yuvarlak hiicreli tiimor,over tiimorii, kiiciik yuvarlak
mavi hiicreli tiimor,ayirici tani,

A 27-year-old woman was admitted to a hospital with a mass in the abdomen in which ovarian
carcinoma was suspected clinically and radiologically. Computed tomography showed localized
thickenings which were thought to represent tumor implants on the anterior abdominal wall.
Ultrasonography revealed a solid mass of 13 cm in its maximum diameter in the right adnex
which extended to the midline of the pelvic region. Doppler examination showed a conspicious
vascularization in the centre of the tumor, the pattern of which was consistent with an ovarian
tumor. Bilateral salpingo-oophorectomy, omentectomy, splenectomy, and appendectomy were
performed due to the presence of widespread ascitis and anuric clinical picture of the patient
and unresponsiveness to the treatment. Macroscopically, it was observed that bilateral ovari-
es, omentum, spleen, and appendix vermiformis were infiltrated by the tumor in a widespread
manner. Microscopically, a tumor consisting of small monotonous cells having round to ovoid,
hyperchromatic nuclei with scant eosinophilic cytoplasm in a desmoplastic stroma was observed
in the aforementioned areas. Immunohistochemically, the tumor cells showed reactivity for des-
min, vimentin, synaptophysin, high molecular weight-cytokeratin, epithelial membrane antigen,
and CD56. On the basis of clinical, radiological, macroscopical, microscopical, and characteristic
immunohistochemical findings, the case was diagnosed as desmoplastic small round cell tumor
(DSRCT). The patient received chemotherapy but died soon after the operation. DSRCT can show
ovarian involvement and can mimic primary ovarian tumors so this entity should be kept in mind
in young patients who have adnexial mass.

Key Words: desmoplastic small round cell tumor, ovarian tumor, small round blue cell tumor,
differential diagnosis

tedir. Kigiik yuvarlak mavi hiicreli
timorler grubunun bir yesi olan
bu timor spesifik morfolojik, im-
miunhistokimyasal ve sitogenetik
ozellikleri ile grupta yer alan diger

timor (DKYHT) ilk defa Gerald ve
Rosai (1) tarafindan tanimlanmuis,
oldukca agresif klinik seyir goste-
ren, nadir bir klinikopatolojik anti-
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antitelerden ayrilir (2). Kugik, az
diferansiye hiicrelerin dezmoplas-
tik bir stroma icerisinde proliferas-
yonu ve immiuinhistokimyasal ola-
rak polifenotipik diferansiyasyon
ile karekterizedir (3,4). Genellikle
intraabdominal lokalizasyonda ve
geng erkeklerde izlenirler (5,0).
Literattirde daha seyrek olarak
ozellikle genc yasta kadin hastalar-
da bildirilmis olgular bulunmakta-
dir (7).

Bu olgu sunumunda geng bir kadin

hastada over kitlesi olarak ortaya
c¢tkan DKYHT’nin literatiir esli-
ginde tartisiimas: amaglanmustir.
DKYHT nadir olarak goriilmesine
karsin adneksiyel kitlesi olan geng
hastalarda ayiric1 tanida goéz 6niin-
de bulundurulmasi gereken bir
antitedir.

Olgu Sunumu

27 yasindaki bir kadin hasta karinda

kitle nedeniyle 24.06.2002 tarihin-
de Sosyal Sigortalar Kurumu Dis-
kapit Hastanesine basvurmustur.
Bu hastanede yapilan bilgisayarl
tomografide uterus normal olarak
izlenmis, asit nedeniyle overler
degerlendirilememis ancak karin
on duvarinda timor implantlari-
ni yansittigt distinilen lokalize
kalinlasmalar saptanmistir. Ultra-
sonografi (USG)’de sag adnekste
pelvik orta hatta uzanan 13 cm
uzun capl solid bir kitle tespit
edilmistir. Yapilan Doppler ince-
lemesinde kitlenin santralinde be-
lirgin bir kanlanma izlenmis ve bu
paternin over timord ile uyumlu
olabilecegi dustunulmiustir. Hasta
over karsinomu On tanisi ile Anka-
ra Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim
Dalina sevk edilmistir. Klinige ya-
tist yapildiktan sonra yaygin asit
ve antrik klinik tablonun gelistigi
gozlenen hasta yapilan tedavilere
cevap vermemistir. CA125 diize-
yi 630 IU/mL ve asit miktart 5 It
uzerinde tespit edilmistir. Bunun

uzerine renal USG yapilan hasta-
da her iki bobrekte hidronefroz
saptanmustir. Obstriiktif nefropati
distintlerek sol nefrostomi agil-
mis ve drenaj saglanmistir. Bu
operasyondan sonra olguya 2002
temmuz ayinda laparotomi ile bi-
lateral salpingooforektomi, omen-
tektomi, splenektomi ve apendek-
tomi yapilmistir. Lenfadenektomi
uygulanmamuistir. Operasyon son-
rast yaygin peritoneal implantlar
nedeniyle rezidi >2 cm olarak
rapor edilmistir.

Makroskopik incelemede her iki ove-

rin timoral lezyon ile infiltre oldu-
gu gozlenmistir. En biyiak timor
kitlesinin uzun cap1 13 cm olarak
olcilmistir. Timorin dis yuzi-
niin nodiler gorunimde oldugu,
kesit ylUzinin gri-beyaz renkli,
solid oOzellikte alanlardan olustu-
gu, bazi alanlarda ise kanama ve
nekroz odaklart bulundurdugu
saptanmistir. Omentum incelendi-
ginde cok sayida nodiiler implant
seklinde timor varligr dikkat cek-
mistir. Splenektomi materyalinde
hilusta izlenen tiimorin parankim
icerisinde odaklar halinde infilt-
rasyon gosterdigi tespit edilmis-
tir. Apendiksin de genis alanlarda
timor ile infiltre oldugu gozlen-
mistir. Mikroskopik incelemede
bilateral over, omentum, dalak ve
apendikste genis alanlarda koagu-
lasyon nekrozu ve yer yer kanama
odaklart iceren, dezmoplastik bir
stroma igerisinde solid adalar, yu-
valanmalar, kiicik kiimeler veya
kordonlar meydana getiren timo-
ral olusum izlenmistir. TGmor hiic-
relerinin genellikle yuvarlak-oval,
hiperkromatik nitikleuslu, kaba
kromatinli, dar eozinofilik sitop-
lazmaly, kiigiik monoton hiicreler-
den olustugu gozlenmistir (Sekil
1). Tumor igerisinde sik mitoz ve
apopitoza rastlanmistir. Histomor-
folojik bulgular, overin primer ve
metastatik kiig¢iik yuvarlak hiicreli
timorlerinde de gorilebilecegin-
den, ayirict tani icin diisiik mole-
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Sekil 1: Dezmoplastik bir stroma igerisinde
yuvarlak-oval, hiperkromatik ntikleuslu, dar
eozinofilik sitoplazmali kiicik monoton huic-

relerden olusan timoér (H&E, x200).

kiler agirlikli-sitokeratin  (DMA-
SK) (klon: AE1, Neomarkers,
1:100), ytiksek molekiiler agirlikli-
sitokeratin (YMASK) (klon: AE3,
Neomarkers, 1:100), diiz kas aktin
(DKA) (klon: 1A4, Neomarkers,
1:300), CD99 (klon: HO036-1.1,
Neomarkers, 1:30), CD45 (C-Pan-
LCA) (klon: C-Pan-LCA, Neo-
markers, 1:500), kromogranin-A
(Kr-A) (klon: LK2H10+PHES, Ne-
omarkers, 1:1000), HMB-45 (klon:
HMB45+HMB50, Neomarkers,
1:50), S-100 (klon: 4C4.9, Neo-
markers, 1:200), epitelyal memb-
ran antijen (EMA) (klon: GP1.4,
Neomarkers, 1:1000), CD56
(klon: CD564, Novocastra, 1:100),
vimentin (klon: V9, Neomarkers,
1:200), desmin (klon: DE-R-11,
Novocastra, 1:150) ve sinaptofizin
(SNP) (klon: 27G12, Novocastra,
1:200) belirleyicilerini iceren ge-
nis bir immiunhistokimyasal panel
uygulanmustir.

Immiinhistokimyasal olarak desmin
ile timor hiicrelerinin neredeyse
tamaminda kuvvetli sitoplazmik
noktasal tarzda spesifik bir boyan-
ma dikkat cekmistir (Sekil 2). Vi-
mentin ile timor hiicrelerinin bir
kisminda kuvvetli sitoplazmik (Se-
kil 3), SNP ile timor hiicrelerinin
buytk bir kisminda kuvvetli gra-
niiler sitoplazmik (Sekil 4), YMA-
SK ile az sayida timo6r hicresinde
orta siddette-kuvvetli sitoplazmik,
EMA ile seyrek timor hiicresinde
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Sekil 2: Desmin ile sitoplazmik noktasal
tarzda spesifik boyanma gésteren timér
hacreleri (Diaminobenzidin, immersiyon).

Sekil 3: Vimentin ile sitoplazmik boyanma
gosteren tumar hucreleri (Diaminobenzidin,
x400).

R e
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Sekil 4: Sinaptofizin ile graniler sitoplazmik
boyanma gdsteren timér hicreleri (Diamino-
benzidin, x400).

soluk-orta siddette sitoplazmik ve
CD50 ile bir kisim tiim6r hiicresin-
de soluk membrané6z bir boyanma
saptanmistir. DMA-SK, DKA, CD99,
CD45, Kr-A, HMB-45 ve S-100 ile
timor hiicrelerinde immunreakti-
vite izlenmemistir.

Klinik, radyolojik, makroskopik, mik-
roskopik ve karakteristik immiin-
histokimyasal bulgulara dayanarak

olgu DKYHT tanist almistir. Posto-
peratif donemde medikal onko-
lojik degerlendirme sonucunda
2 kiir Carboplatin ve Etoposide,
daha sonra 4 kir Taxol, Carbop-
latin tedavisi alan hasta progresif
hastalik nedeniyle operasyondan
8 ay sonra ex olmustur.

Tartisma

DKYHT daha cok genc yasta (ortala-

ma yas 25) ve erkeklerde (erkek/
kadin oranit 4:1) gozlenen, olduk-
ca agresif seyirli, nadir gorilen bir
malignitedir (3,8). Tipik olarak ilk
abdominal kavitede ozellikle de
pelviste prezente olur ve koken
aldig viseral bir organin bulunma-
masi ve periton ylizeyinde degisik
boyutta ¢ok sayida nodul icermesi
ile karakterizedir (5,8,9). Kadin-
larda DKYHT ile over tutulumu
arasinda bir iliskinin bulundugu
ileri strtilmektedir (10). Literatiir-
de DKYHT tanist almis kadinlarin
%30’unda over tutulumu saptan-
mustir (11). Bu olguda da genc bir
kadin hastada over tutulumu ile
seyreden bir DKYHT sunulmustur.
Hastada klinik, radyolojik ve ope-
rasyon sirasinda alinan izlenim,
timorin dagilimi nedeniyle yay-
gin periton ve omentum tutulumu
goOsteren bilateral over timorini
distindirmustiir. DKYHT nadir
gorilmekle birlikte adneksiyel kit-
lesi olan geng bir kadin hastada
g6z 6ntinde bulundurulmasi gere-
ken antitelerden biridir.

Makroskopik olarak DKYHT; yer yer

yumusak, jelatind kivamda mikzo-
id alanlarin da izlendigi solid, gri-
beyaz renkli, oldukc¢a fibrotik bir
kesit yuziine sahiptir. Fokal nekroz
ve hemoraji alanlar: icerebilir (8).
Histolojik olarak dezmoplastik bir
stroma igerisinde hiperkromatik
nukleuslu, dar eozinofilik sitoplaz-
mali monoton goriinimde kuguk,
yuvarlak timor hicrelerinden olu-
sur. Kolajenden zengin bir stroma
icerisinde fibroblastlari veya myo-

fibroblastlart hatirlatan spindl hiic-
reler de saptanabilir. Koagiilasyon
nekrozu ve mitoz sik olarak izlenir.
(8,12). Timor icerisinde morfolo-
jik olarak bir diferansiyasyon lehi-
ne degerlendirilebilecek bir alana
rastlanmaz. Ancak rozet benzeri
olusumlar, tubuler veya glanduler
yapilar, trabekuler dizelenme, tas-
I1 ytzik hiicreleri, seffaf hiicreler
gibi morfolojik varyasyonlar nadir
olarak gorulebilir (5,12-14). Bu ol-
guda timorin tipik bir morfolojik
gorunum sergiledigi ve dezmop-
lastik bir stroma igerisinde diftiz
bir infiltrasyon gosterdigi gozlen-
mis, diferansiyasyonu distndiire-
cek bir alan saptanmamustir.

DKYHT, bu olguda da gozlendigi gibi

epitelyal ve mezenkimal belirleyi-
cilerin koekspresyonu ile karekte-
rize bir immunhistokimyasal profil
gosterir. Keratin ile timor hiicrele-
rinde yaygin bir boyanma izlenir-
ken, EMA ile olan immunreaktivi-
te genellikle fokaldir. Vimentin ile
timor hicrelerinin buyuk bir kis-
minda difiz bir boyanma izlenir.
Desmin ile tiimor hicrelerinde
paranikleer sitoplazmik noktasal
tarzda spesifik bir ekspresyon pa-
terni gozlenir. Olgularin bircogun-
da niikleer Wilms timo6r 1 (WT1)
pozitifligi gozlenir. DKYHT lerde
noral diferansiyasyon fokal olarak
izlenebilir (1,5,8,12).

DKYHT’lerin kokeni henitiz aydinla-

tilamamis olmakla birlikte polife-
notipik diferansiyasyon potensi-
yeli olan progenitor hiicrelerden
koken aldigi distnilmektedir.
Mezotelyal dosenme gosteren yu-
zeylerle iligkisi olmasi1 ve primer
tutulum olarak bir parankimal or-
ganin bulunmamasi nedeniyle pri-
mitif mezotel veya submezotelyal
mezenkimden koken alabilecegi
ileri stirilmektedir (12,15,16). Si-
togenetik analizlerde DKYHT nin
EWS ve WT1 genlerinde fiizyona
yol acan t(11;22)(p13;qll veya
q12) translokasyonu ile iliskisi bu-
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lunmustur. Bu tir genetik anor-
malliklerin fenotipik diferansiyas-
yonun nedeni olabilecegi ileri si-
rilmektedir (17).

Over tutulumu gosteren DKYHT;

periferik  primitif noéroektoder-
mal timor, kiciuk hucreli karsi-
nomun pulmoner (ndéroendokrin
tip kigik hitcreli karsinom) ve
hiperkalsemik tipleri, andiferan-
siye yuzey epitel kokenli timor,
malign melanom, lenfoma, no6-
roblastom, rabdomyosarkom ve
graniloza hicreli timor gibi ove-
rin kiglik yuvarlak mavi hiicreli
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Cumbhuriyetimizin kuruldugu yil-

larda Ulu Onder Mustafa Kemal
Atatiirkin hedeflerinden biri de
Ankara’da bir tp fakiltesinin ku-
rulmas: olmustur. Bu konudaki
gorislerini TB.M.M’ nin 1936 yi-
Iindaki 5. donem 2. yasama yili
acilis konusmasinda “Yiksekog-
retim icin, Ankara Universitesi’'ni
kurmak yolunda Tip Fakiltesi'nin
yapimindan baslayarak, yeni ve
en zor ¢abalarin harcanmasint di-
lerim”. sozleriyle dile getiriyordu
(1). M. Kemal Atatiirk’tin bu dilegi
2. Dinya Savast’nin baslamasi ve
bunun getirdigi ekonomik zorluk-
lar nedeniyle uzun siire ertelen-
mek zorunda kaliyordu. Savasin
sona ermesiyle birlikte bu proje

tekrar giindeme getiriliyordu. Bu
konudaki en biyiik ¢abay: harca-
yanlarin basinda da zamanin Milli
Egitim Bakani Hasan Ali Yiicel ge-
liyordu.

Milli Egitim Bakani Hasan Ali Yiicel

Ankara’da Fen Fakiltesi'nin agili-
sinda yaptigi ve 9 Kasim 1943 ta-
rihli Ulus Gazetesi’nde yayumla-
nan konusmasinda ‘Ankara Fen
Fakultesi, Ankara Tip Fakulte’nin
de habercisi ve miijdecisi olacak-
tir” diyerek bu alandaki hazirlikla-
ra isaret ediyordu(2).

Sonunda Ankara Tip Fakiltesi 19

Ekim 1945 tarihinde 2. Cumhur-
baskani rahmetli ismet inonii’niin

Sekil 1. Ankara Tip Fakultesi’nin acilis téreni 19.10.1945.
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huzurlarinda hizmete agiliyordu.
Bu acilis toreninde Milli Egitim
Bakani Hasan Ali Yucel son dere-
ce anlamli bir konusma yapiyor-
du. Bu tarihi konusma kurulan
geng Turkiye Cumhuriyeti’nin bi-
lime, Universiter anlayisa ve ulke-
nin saglik sorunlarina bakislarini
yansitmasi agisindan son derece
onemliydi.

Bu konuda Ankara Tip Fakultesi’nin
degerli hocalarindan rahmet-
li Prof. Dr. Fuat Aziz Goksel An-
kara Tip Fakiltesi’'nin kurulusu-

biri gercek birer tarihsel belge ni-
teligini tasirlar. Konusmalar sona
erdi... Etkileyici bir sessizlik, san-
ki gecmisi gelecekten ayirtyordu.
Dogum, an meselesi idi...

Bir canlinin diinyaya gelmesi, onun

fi'len ortaya c¢ikmasi ile, onun ilk
cigligt ile ve nefes alip vermesi ile
gerceklesir. Bir kurumun dogusu
ise, onun ilk gorevine baslamasi
ile somutlagtr. Iste o an, o kritik
an, gelmisti”. (3)

Hasan Ali Yiicel ogrencilere soyle

nun 50. yd donimiinde oOgren- sesleniyordu:”
cilere verdigi acilis dersinde bu
konudaki goruslerini su sozlerle Sayin Arkadagslar!

dile getiriyordu. “Bundan 50 yil
once, Fakiilte’'mizin agilis gini,
toren salonunda bulunanlar ger-
cekten tarihsel bir olaya tanik ol-
dular. Ulkemizin ikinci ve Cumhu-
riyet Donemi’nin ilk tip fakiltesi-
nin <dogum travayi> baslamisti.
Basta Cumhurbaskant olmak tize-
re, Devlet’in en yiiksek gorevlileri,
kordiplomatik, seckin davetliler;
ogretim Uyeleri ve Fakulte’nin ilk
ogrencileri, Turk Basin’'nin goz-
leri ve kulaklar1 orada idi. O giin
herkes olayin 6neminin farkinda
ve duygusal bir gerilim icinde idi.
Orada yapilan konusmalarin her

Sekil 2. Milli Egitim Bakani Hasan Ali Yicel'in konusmasini yaparken.

Tiirk milletinin biitiin tarib boyun-

ca insan bayatiyla yakindan il-
gilenmis bulundugunu anlatmak
icin vatamnuz tistiine yayilmig
canly belgelere bakmak, bize ye-
ter degerde taniklar verir. Daba
eskilere gidip hafizalarinizi yor-
mamak ibtiyatiyle, duragi bel-
li tip miiesseselerinden ve onla-
rin ilkinin kuruldugu XII. asrin
sonundan baglayabiliriz. Tiirk
Tip Taribi Enstitiisii’'nden veri-
len bilgiye gore sistemli ve iini-
versiter mabiyette, vatanimiz iis-
tiinde buldugumuz ilk tip ogre-

tim kurumu, Kayseri’de 1205’te
acilan Guyasettin Keybiisrev I
Tip Medresesi ve onun tatbikat
yeri olan Gevher Nesibe Hatun
Hastanesi‘dir. Bundan 12 sene
sonra, Sivas’ta Izzettin Keykdvus
L hastanesiyle yeni bir tip dura-
gt buluyoruz. Aynt asrin ortasina
varmadan Divrik’te (Divrigi) Tu-
ran Melek Hastanesi’'nin, Konya
Dartigsifasi’nin ve Cankiri Ata-
bek Ferrub Hastanesi’nin acildi-
g, bunlar icerisinde hastalara
bakildig1 gibi, bastalara baka-
caklarin da yetigtirildigini gorii-
yoruz. XIII. asri takip eden 200
yilda Anadolu’nun mubtelif yer-
lerinden hastaneler kuruluyor.

Selcuk deuvri boylece ve kisaca an-

latildiktan sonra Osmanlilar za-
mamnda ilk diizenli bakim ve
ogretim kurumunun Bursa’'da
ve XIV. asrin son yilinda acildi-
g soyleyebiliriz. Bu taribin de-
vami yillarinda, Istanbul’da Fa-
tib Dariigsifas:, Edirne’de Baye-
zit II. Dariissifa ve Medrese-i Etib-
basi, Uskiidar'da Yavuz Selim
Bimarhbanesi, Manisa Hafize Sul-
tan Hastanesi, Istanbul Haseki
Hastanesi, Siileymaniye Dariissi-
fa ve Tip Medresesi, Sultan Abmet
Dariigsifast bu yoldaki dikkat,
emek, bilgi ile t1p egitiminin birer
anitidur.

XII. aswrdan sonra Osmanli cemiye-

tinde baslayan sarsinti, tip diin-
yamazda da kendini bissettiriyor.
Soylediklerimize benzer yeni ku-
rumlar acilmadig: gibi eskileri de
yavag yavas cokmektedir. 1205 te
biz Kayseri Dariissifa’sint kurar-
ken, bilgi diyar1 Avrupa’da sayist
ancak iicii bulan buna benzer bi-
lim kurumu vardi. Bizim durdu-
gumuz ve durdugumuz icin de ge-
riledigimiz devirlerde Avrupa’nin
Salerno, Bolonya, Paris iiniver-
sitelerinin esleri cogalmaya, ber
dalinda pozitif bilgiler gelisme-
ye bagsladi. Arka arkaya yenilen
Osmanli ordusunun 1sldb1 za-
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Mevcut

ruretleri, tip ve tabip ibtiyacini
da duyurdugundan, Mabmut II.
bekim yetistirmek iizere bir bi-
lim kurumu acmayt tasarlad.
Bizim bekimlerimiz bilgisizlik
ve tecriibesizlik yiiziinden artik
balk nazarinda eskiden kazan-
mags olduklar: giiveni kaybetmis-
ler, Dariittiplarimuz atalar: gibi
kyymetli bilginler yetigtiremez ol-
muglardi. Miisliiman olmayan
Osmanly’lardan, Avrupa tip 6gre-
tim kurumlarinda yetigip gelenler
umumun ragbetini kazanmaya
baslamuslardr. Bu zaruret ve bu
bava icerisinde 1826°da karar ve-
rilip 1827 Mart’imin 14’iincii ¢car-
samba giinii “Tiphdne-i Amire”
acildi. Bundan once 1805°te Se-
lim Ill. de Rum tebaamiz tarafin-
dan acimast istenilen Tip Yiik-
sek Okulu’na miisaade ve teseb-
biis edenleri, verdigi bir irade ile
tesvik etmigti. Bu kurumun haya-
t1, kesin belli olmamakla bera-
ber, kisa siirdiigii anlasilryyor. Bu
okulun acilmas: bakkinda veri-
len iradedeki su sozler, o devrin
tip durumunu anlatma bakimin-
dan tekrara deger:” Bu konunun
diizenlenmesi ber seyden once uz-
man bulunmasina ve é6nce basta-
nelerde Anatomi biliminin gos-
terilmesine baghdir. Avrupa’dan
Istanbul’a gelen bekimler ber ne
kadar tamnmag egitim kurumla-
rinda tip egitimi gormiiglerse de;
degisik aliskanlhklar, iklim oOzel-
likleri ve konumlar: nedeniyle
pek cok konuda bata yaptiklar:
belli olmugtur. Tip biliminin ye-
rinde oOgretilmesinin tip bilimi
uzmanlarinca kesin olarak ka-
bul edildigi ve bu onemli diisiin-
cenin biitiin yazarlarca da teslim
ve itiraf edildigi kusku gotiirmez.
Bundan dolayi, ber bolgede has-
taneler, bhekim egitim kurumlari
ve konunun uzmanlarmmin artti-
rilmasina ozen ve dikkat gosteril-
mesi icin benden de ¢caba beklen-
melidir.

bekimlerin  becerilerinin

artmasi ve bundan sonra yetise-
cek ogrencilerin egitilerek tip uz-
manlarimin ¢ogalmas, dallarin-
da uzmanlasmalar: Islém Ordu-
su ve genelde biitiin halka yararl
ve hayirli olacak, dualar: topla-
yacaktir. Bu boyuttaki tip egitim
kurumlarinda, egitim islerinin
genislemesi konusunda Avrupa
bastaneleri bekimleriyle iletigim,
ameliyat yapma, deneyim artir-
mak icin, gerek bastaliklarda, ge-
rekse anatomi bilgisinde bazi ak-
sakliklarin ortaya cikmasi nede-
niyle, Istanbul’da mevcut bulu-
nan tip okullar: bu gorevi iistle-
nemeyecektir. Bu konunun, Rum
milletine tabsis kilinip, ileri ge-
lenlerden, sadakat ve kabiliyet
bakimindan ebliyetli ve dirayet-
1li, bilim ve egitime yatkin birisini
bakan atayarak ele alinmasinin
yiiriitmeyi kolaylastiracag: kus-
kusuzdur. Bundan dolay: halen
Bugdan Voyvodasinin kardesi, de-
gerli Dimitragko Morozi Beyzddle,
bu ise yonetici ve bakan atandig
zaman kisa stirede tip biliminde
uzmanlik becerinin arttirilmasi
konusuna dikkat edecegi acik ol-
dugu icin”....

Selim Ill. zamanminda acildigin

soyledigimiz ve taribi bakkinda
cok sey bilmedigimiz bu tip oku-
lunda ogretim dili Rumca; Sul-
tan Mabmut'un actigr Tiphdne-i
Amiire’de ise Fransizca idi. Sultan
Mabmut’un, tibbiyenin acilis t6-
reninde oOgrencilere bitap ederek
soyledigi nutkun bu parcasinit da
miisaadenizle okuyacagim:

“Cocuklar,

Bu biiyiik ve giizel binay:, Tip Oku-

lu olarak kullanilmak iizere dii-
zenleyerek “Mekteb-i  Tibbiye-i
Adliye-i Sabdne” adini verdim.
Burada, insanlarin saghgina ka-
vusturulmas: gibi saygideger bir
bizmet verileceginden bu okulu,
digerlerine tercib ettim. Burada
tip bilimini Fransizca olarak og-

reneceksiniz. Simdi akliniza; “Bi-
zim dilimizde ve kitaplarimizda
tip bilimi yok mudur ki yabanci
dilde ogrenim gorelim?” diye bir
soru geldigini bilirim ve size hak
veririm. Size cevap olarak simdi-
lik var olan giicliikleri, engelleri
aciklayarak, bu durumun yakin
bir gelecekte diizeltilecegini timit
ve temenni ederim. Gergekten, tip
bilimine dair bizde pek cok kitap
bulunmakta olup Avrupalilar da
ilk once tp bilimini bu kitapla-
r1 dillerine cevirip okuyarak 0g-
rendiler. Ancak bu kitaplar Arap-
ca yazilmustr ve bir siireden beri
de Islam bilginleri tarafindan in-
celenmesine, Ogretilmesine deger
verilmediginden ve giderek bili-
min terimlerini iyi bilen bilginle-
rimiz de azaldigi icin soz konu-
su kitaplar terk edilmis, kullanil-
maz duruma gelmisti. Onlarin
incelenmesiyle ugrasip tip bilgile-
rini tamamen Tiirkce’ye cevirmek
simdi bem bircok kiilfete katlan-
mayt bem de uzun zamani gerek-
tirmektedir. Avrupalilar ise bu bi-
limi, Arapca kitaplardan dilleri-
ne cevirdikten sonra yiiz yili as-
kin bir siireden beri tiptaki gelis-
melerle ugrasmuslar, ogretim me-
totlarini kolaylastirmugslar ve son-
rada biraz bulus yapp kendi ki-
taplarina eklemisler. Simdi onla-
ra gore Arapca tip kitaplar: bazi
yonlerden eksik gibi goriiniir. Bu
eksikleri, benzerlerinden tamam-
lamay1 goze alsak bile birdenbi-
re Tiirkce’ye cevrilmesi miimkiin
olmayip en az on yil Arapca’nin,
sonra da bes —alt1 yil tip bilimi-
nin ogrenimiyle ugrasmak gere-
kir. Biz ise, gerek ordumuz ve ge-
rekse Osmanli tilkesinin ibtiyact
icin uzman doktorlar yetistirip
ibtiya¢ duyulan hizmetlerde go-
revlendirip diger yandan tip bili-
mini tamamen Tiirkce’ye cevirip
kitapligini olusturmaya calisma-
lynz. Sizlere Fransizca okutmak-
tan amacim, Fransizca ogretmek
degildir. Ancak, tip bilimini ogre-
tip giderek kendi dilimize kazan-
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dirmaktir. Ve ondan sonra Os-
manl iilkesinin ber bir kégesine
Tiirkce olarak yaymaktir”.

Ogretimin nicin Tiirkce yapilmadig
milli bir duyguyla bu yolda izah
edilmekle beraber, o devrin bilgi
cevresindeki kanaat su idi ki ser’t
ilimler ancak Arap dilinde, ulum-i
dabile dedikleri, bugiin bizim po-
zitif dedigimiz bilgiler ise ancak
Frenk dilinde tedvin olunabilir-
di. Bu noktaya isaret edisim, dil
konusunda bugiin ne kadar dog-
ru bir yol tutmus oldugumuzu ve
kiiltiiriimiiziin dort bash kurula-
bilmesi icin bilim dilinde isabet-
li bagladigimiz calismalara daba
ne kadar emek vermeye mubtac
bulundugumuzu belirtmek icin-
dedir. Tiphane-i Amire’nin gecir-
digi safbalart ve ondan sonra
Istanbul’da tip ogretimi icin acil-
nugs kurumlarla alinmas tedbirleri
bep biliyoruz. Istanbul Tip Fakiil-
temiz, Tiphane-i Amire’nin basir
tistiinde diz ¢okerek oturup bhoca-
larim dinleyen, ber tiirlii 6gretim
vasitalarindan yoksul (yoksun)
talebelerinin  uyanik evldtlar
elinde nasil bugiinkii hale geldi,
bilmem anlatmaya liizum var
ma? Cumburiyet’in tip ogretimi
davasinda ber imkdandan istifade
etmek icin esirgememis oldugu fe-
yizli dikkati, istikbalin dogru soy-
leyecegine emin oldugum vicda-
nina birakryorum.

Abdiilbamit 1I. devrinde Maarif Ne-

zareti tarafindan 1884°de yapi-
lan bagka tip okullar: agma teseb-
biisiine, Sadaretten verilmis olan
cevapta:

“Eger ki ordu-yu biimayun merkez-
leri olan yerlerde birer tip mekte-
bi tesisi ve bhatta ecnebiler tarafin-
dan iilkenin baz yerlerinde izin
verilen tip mekteplerine olan rag-
betin artmas: miitaldasina da-
yansa da merkez-i saltanat-1 sen-
niyede bulunan Mekteb-i Tibbiye-i
Miilkiye’nin  noksanlarint  ta-

mamlayarak tamamen istifade
olunacak bir bale getirilmeksizin
ve fenn-i tip tabsiline elzem olan
sair fen bilimlerinin ogretilmesi-
ne kdfi derece-i saniye mektepleri
1slab ve tevsi olunmaksizin tasra-
larca tip mektepleri tesisi miina-
sip olamayacagindan ve mual-
limler tedarikinde dabi miigkiildt
cekileceginden” denilmesi, taribi
bir mana tasimaktadir. Bununla
beraber 19 yil sonra bu tegebbiis
Sam’da gerceklesmek imkdanini
bulmustur. Bircok eksiklerle de
olsa 1903 Eyliiliinde acilma tore-
ni yapilan “Sam Tibbiye Okulu”,
Suriye’nin bugiin de hekim yetis-
tirmek ibtiyacim karsilayan fe-
yizli bir kurum olarak bayatina
devam etmektedir.

XIII. aswrdan beri var ettigimiz tip

ogretim duraklarindan birini su
saatte Anadolu’nun ortasinda ve
Cumburiyet’in bagkentinde aci-
yoruz. Tiirk milletine saghk ve
esenlik getirecek aydinlar: bu ku-
rumda yetistirecek olan arkadas-
larima ve onlara dekan sifatiyla
uzun meslek bayatinin olgun tec-
riibelerini bagigslayan Ord. Profe-
sor Abdiilkadir Noyan’a simdiden
basar: dileklerimi ve baslamanin
biiyiik serefi tebriklerimi huzuru-
nuzda sunarim.

Ankara Tip Fakiiltesi kolay kurulma-

nustir. Ogretim iiyeleri, laboratu-
ar ve klinikleri bulmak, ogretici
arkadaslar: vazifelerinden ayira-
rak yeni tip fakiiltesine bizmetleri-
ni temin etmek icin biiyiik gayret-
ler sarf ettik. Milli Savunma, Sag-
lik Bakanlar: saymn arkadagslarim
Artunkal ile Sadi Konuk’a, Genel-
kurmay Bagkani Sayin Orbay’a
stikranlarim derindir. Teskil ettik-
leri biikiimetlerde egitim sorum-
lulugunu bana vermek giivenini
gostermis olan ve milli egitim is-
lerinde basarilarimiz icin en mii-
essir yardimlarim bagislayan iki
Basbakanima duydugum baglhilik
ve saygiyt burada belirtirim. An-

kara Tip Fakiiltesi’nin kurulmasi
tesebbiisiiyle Refik Saydam, bu te-
sebbiisiin basariimasindaki yakin
ilgisiyle Siikrii Saracoglu adlarini
bir sitkran konusu olarak bizden
sonra geleceklere tevdi ederim.

Arkadagslarim,

Atatiirk’tin “milli varliga dayanarak

garp medeniyetine tam giris” an-
layisimin bize kazandirdigi dev-
rim hamlesini ben de ber Tiirk ay-
din gibi su kutlu giiniin 1518inda
biitiin yiiregimle tebcil etmeliyim.
Bakan olarak Tiirk egitimi hizme-
tinde yedi yil1 bitmek iizere bulu-
nan vazifem boyunca, deuvlet igle-
rindeki tecriibelerinin, yiiksek ve
derin goriigiiniin feyzinden beni
nurlandiran, milletimizin ve dev-
letimizin bast Inonii’ye ideal bor-
cumun ve borcumuzun ne deger-
de oldugunu bu mutlu giinde ve
tarib oniinde anmalyyim.

Saywmn Ogretici ve Geng Ogrenci Arka-

daslarim,

Mesleginiz, yorucu, ogrenme zama-

nt uzun, ogrenmeye mecbur etti-
gi konular cegitli, bususi hayati-
niza kadar tesir edecek giicliik-
leri size yiiklenen bir meslektir
Sizler, insamn varhiginda duy-
dugu acilart kendi varliginizda-
kileri unutarak giderme mesuli-
yetinizdesiniz. Onun icin bilgi-
niz kadar abldkinmizin, tecriibe-
niz kadar karakterinizin kuvveti-
ne mubtacsiniz. Insanhk taribin-
de zdatini ve adim bulamadigimiz
ilk bekim, bir bastanin cektigi 1s-
tirabt dindirme caresini ilk ara-
yandwr. Her bekim bu ilk bhekimin
duygusuna ermedikce, ancak bu
kurtarict meslegin eciri olmaya
mabkimdur, sabibi degil. Amact
bastay1 iyi etmek, bastanin istira-
bw dindirmek ve béylece haya-
t1 babtiyar olarak uzatmak olan
bekimlik, bilgilerin ve sanatlarin
akibeti en biiziin vericisi, bunun
icin de en kutsalidir.

Semih Baskan
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Carelerini bulmak icin biitiin kuv-

vetlerini sarf eden hekimin ken-
disi de hastalar: gibi bir giin 6liir.
Onun icindir ki meslekler arasin-
da, akibeti amacimi yalanlayan
bekimlik, mensuplarint dikkatli
ve iradeli sekilde en 6zgeci ve en
baywrly insanlar yapar. Boyle ol-
mayanlar bilgi ve tecriibeleri ne
kadar iistiin olursa olsun bekim
degildirler.

Tip ogreniminin, giiniin pozitif bi-

limleriyle ilgisi, bu bilimin bir
kisnunr  laboratuarlara topla-
magtwr. Fizik, kimya, biyoloji ve
bunlarmn tiirlii dallarinda ge-
nis ve derin ibtisaslar teessiis et-
medikce koklii bir tip ogretimi
imkdnsizdir.  Laboratuarlarina
kapanip bu konularda sabir ile
mevcudu oOgrenen ve yenilerini
arayan insanlarimiz cogaldig:
nispette Tiirk hekimligi milletle-
rarasi degerini kazanacaktir. Fa-
kat derbal soyleyeyim ki bekimli-
gin miispet bilimlere dayanan bu
temelleri iistiinde hekimi bir ar-
tist olmaya zorlayan sezici ve ya-
ratict tarafi kliniklerde goriiliir
Hekim, klinikte sanatkar, klinik-
te yapict olur.

Biitiin bilgiler, bu bakimdan klini-

gin ve klinikcinin bizmetindedir.
Heykel yontmaya yeni baslayan-
lar, olgun beykeltiras: seyreder-
ken, batta yapanini gormeksizin

KAYNAKLAR

TBMM 5. Donem 2. Yasama Yili Acilis
Konusmalart. 1 Kasim 1936 Millet Meclisi
Tutanak Dergisi. D.5, C.13, Sa:4

eserine bakarken ne biiyiik sey-
ler kazaniwrsa, bir hekim adayt
da klinik tistadini gorerek, dinle-
yerek, batta sadece onun ceuvresi-
ne girerek mesleginin sirrina erer.
Ogrencilik, ogretmenlikten dabha
liydkat ister. Almasini bilmeyen-
lere mubtac olduklarint vermek,
cok kereler elde degildir. Ogren-
memenin mesuliyeti ogretenden
once ogrenendedir. Bu duyguda-
ki bir cwrak, siiphe etmemelidir
ki, bir giin ogreteni gecen bir usta
olacaktir. (4)

Icinde bulundugumuz ber mesele

ve her meslek gibi tip da, nakli-
ne calistigim, insan teki iistiinde
yapacag: bu emeklerle yetineme-
mektedir. Giiniin ber meselesi ve
ber meslegi gibi tip da, sosyal bir
zorunlulugun ve sosyal bir éde-
vin karsisindadir. Cemiyette sag-
ik diye bir davay: bilincaltinda
uyanmik tutmadikca tip calisma-
lart birbirine yakin duvarlarin
bapsettigi havalarda bogulmaya
mabkiimdur. Onu icin bekimlik
meslegine keyfiyetten fedakdriik
etmemek sartiyla cok sayida in-
san vermeye mecburuz. Hatta di-
yebilirim ki, keyfiyet yiikselmesi
de bu sayimin artmasina bagli-
dir. Biitiin Tiirkiye’de 19 milyona
karst 5636 bekim varken ve bun-
larin cogu biiyiik sebirlerde yer-
lesmis bulunurken, onlarin ara-
sindan pratisyen bekim, aile ve

Osman Bahadir Cumhuriyet Bilim Te-
knoloji 1116 Sa:16 8 Agustos 2008

Prof Dr Fuat Aziz Goksel Agilis Dersi, An-
kara Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlik
Matbaast

topluluklar bhekimi yaninda ara-
yict bilgin bekim, elbette simdi-
kinden cok olamaz. Bizim sag-
ik davanuz yalniz bakict hekim-
le degil, koruyucu hekimlerle de
kuvvetlenip coziilecek bir dava-
dir. Oniimiizdeki yillar icinde Is-
tanbul ve Ankara Tip Fakiiltele-
rinden bi¢ degilse 700-750 bekim
mezun ederek bugiinkii toplam:
bir katindan fazlasiyla asmali-
yiz. Bize bu kadar da yetmez. He-
kim yaminda calisacak yardimci
unsurlar, bastabakicilar ve hem-
sireler, yiizlerce degil, binlerce ye-
tistirilmelidir Bugiin bu saglik
kurucu ve koruyucu elemanlarla
viicuda getirilecek yaygin bir or-
gan, Tiirk milletinin ber bakim-
dan verimini saglayacaktir. Mil-
letce ve biikiimetce gecmiste ben-
zeri goriilmeyen bir hizla bu da-
vanin pesindeyiz.

19 Ekim 1945, taribimizde babtiyar

bir giiniin ve babtiyar edecek bir
giiniin isareti olsun. Ankara Uni-
versitesi Tip Fakiiltesi’ni hep be-
raber kutlayalim. (4)

Bugiin kurulusunun 63. yil do-

4.

nimuini kutlayan Turkiye
Cumbhuriyeti’'nin kurdugu ilk tip
fakiiltesi olan Ankara Tip Fakulte-
si iste degerli devlet adami Hasan
Ali Yiicel’in son derece anlamli bu
sozleriyle hizmete giriyordu.

Prof Dr Semih Baskan Ankara Tip
Fakltesi’'nin Acilis Toreni ve Bu Torende
Verilen Soylevler, Ankara, 1995
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Bu yaziy1 Kardiyoloji Dernegi Baskani ve A.U. T.F. Kardiyoloji Anabilim Dali Baskani Sayin Prof. Dr. Cetin Erol’a géndermistim.
Bu arada sevgili hocami kaybettik..

BU YAZILARI SEVGILi HOCAM PROF. DR. SABIH OKTAY’A ITHAF EDIYORUM... “Canim hocam; Cok insan yetistirdin, arkanda
ogrencilerinden koca bir ordu biraktin, bayragi onlar teslim aldilar.. Gorevini fazlasiyla yaptin! Seni ¢cok sevdik hocam . Ru-
hun sad olsun, aydinliklar icinde yat, rahat uyu...”

Tiirkiye Yiiksek ihtisas Hastanesi’nde Kardiyolojinin Gelisiminde

Ankara Tip Fakiiltesi ve Sonrasi...
05/05/2008
(Not: Bu yazida kronolojik siraya uyulmamustir.) iletisim

Baskent Universitesi, istanbul Hastanesi Diyaliz Merkezi
Oymaci sokak no: 7 Altunizade, istanbul

Tel: (532)31293 24

E-posta adresi: siber.goksel@gmail.com

Prof. Dr. Siber Goksel(*)

Ankara’da Kardiyolojinin ilk yilla- rildiler ve kidemli olduklari igin

rini, bazi gelisimleri sanirim ben-
den baska bilen ya az kaldi, ya da
yazmaya vakitleri olmadi. Tirkiye
Yiiksek Thtisas Hastanesi (TYIH
)nin Tirkiye Kardiyolojisindeki
yeri malumdur. Ancak TYIH Kard.

Basasistan pozisyonunda c¢alisti-
lar. Ilk asistan olarak ben Dr.Siber
Goksel ve Dr.Jale Cordan TYIH ne
gittik, 2-3 giin icinde de Dr. Ovsev
Dortlemez, Dr.Halis DoOrtlemez,
Dr. Tiilay Kural bize katildilar.

Kliniginin, AUTF 1.I¢ Hastlaliklart
kliniginden dogdugu da inkar edi-
lemez bir gercektir. Ben dahiliye
ihtisasim1 AUTF’'nde yaptigim icin
TYIH nin kurulusunu hocalarimla

21 Nisan 1964 TYIH’ nin agilis giindi...
Ilk gece nébetgisi benim. Hastane
bos... gece tedirgin oldum. Sevgi-
li esim rahmetli Prof.Dr. Fuat Aziz

Sekil 1. Ortada Prof Dr. irfan Titiz, saginda Dr.
Siber Goksel, solunda Dr. Necla hanim ve esi,
en solda da Prof Dr. Sabahat Kaymakgalan
Dr. Necla hanimr’n ihtisas yemeginde gorilu-

birlikte yasadim. yor.1992 Goksel de, butin meslek hayatim-
da bana destek oldugu gibi, yine
hocalarin ve hangi asistanlarin gi- ayni sekilde bu 1ssiz hastanede be-
. . decegi tartisiliyordu. Hocalar belli nimle birlikte nobete kaldi.
TYIH’NIN KURULUSU: olmustu: Prof. Dr. Sabih Oktay’in

Yil: 1964.. Yer: AUTF 1.I¢ Hastaliklar
Klinigi.Yeni Kurulmakta olan bir
hastaneden soz ediliyor.. Turkiye
Yiiksek Thtisas Hastanesinden...
Mavi Hastaneden... Hastalarin
ileri tedavisi icin yurt disina gon-
derilmelerini 6nlemek amaci icin
“Ozel Dal” hastanesinin kurulma
asamasindan ..

TYIH nin kurulusu agsamasinda, AUTF
ile SSYB arasinda bir protokol ya-
pilmisti: Kardiyoloji Kl. ve Gas-
troentoroloji KLAUTF tarafindan
kurulacakti. Prof.Dr.Irfan Titiz’in
Kiirsii bagkani oldugu 1.Dahiliye
Klinigi TYIH Kardiyoloji Kl.ni ve
Prof.Dr. Zafer Paykoc baskanligin-
daki Gastroenteroloji Klinigi de
TYIH Gastroentereoloji Kl.ni kura-
caklardi. AUTF 1.Dahiliye Kl.nde,
devamli olarak TYIH’'nde hangi

Direktorligiinde, Prof. Dr. Saba-
hat Kaymakgalan, Do¢. Dr. Turhan
Akyol, Dr. Turkan Girel (O sirada
A.B.D.rindeydi) kurucu olarak go-
revlendirildiler. Asistanlardan kim-
se gitmek istemiyordu, o giinlerde
insanlarin “kedi” gibi mekana ali-
sik olduklarin1 goézlemledim, gon-
derilmek istenenler c¢ok huzur-
suzdular. Ben nedense, sanki bir
giin TYIHde Direkt6r olacagimi,
o hastanenin ¢ok basarili olacagini
ve orada ¢ok basarili giinler geci-
recegimi biliyormusum gibi, “kimi
g nderelim?” lafi her gectiginde,
gengligin verdigi heyecanla “beni!”
diye atiliyordum, son sene dahiliye
asistani idim. Prof. Dr. Sabih Ok-
tay baskanligindaki hocalar guru-
bu, Basasistan Dr. Erdem Oram ve
Amerika’dan dahiliye ihtisas1 olan
Dr. Orhan Cigeroglu Kardiyoloji
Ihtisas1 yapmak {izere gorevlendi-

TYIH ne

Ik Gelis: Biz 1964
Nisan'inda  Fakilteden  10-12
kalb hastasini 6zel arabalarimizla
TYIH ne getirdik. Hastanede hem-
sire vardi, lojman en ust kattaydi.
Kliniklerin dizeniyle, enjektorlere
varana kadar, biz asistanlar ilgilen-
dik. Buytk bir sevkle calistyorduk

Sn. Dr. Kemal Bayazit'in Kosuyolu

Kalb Hastanesini kurarken soyle-
diklerini nakledeyim: “Bizim mil-
let seferberlik adanudir..rutinde
iisengec iken, zor sartlarda biiyiik
ozveri ile yaratict olur.Kosuyo-
lu Hast.'nin acilisindan bir gece
evvel aletler vs., bersey goziime
karmakarigik geliyordu, ertesi
giin ameliyat yapilacak, hastane
aktif olarak goreve baslayacak,
tanmitilacakti. Yorgunluktan otur-
dum, soyle etrafa baktim..bir ara
iimitsizlige kapildim... yetismiye-
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cektil... Fakat, hayret! Ertesi sa-
bab bersey bazirdi, personel art
gibiydi, sanki sibirli bir el berseyi
diizenlemisti.. bizim millet bii-
yiiktiir..zor sartlarin adamadhr...
kurtulus savasini simdi daba iyi
anliyyorum....”

TYIH nin ilk agiliginda Bashekim Dr.
Turan Gonen’di, kendisi o tarih-
lerde Iran’da gérevli oldugu sira-
da hastanenin acilist TYIH Basta-
bip vekili Zekai Tahir Burak Has-
tanesi Bashekimi Dr. Ziya Durmus
tarafindan yapildi... zaman zaman
neden Dr. Gonen’nin donilsinin
beklenmedigini diisinmusimdiir,
mutlaka politik nedenleydi... Aci-
list 21 Nisan 1964 yilinda o giuniin
Basbakani Ismet Inonii yapti(1). O
gliine ait resim ilisiktedir. Bu ara-

-~ :

Sekil 2. Fotografta gen¢ bir asistan olarak
ben Dr. Siber Goksel, Bashekim Vekili Op. Dr.
Ziya Durmus, INONU gériililyor.

da aklima gelen anilari atlamamak
icin, zaman zaman konunun akis1
disina ¢ikmak zorunda kaliyorum:
Sayin Inénii’niin 1973’de hastali-
gmin agirlastigr sirada, Dr. Siber
Goksel, Dr. Ovsev Dortlemez, Dr.
Halis Dortlemez ve Op. Dr. Cevat
Yakut, Pembe Kosk’te nobet ekibin-
de olduk... Ben Sayin Inénii’niin
nobetini Dr.Cevat’a devretmis,
hastaneye bir alet almak tzere git-
mistim, o arada Inoni vefat et-
misti, yaninda Dr. Cevat Yakut var-
di... Inénii‘niin nébetini tutmak
beni cok gururlandirmistir, onun
bu vatan igin, harpte ne zorluklar
cektigini, basarilarini distindiikce,
boyle bir kahraman icin keske ¢ok
daha fazla birseyler yapsak diye
disinir, o nobetlerle gurur duya-

rim.... Inénii’niin 6lmeden birgiin
once, anoksi nedeniyle yaptigt ko-
nusma cok enteresandir: Konus-
ma, onun meslegi ile, askerligi ile
ilgili profesyonel bir hezeyandir:.
In6éni, Sabih Hoca’yt Basbakan
Nihat Erim’e benzetmis, “Nibat,
Amerika ile Rusya anlastilar,
Bogazlara el koyacaklar, cabuk
Meclisi topla, bana baskomutan-
lik verilsin ve bu igi halledeyim..
Memleket elden gidiyor” demis-
tir..Bu buytik askerin hezeyani bile
vatan icindi, bunlari isitmek beni
cok duygulandirmisti..Konusmasi
cok selisti, ne bir dil sir¢cmesi, ne
bir bozukluk vardi....Inénii hasta-
lig1 sirasinda cok nazikti, biz geng
hekimlerin isteklerine tamamen
uyardi, hekime itimadi ¢coktu (Bu
sirada Sabih Hoca, ben ve Cevat
Yakut odadaydik, birileri daha var-
di, ama hatirlmiyorum).. Fakat Sa-
yin Indnii’niin miidavim hekimi
Prof. Dr. Zafer Paykocg oldugu icin,
Sn.Esi Mevhibe Hanimefendi, hak-
l1 olarak, bizim 6nerdigimiz hicbir
ilact Zafer Hoca’nin izni olmadan
uygulatmazdi. Inénii o evde, O
buyliik komutan, O buytk siyaset
adami degil, evin dedesiydi aile
icinde.. Oysa biz Inoénii’'niin evi-
ne, Mabet’e girer gibi girerdik...
Orada Inénii'niin amblemli zarf-
larindan ve kagitlarindan birkag
tane, hatira olarak alip sakladim,
hala duruyor..inénii sevgisi bizim
kusakta cok fazlaydi, bununla ilgi-
li bir baska animdan s6z edeyim:
Inénii iktidardan diigmiistii; bizim
komsular yeni iktidardan medet
umuyorlar, inénii’ye atip tutuyor-
lardi.. Ben Ankara Kiz Lisesi’'nde
ogrenciydim. Ataturk’in kabri o
zamanlar, bizim lisenin Onin-
deki Etnografya miizesinde idi.
10.Kasim’da Inoénii’niin ziyarete
geldigi duyulunca, idarenin engel
olmasina ragmen hepimiz bahce-
ye kosup, ona sevgi gosterisinde
bulunduk, hatta bize engel olmak
isteyen ogretmenlerimiz bile bize
katildi, o da bizlere sapkasini, elini
sallayarak sevgimize karsilik verdi.

Gece komsularda bunu anlatirken
“sen de katildin mu?” diye beni si-
kistirdiklarinda  “yok canim” fa-
lan gibi birseyler mirildandigimi,
ama o coskuyu yasadigim icin cok
da mutlu oldugumu hatirlriyorum..
Bizim evde Atatiirk ve In6nii sev-
gisi c¢oktu..Hatta bir mitingine
agabeyim Erdogan Anil usti acik
arabamizi Inénii’'niin hizmetinde
kullanmisti (O mitingte Mevhibe
hanim da yaya olarak bulunuyor-
du). Izdihamdan da arabamizin
bazi aksami yanmus, epeyce zara-
ra ugramistik..ama feda olsundu...
Atatiirkin  Anitkabir’e tasindigi
gun, okul kortejinde ben de var-
dim.. Biz onlarin sevgisiyle doluy-
duk, bu sevgiyle biiyudik....

TYIH ‘nde cok giizel giinlerimiz

oldu.. Ovsev, Halis, Erdem, Aysel,
Orhan, Isik Baydar (ABD ’ne gitti,
orada kaldi), Cavit Erdogan., Is-
met Eker.. sonradan bize katilan,
renkli bir sima olan, ABD’dan ge-
len, Samsun’lu Dr.Hiseyin Guize-
loglu neseli bir arkadasimizdi.

Kardiyoloji Kl.nin kurulusundan 15

gliin sonra Prof. Dr. Zafer Paykog,
Prof. Dr. Hamdi Aktan, Doc.Dr.
Necip Danisoglu (eski Bashekim-
lerden), Dr. Ozden Uzunalimoglu,
Dr. Negiiz Stimer ve sonradan bu
klinige Direktor olacak olan Prof.
Dr. Leziz Onaran, Dr. Giilay Temo-
cin, rahmetli Dr.Erdogan Kovali
(Kl. Direktorliigii yapty), Dr. Nilu-
fer Gerdan da TYIH' ne geldiler.

TYIH'nde Fransizlarin destekledigi,

bircok aletin getirildigi bir Hema-
toloji Laboratuari ve Klinigi, bu-
nun basinda da SSYB’dan Prof.Dr.
Erdogan GoOkay (o zaman daba
profesor  degildi), Norosirirji
Kl.nin basinda Prof Dr. Zinnur
Rollas vardi. Norosirurji Kl.kisa za-
manda lagvedildi.

TYIH’de Gastroenteroloji Cerrahisin-

de Prof.Dr. Hilmi Akin, sonra Prof.
Dr.Neset Hayri Gokok (eski Bas-
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bekimlerden), Dr. Mustafa Serif
Onaran, Dr. Turhan Unal vardu.

Ilk Radyoloji Sefi Dr.Vecihe Danisog-

lu, ondan sonra cok sevdigimiz
Dr.Bedettin Selcuk, Dr.Mehmet
Uyanik ve kardiyolojiye katkist cok
olan (ekselans!) Dr. Akif Daryavuz
da radyolojideydi.

TYIH de hemodinaminin hangi

asamalardan gectigini, nereden
nereye geldigini anlamak icin
de yakin cevremdeki (AUTF),
hemodinaminin gec¢misine de-
ginmekte yarar vardir:

Tirkiye'de ilk Sag  Kalp
Kateterizasyonu’nu GoOgus Has-
taliklart Uzmanit hocamiz  Prof.
Dr. Celal Ertug’un yaptg: bir¢ok
kaynakta zikredilmistir (1960’dan
once).

Tirkiye’de fonksiyonel bir Kalp Ka-

teterizasyon Laboratuarini ilk defa
kuran 1.I¢ Hast. Ogretim Uyesi
Prof. Dr. Sabahat Kaymakcalan’dir.
AUTF Li¢ Hastaliklart Kl.de (1956-
1960) 286 Sag Kalp Kateterizasyo-
nu yapildig: site edilmistir:(2) Dr.
Kaymakgcalan Kalp Kateterizasyon
Laboratuarini gelistirmek icin bu-
yik Ozveride bulunmus, kendi-
sinden sonra gelenlerin yolunu
acmustir. O tarihlerde, kisitli ola-
naklarla bu isleri organize etmek
cok zordu, hem mali imkanlar
¢ok azdi, hem de alet temini ¢ok
glictli. Bazi aletler “yurt disindan
hibe” olarak gonderilir ve buna
da bircok kurum sahip cikmaya
calisirdi, yani “aslanin agzindan®
kapilirdi bu enstrumanlar.. Hatta
basing Ol¢gme cihazi yurt disindan
hibe olarak, AUTF Kardiyolojiye
verilmek tizere gonderilmisken,
bu aletin bircok isteklisini olmus
ve alet biiyiik miicadelelerle, 1. Ig
Hast. Kl.de kalmistir. Bunun gibi
miucadelelerin arasinda, boyle bir
laboratuart kurmak, o tarihlerde,

o sartlarda cok zordu. Bugiiniin
sartlarinda yasayanlarin bunlart
anlayabilmesi, empati hissede-
bilmesi gergekten giictiir... Geng
meslekdaslarimiz bugitinki labo-
ratuarlarin ve teknolojinin Once-
den beri hep boyle oldugunu, az
bir degisime tabi oldugunu zanne-
debilirler... Cinkud onlar iki yilda
bir yurt disina cikilabilindigi, sayili
doviz tasinabildigi, yurda donis-
lerde, birka¢ parca ¢amasirin dahi
kacak mal muamelesi gordigi,
bavullarin arandigi, enjektorlerin
kaynatildigi vs. giinleri bilemez-
ler...Hatta, o yillarda giimriikguler,
Elia Kazan’a Turkiye'yi ziyaretin-
de, yanindaki bir diizine dis fircasi
icin, “kacak¢t” muamelesi yapma-
ya kalkinca, o da kizip, geri dontip
gitmistir (gazete havadisi)..

1. i¢ Hastaliklar1 Kliniginde, benim

volonter asistan olarak goreve bas-
ladigimin(1960) onbesinci giina
Irfan Hoca beni Hemodinami La-
boratuarinda da gorevlendirdi,
henuz televizyon ekrani yoktu,
“direkt rontgen” ekrani ile calisi-
liyordu. Islemin takibini gormek
icin, tavandan sarkan elektrik
ampuliniin digmesini o sirada
kateter yapmakla mesgul olan ho-
calarimizin komutu ile sondurtp,
yakardik. Alinan kan nimunele-
rindeki oksijen satiirasyonlarini
“Van Slayk” denilen civali bir aletle
yapardik ve bu aleti biz asistanlar
kullanirdik ki, zaten bu isler icin
o kapasitede teknik bir eleman
da yoktu. Bazan, civalar masanin
uzerine dokular, onlari elimizle
toplardik. Benim civa allerjim ol-
dugu igin bir siire sonra, bu is-
ten affedildim. Sadece “Sag Kalp
Kateterizasyonu”’nun uygulandigi
bu laboratuarda taniya yonelik
(konjenital, akkiz hastaliklar) ca-
lismanin yanzi sira, ciddi arastirma-
lar, asistanlik tezleri, dogentlik tez-
leri yapilirdi. Septal defektlerde
sag kalpten sol kalbe gecilip ora-
lardan da basing ve kan o6rnekleri
alinird1. Elimizdeki kan Ornegini,

cevire cevire, oksijenle temas et-
tirerek “kapasite” tayini yapardik.
Bu sartlardaki Laboratuarda “Kalp
Debisi” hesaplanirdi. Kan basing-
lar1 basit bir yazdirict ile yazdiri-
lird1. Asistan olarak islerimiz ¢ok-
tu ve genellikle basing traselerini
evimize goturur, islemi evimizde
tamamlardik. Traselerdeki “base
line”’e uygun olarak “kalibrasyon
hesab1” yapilirdi. Hele “debi ta-
yini” en zor ve en komplike isti,
o zamanlar hesap makinesi yoktu,
toplama, cikarma, carpma, bolme
gibi basit hesaplarla, yanlis olma-
sin diye bunlar: tekrar tekrar kon-
trol ederek, ¢ok zorlanarak islemi
tamamlamaya calisirdik. Santlarda,
mitral yetmezliginde, debi tayinin-
de “boya diliisyon egrileri’nden
yararlanir, bunun icin “Indocyanin
Green” kullanilirdik. Hentiz sine-
anjionun hayali bile yoktu..

Prof. Dr. Turhan Akyol’dan da s6z et-

mek isterim. Prof. Dr. Turhan Akyol
ABD’ne egitimini gelistirmek icin
gitmis, dontsinde “Seldinger”
teknigi ile Sol Kalb Kateterizasyo-
nunu Tirkiye’de ilk defa kurmus
ve bizlere de ogretmistir(1961), ay-
rica Turkiye’de ilk defa Ross igne-
sini kullanarak sol atriuma girmis-
tir. Ondan 6grendigimle, ben yil-
lar sonra, Mitral Valviiloplasti’nin
kurulusu sirasinda Ross ignesini,
TYIH’nde, ilk defa kullanmak san-
sin1 yakaladim. Dr.Akyol bize cok
emek vermistir, beni karsisina alip
bire bir hemodinami anlattigini,
bizi yureklendirerek sol kalb ka-
teterizasyonunu oOgrettigini  sOy-
lemekten onur duyarim, yillarca
onunla birlikte, ayn1 serviste calis-
tik, hep yapic idi, hi¢ kirict oldu-
gunu gormedim, kendisini saygty-
la, sevgiyle ve siikranla antyorum,
bana ¢oksey Ogretti, ¢ok iyi egitim
verdi. (Turban Hoca ile soyle de
bir animiz var: Ben volonter asis-
tanhgim swrasinda kadro bekler-
ken ikide birde Fakiilte sekrete-
rine gider, kadronun ne zaman
ctkacagimi sorar dururdum. Bir

Prof. Dr. Siber Goksel
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giin yine genel sekreter Fazil Bey’e
gittim, o da kadronun Dr.Turban
Akyol’da oldugunu, onun dis iil-
kede zamanmmn doldugunu, fa-
kat bos bulunarak, bir stire daba
“idare edebilecegini” soyler soyle-
mez, ben bemen itiraz ettim ve o
kadroyu bana tabsis etmeye mec-
bur oldular. Ben o zaman Turban
bhocayr tamimiyordum, yillar son-
ra bu olay aydnlanip taslar yeri-
ne oturunca ¢ok giilmiigtiik)

Prof. Dr. Tirkan Gurel'i “Bayan Ku-

lak” diye anardik, cok iyi oskiiltas-
yon kulagi vardi, bizim oskiiltasyon
melekemizi ¢ok gelistirmistir. Dr.
Tiurkan Giurel Fonokardiyografi-
vi, Apekskardiyografiyi kurmustur.
Biz bu teknolojilerde belli siire-
lerle rotasyon yapardik. "Sistolik
Zaman Entervalleri” ile bircok tez
ve c¢alisma yapimisti. Benim Kar-
diyoloji Uzmanlik Tezim de “Mitral
Yetmezliginde Apekskardiyografi”
idi, (Turban Akyol bu tez icin, “Do-
centlik tezi gibi “ olmugs diyerek
takdir etmisti..).. Bugiin, Ekokar-
diyografi bircok sorunu hallettigi
icin, Apekskardiografi ve hatta Fo-
nokardiyografi gibi teknikler geri-
ye itilmistir..Apekskardiyografi ise
tamamen terkedilmistir. Fono ¢ok
degerli bir teknik ise de vakia bu-
dur, rutin uygulamada hi¢ kullanil-
mamakta, ancak bazi calismalarda,
sistolik zaman entervallerinde veya
EKO ile eszamanli olarak c¢alisil-
maktadir.

Ayrica burada belirtmek istedigim

Kateterlerle Ilgili bir husus daha
vardir. O tarihlerde ilk kateterle-
ri hocalarimiz yurt disindan, ba-
vullarina koyarak, beraberlerinde
tastyip getirmislerdir, bunlarin bir
kismi temizlenip, “yeniden” kul-
lanilmustir. - Sonraki yillarda da,
aynt sekilde, Dr.Kemal Bayazit ve
Dr.Mehmet Ozdemir, Amerika’dan
donerlerken, kullanilmis koroner
anjio kateterlerini yine bavullari-
na koyarak tasimislardir. Ayrica bu
sirada Dopamin ilacint da kendi

ceplerinden para vererek almis-
lar ve bu ilact Turkiye'ye ilk kez,
onlar  getirmislerdir... Turkiye’de
kateterizasyonun baslamasi bu asa-
malardan ge¢mistir. Bu ONCU’ler
guicliikleri yenmeyi bilmisler, bu-
yuk bir arastirma heyecani ve ade-
ta “artistik, akademik” bir heyecan
ile, basarinin getirdigi mutlulukla
calismislardir.

Bu arada bir konuya daha deginmek

isterim: Yillar sonra, “kateterlerin
ikinci kez“ kullanilmast Tirkiye’de
dava konusu olmustur... Ancak
dinya literatiriinde “iyi strerili-
zasyon” sartlart saglanirsa “reuse”
yapilabilecegi belirtilmektedir. Bu
bircok kaynakta site edilmistir.
Bunlar “gaz sterilizasyonu, ultra-
sonic temizleme v.s.” gibi uygula-
malardir.. Bu teknolojik uygulama,
sonralar1 TYIH'de hayata gegirildi.
Hastalarda hemodinamik tetkik
oncesi kanda hepatit vs. ¢ikmissa,
kullanilan malzemeler, zaten he-
men atilmakta idi.... Ben bu “reu-
se” olayini, donemin Saglik Bakan-
lar1 Rahmetli Mehmet Aydin’a, daha
sonra Halil Ibrahim Ozsoy‘a bire
bir konusmamizda anlattim, “ka-
teter satici firmalar kateterlerden
biwyiik karlar sagladiklar: icin
‘reuse’u  engellemek istiyorlar,
onun icin dava konusu ediyorlar,
mesele ‘rant’tir ve ayrica Tiirkiye
olarak, biz bir kere kullanip ata-
cak kadar zengin degiliz, bu uy-
gulama devlete biiyiik yiik olup,
mali acidan biiyiik ¢okiintiiye ne-
den olmaktadir, ayrica 6zel has-
tanelerde ‘reuse’a devam edildigi
de bilinen bir gercektir’dedim...
Bu konusmalardan birinde Ba-
kan Halil Ibrahim Ozsoy’a dedim
ki, “eski Saghk bakanlarindan,
Tiirkiye’nin ilk kadin bakani Prof.
Dr.Tiirkan Akyol'u, bazi olaylar:
engelledigi icin, ilac firmalar: ba-
kanlik koltugundan etmislerdir.
bunu da bilmenizde yarar var-
dr..” Ozsoy espri yapti: “Siber ba-
mm, beni bakanlk koltugumdan
ettireceksin...” fakat bu konuda bir

rapor hazirlamami soyledi.. Kag
kez rapor hazirlayip verdim, kag

Yine konuya donelim: 1960°larda, bazi

kateterleri de kendimiz yapardik,
kateter malzemesi rulo halinde ge-
tirtilirdi, bunlar1 keser, kateter uc-
larin1 alevde uzatip inceltir ve Sel-
dinger teknigi icin kizdirilmis igne
ile delerdik, Turhan Hoca bize ka-
teter yapmayi Ogretmisti. Kateterle-
re gozimiz gibi bakardik, bunlar
eskiyip yumusadiginda, sertlestir-
mek icin iclerinden “guide wire”
gecirerek mukavemetlerini artirir,
oyle maniipiile etmeye calisirdik.
Seldinger kateterlerinin uclart bo-
zuldugunda, uglarini  bistiri ile
keser, duzeltir, tekrar kullanirdik..
O giinlerde, zaman zaman ithalat
dururdu ve hizmetin stirmesi icin
boyle cesitli cabalara basvururduk..
Bu uygulamalar yillarca devam etti.
Kateterlerin icini hemen yikamak,
kaynatmak, belli sekilde, belli bi-
cim verilerek korumak, steril solus-
yona yatirmak ilk asamalarda kulla-
nilan, bugiin i¢in ilkel tekniklerdi..
Hemodinami  laboratuarlarinda,
isleme baslamadan Once, kateter-
leri kullanmadan 6nce serum fiz-
yolojikle yikar, yikar, sterilizasyon
maddesi kalmasin diye iclerinden
defaatle solusyon gecirirdik. Bunla-
ra bilinmesi gereken bir gercekler
oldugu igin deginmek istedim....

TYIH'min ilk yillarinda birlikte ca-

Listigimiz arkadaslarimizin  ¢ogu
Turkiye’de belli yerlerde O6nemli
gorevlere geldiler.

Ben Prof. Dr. Siber Goksel 1960 yi-

linda AUTF den mezun olup 1.ic
Hast. Kl.de volonter olarak calis-
maya basladim. Volonter olarak
calismak, maas almadan, hizmeti-
ne sayilmadan calismak demekti.
(1961 yilnda bir ara bu klinikte
volonter sayist 8’e citkmusti. Hepi-
miz kadro bekliyorduk. Bu arada
meclisten ozel kadro cikartip, ya
da kisisel iliskilerden yararlanip,
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volonter bekleyenlerin oniine ge-
cip kadroya almman 2 kigi bhak-
kaniyet duygumuzu zedelemisti,
ama hayati 6greniyorduk... Burast
Tiirkiye idi... 1966 yilinda Dabili-
ye Ibtisas siiresinde ve sonrasinda
kariyerimde TYIH ‘nin biitiin geli-
simini izledim. 1977 vel98I yillar:
arasinda Samsun Ondokuz May1s
U.Tip Fak.de “Kurucu Kadro’da ca-
hstum, Ic bast. KI. Boliim baskan-
g1 yaptim.) Bunun disindaki Mes-
lek hayatimin ¢ogu, TYIH’ nin ku-
rulusunun ilk giiniinden itibaren,
Kardiyoloji ~ Kl.Direktorliginden
emekli oldugum 2000 yilina kadar
TYIH'nde gecti. Caligmalarim He-
modinamiden sonra Ekokardiyog-
rafi alaninda yogunlasti, EKO’da
Turkiyede ilk 3-5 kisiden biri olma
sansini yakaladim..

Prof. Dr. Ovsev Dortlemez ve Prof. Dr.

Halis Doértlemez TYIH nin énemli
yapt taslaridir. Bu hastaneye de-
gerli hizmetleri olmustur, 6zel ilgi
alanlart hemodinamidir. Dortle-
mezler Gazi U. Kurucu kadrosun-
da olup, burada I¢ Hast. Ana Bilim
Dali Baskanligi yapmuslardir. Prof.
Dr.Aysel Oram ve Prof. Dr. Erdem
Oram (Anabilimdali baskanlig1 da
yapt1), Hacettepe Tip fakultesinde
Ogretim tyesi olarak calisma ya-
samlarin1  stirdirmislerdir. Prof.
Dr. Orhan Cigeroglu Eskisehir
Anadolu U.Tip Fakiiltesinde Kar-
diyoloji Anabilim Dali baskanligi
yapmis, emekli olduktan sonra
Izmir’de muayenehanede calisir-
ken kaybettigimiz kiymetli bir ar-
kadasimizdi. ProfDrJale Cordan
AUTF kadrosunda iken bir siire
TYIH’de bulunmus, Uludag U.Tip
Fak.e gitmistir. Yine AUTF den Prof.
Dr. Tulay Kural asistanlig sirasinda
bir siire TYIH de bulunmustur. He-
modinami ile ilgilenmis ve emekli
olmadan kaybettigimiz sevgili bir
arkadasimizd.

HOCALARIN HOCASI
PROF. DR. SABiH OKTAY..

Sabih Hoca’'nin kardiyoloji camia-

sindaki yeri ¢ok 6zeldir. Prof. Dr.
Sabih Oktay’in miitevazi tabiatinin
saklayamiyacagi kadar engin bil-
gisi vardir. Onun Kardiyolojinin
gelisimine katkisi buayuktiir. Bugi-
nin emekli olmus, ya da emekli-
ligi yaklasmis kusagin Kardiyoloji
hocalarinin cogu onun o6grenci-
sidir. (Sabib Hoca’nin oglu Prof.
Dr. Abmet Oktay da Kardiyoloji
Profesorii’diir). Sabih Hoca kim-
senin hevesini kirmayan, herkesin
istedigi alanda calismasini tesvik
eden bir hocadir. Isteyen hemo-
dinami agurlikl, isteyen aritmi
agirlikla calisirdi, benim Ekokardi-
yografiyi kurma hevesimi ve ¢aba-
mi1 daima desteklemis, ontimdeki
engelleri kaldirmistir, kendisine
bu konuda da siikran bor¢luyum.
Klinikte daima adaletli davranmis-
tir. Sabih Hoca kibar, gorgili bir
aileden gelen, umur gormis, fizigi
diizgiin  bir Istanbul Beyefendi-
sidir. Egitimi, lisani, Tirk diline
hakimiyeti ¢cok belirgindir. (Bozuk
kelime batasina dayanamaz, be-
men diizeltirdi, bu konuda cok
bassasdi.. Sabib boca ¢ok sevilir-
di.. 45 yasinda iken bir 14 Mart
Tip bayramu sirasinsa enfarktiis
gecirdiginde, teshisini kendisi
koyarak bastaneye ulagtirilmais-
tir. Sabib Hoca'min kalb basta-
st olmast berkesi ¢ok iizerdi. O
kendisine, invaziv bir miidahale
yaptirtmadi.. (Ibni Sina Hasta-
nesi Koroner Angiyografisi yapil-
magtir.) Birkag kez enfaktiis gecir-
digi halde saghig iyi gitti, onun
icin iiziiliirken, diger bazi hoca-
larimizin  kendileri ondan daba
once vefat ettiler. Cok sigara icen,
diyabeti olan Kiirsii Bagkani Prof.
Dr. Irfan Titiz 56 yasinda akciger
kanserinden, Prof. Dr. Muzaffer
Erman bipertansiyondan,cok
sevdigimiz miimtaz insan Doc.
Dr. Fikret Kirmuzi elim bir olay

sonucu kaybedildi. Sabib Hoca
bugiin ileri yasina ragmen, ufak
tefek hastaliklar: ile iyi durum-
dadr..Allab ona daba iyi giinler
versin.) Sabih Hoca fevkalade ge-
nis tibbi bilgisi ile ¢ok iyi bir kli-
nisyendir, zaten artik aletlerin dev-
reye girmesiyle “iyi klinisyenlik”
de tarih oldu ya... Belki de klinis-
yenlik “sanal” oldu denilebilir mi?
Sabih Oktay fevkalade toleransly,
spiritiel, sevgi dolu, ¢ok iyi yirek-
li bir hocadir.. Kendisine saygim
ve sevgim engindir.. (Not: Prof. Dr.
Sabri Oktay 08/07/2008de vefat
etmigtir.)

Sekil 3. Sabih Hoca Dogentlik merasiminde
bana cupbe giydirmis, kutluyor.

TYIH cok merkezde oldugu icin

bazi sosyal, giincel olaylara ta-
nik oluyorduk. Lice depremi
sonrasi, depremzedelerin hastane-
mize getirilmesi bunlardan biriydi.
O insanlarin durumu saskinlik ve-
riciydi, hepsi bir agizdan bagirip
duruyorlardi, Tirkce bilmedikleri
icin ne dediklerini anlamiyorduk,
kilik kiyafetleri perisan, bakislari
perisandi.. Tanimadigimiz (!), Ote-
ki insanlardi.. demek ki bunlar
cok ihmal edilmisti yillarca..

1969-70 yillarinda ileride ¢ok iyi tani-

yacagimiz geng kadinlarla tanisma-
ya basladik..Hasta yakini tirbanlt
bir gen¢ kiz... o siralarda tiirban
mirban yok..Onunla tartistim,
“baklarimizi vermeyecegiz!” gibi
bir tirad cektim... biz zaten c¢o-
cuklugumuzda 1-2 ¢arsafli kadim
ancak gormusiiz, bizi kara cgarsaf-
lilarla “6¢ct” diye korkuturlardi..
On yillar sonra o karacarsaflilar:
Fatih’te bol bol géormeye basladik,

Prof. Dr. Siber Goksel
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hem de tarih sayfalarindan firlamis
peceleriyle...

1977°’den Onceydi.. Sehirlerde anar-

si olaylart cok artmusti.. Sik sik bir
takim guruplar 6grenci cenaze-
lerini alirlar, slogan ata ata Anka-
ra Nimune Hastanesi morguna
goturirlerdi.. Bu eylemler bazan
sol, bazan sag gosteriler halinde
idi.. Birgiin yine hastane 6niinde
bir ates cayirtist duyduk, kapinin
onlinde yaralilar oldugu soylen-
di. Bunlardan birisi hemen, bizim
hasteneye getirildi, basindan ya-
ralanmis, hemen suurunu kaybet-
misti, o benden bir sinif kiigtik Dr.
Necdet Guglu idi, evine gidiyordu,
elindeki posetteki baliklar, salata-
liklar yere sacgilmisti.. Necdet ak-
sam ailesiyle balik yiyemeyecekti...
Tabii onu hemen Hacettepe Hasta-
nesine gonderdik, orada 6ldi..Ha-
tiralar taaa geriye gotiirdi beni...

TYiH’ NiN KATETER

LABORATUARININ GELiSiMi:

TYIH'nin kurulug giinlerine doéne-

lim: TYIH’nin kurulusunda, bas-
langicta, bu hastanede Kateter
Laboratuart olmadig igin hastala-
rimiz1 AUTF'ne, genellikle de ken-
di 6zel otolarimizla gotiiriir, orada
kateterlerini yapar, geri getirirdik.
Bu, haftanin 2-3 gliniinde bir stire
boyle devam etti. Bu uygulamadan
bir miiddet sonra TYIH’nde, Prof.
Dr. Turhan Akyol’'un da ugraslary-
la, Kalb Kateterizasyon Laboratua-
r1 kuruldu. Bu eski bir cihazdi, TV
ekranli monitor vardi, “cut film”
ile inceleme yapilabiliyordu.. Bun-
dan sonra bakanlik kadrosunda
olan bizler artik kateter icin fakil-
teye gitmedik, fakilte kadrosun-
daki asistanlar baz1 hocalarla bir-
likte, haftada 2 gun fakiilteye gidip
gelmeye devam ettiler.1971’de Sn
Demirel’in Hastanemize tahsis etti-
gi (Kemal Bayazit bunun icin cok

caba gostermis, cok ugrasmastir)
bir milyon lira ile, o zaman icin
yeni, modern yeni bir laboratuar
kuruldu, bu aletle koroner anjio
da yapilabilecekti(1972), suanin
zararl etkisi daha da azaltldi. On-
celeri, “Cut film” cekilerek tani
konulurken, anjiodan sonra DEV-
RIM niteliginde olan “SINEAN-
JIOGRAFI” kurulmustur(1972).
Basing traseleri buyiik kaset ku-
tularina cekilir, bunlar sonradan
banyo edilirdi, traseler kuruduk-
tan sonra bizler basinglart hesap-
lardik. Kasetlerin yanlisikla acilip
151k almasi “felaket” olurdu, kayit
yapilirken bir taraftan da basing
traselerindeki degerler ve basin-
cin alindigr yer mutlaka bir kagi-
da kaydedilir, rapor yazilirken bu
bilgilerden yararlanilirdi, bu arada
fazla kagit kullanmamamiz icin
de devamli olarak uyarilirdik. Bu
arada boya dilisyon egrileri, debi
tayinleri devam ediyor, kan 6rnek-
leri icin modern aletler, oksimet-
reler kullaniliyordu. AUTF’den
I¢ Hast.Kl. asistanlar1 TYIH Kard.
Kl.ne Rotasyona gelirlerdi. Bun-
larin bir kismu ileride Prof., kirsa
baskani oldular. Sami Ulus Hast.
Cocuk Kl.nden, Prof. Dr. Nurten
Meri¢ (Uludag U. Tip Fak. Gocuk
kard Prof.), Dr. Inci Tagsdemir Kar-
diyoloji ihtisasin1 bizde yapmis-
tir... Rotasyona gelenler arasinda
Prof. Dr. Filiz Ersel (Antalya U.Tip
Fak.nde Anabilim Dali Baskani
oldu), Prof. Dr. Necmi Deger (An-
talya Tip Fak.ogretim iiyesi)... ak-
limda kalanlardir.... Tip Fakultesi
ogrencileri de staja gelirler, onlara
da egitim verirdik.

TYIH Kardiyoloji Kl.nde Koroner Ba-

kim Unitesi’'ni Prof. Dr. Sabahat
Kaymakcalan kurmustur. Sonrala-
r1 Koroner Bakim Unitesi 2. defa
revizyona girmis ve arag gereglerle
modernize edilerek yenilenmistir.
Universitenin ayrilmasindan son-
ra Doc. Dr. Emine Kiitiik, bu mo-
dern Koroner bakim unitesinde,
hemsire egitimine, hastanin yakin

takibine ¢ok 6nem vermis, yillarca
Koroner bakim sorumlulugunu
yurutmustir. Do¢. Dr. Emine Ku-
tiik hemodinamide, koroner anji-
yoda uzun siire ¢alismistir. Asistan
egitimine c¢ok katkida bulunan
Dr. Kiitiik devamli literatir taki-
beden, bilgisi ¢ok ileri dizeyde,
klinigin bilimsel aktivitelerini yu-
riten bilim insanidir. Cok iyi bir
klinisyen, herkes tarafindan ¢ok
sevilen bir kisidir, Giniversiteler-
den teklif geldigi halde, o TYIH da
kalmay1 tercih etmis. Kendi istegi
ile emekli olan Kitiik, TYIH Kar-
diyoloji Kl.nin temel taslarindan
biridir..

Op. Dr. KEMAL BAYAZIT'IN
TYiH’NE GELISI (2.2.1967) (3)

TYIH'nin gecirdigi evrelerden s6z

ederken Kemal Bayazit’in lizerin-
de israrla durmanin geregi vardir.
Kemal Bayazit TYIH ile O6zdes-
lesmistir. TYIH‘nin ilk yillarinda,
buna Op. Dr. Kemal Bayazit'in
gelisinden Once demek lazim,
hastanede Acik Kalp Cerrahisinin
kurulus aramalart baslamisti. Kar-
diyoloji Kl.de konjenital kalp has-
taliklarinda, kapak hastaliklarinda
cok dogru tanilar konuluyor, fakat
bir tirli ameliyatlara baslanami-
yordu. Hastanede bir kalp cerrahi
vardi ve monitorlerden, aletlerden
cok iyi anliyordu, hasta odasina
girildiginde biitiin monitorler ses-
li olarak calisiyor, “bip bip” sesle-
rinden durulmuyordu, ama kalp
cerrahisi  kurulamadi. Bundan
sonra AUTF’'nden bir Prof. eki-
biyle geldi, onlar da kalp cerrahi-
sini kuramadilar.. Bu arayislardan
sonra, 1967 yilinda Istanbul Go-
gus cerrahisinden, Prof. Dr. Siyami
Ersek’in yanindan Op. Dr. Kemal
Bayazi, beraberinde Ingiltere’den
yeni gelmis olan Op. Dr. Ahmet
Eralp ve Siyami Ersek Hast.den
Op. Dr. Mansur Sagban’la birlikte
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geldi.. Dr. Kemal Bayazit Kalp Cer-
rahisi ilk aylarda Kardiyoloji Kl.ne
bagli olarak calisti. Kemal Bayazit
gelir gelmez hemen kopek deneyi
ile “kalp pompasini“ kurdu. Kalp
pompasinin ve Reanimasyonun
basina Fransada reanimasyonda
egitim gormiis olan, o sirada biz-
de calisan kardiyolog Dr. Gulbiin
Purstnlerli’yi getirdi. Sonralari
teknisyen rahmetli Gingor Bey
“pompist” olarak yetistirilildi. Dr.
Kemal Bayazit geldiginin 15. giini
Aylin isimli Dil Tarih Cografya Fa-
kiiltesinde okuyan bir Ogrenciye
basari ile Atrial Septal Defekt ame-
liyat1 yapt1(1967), tabii bu basar1
buyik sansasyon vyarattt. Artik
Acik Kalp Cerrahisi Tiirkiye’de
ikinci Bir merkezde, TYIH’nde
de baslamisti. Bayazit'in kisa bir
suire sonra yaptigi baska bir basaril
operasyon sonunda, basina ropor-
taj vermesi, bizim hocalar tarafin-
dan yadirgandi, bizim hocalarimiz
boyle bir davranisa aliskin degil-
lerdi. Hocalarimiz yaptiklarini mi-
tevazi bir sekilde ortaya koyarlar-
di. Hatta basariy1 “edilgin” bir dille
ifade ederlerdi, “yapilmistir, uygu-
lanmistir” gibi terimler kullanirlar-
di. Bayazit'in davranist onlara ¢cok
yabanciydi. Op. Dr. Kemal Bayazit
ile bu konu tartisildi, Dr. Bayazit,
buna c¢ok sert tepki gosterdi ve o
toplantidan ¢ikip dogru Bakanliga
gitti ve ogiin Kalp Cerrahisini Kar-
diyoloji Kl.den bagimsiz bir Kl. ha-
line getiriverdi. Biz alisik olmasak
da, Kemal Bayazit’a hak vermek
gerektigine inanmisimdir. Tipta
da elde edilen basari i¢in mediay1
bilgilendirmek lazim, aksi takdir-
de bir baskasi, daha 6nce bildiri
yapilmadiysa, daha sonra yapilan
isi “ilk”’mis gibi gosteriverir.. Ba-
sarida siyaset, politika, medianin
destegi, reklam da 6nemli oluyor,
konu TIP olsa bile, bu boyle hale
gelmistir, cinkii cag degismistir
artik.. Halbuki eskiden Tip’ta rek-
lam Etik olarak yasakti...

Sunu herkes kabul etmistir ki, Ke-

mal Bayazit'in TYIH ‘ne gelisi ile,
bu hastanede, yeni bir ¢igir acil-
mustir. Sadece tani konulan, fakat
tedavisi yapilamayan konjenital
hastaliklar artik, akademik “teshis”
sathasinda kalmayip, aksiyona ge-
cilerek “tedavi” safhasina girmis-
ti.... Yani pratik olarak TYIH “asil
fonksiyonu”nu, kurulus amacini
realize etmeye baslamis, daha dog-
rusu amacina ulasmisti. Artik bu
hastalar Yurt Disina gonderilmeye-
cekti. Bizden Onceki doktorlarin
sozlerini hatirliyorum: “Su, falanca
Hoca da dogumsal kalb hastalikla-
rin1 anlatir, durur, bunlari inceden
inceye bilip de ne olacak, hangisi
tedavi edilebiliyor ki?”... Ama ar-
tik, bu hastaliklarin inceden in-
ceye bilinmesine gerek gorilme-
ye baslanmisti, cliinkii cerrahinin
gelismesiyle bunlarin tedavisi sz
konusu olmustu, bu bilgiler aka-
demik olmaktan Oteye pratik, ya-
rarli, fonksiyonel hale gelmisti..

Dr. Kemal Bayazit ¢ok enerjik bir

yapidaydi, fevkalade oOzverili cali-
styordu, ameliyat ettigi hastalari
kimseye birakmiyor, onlarin basin-
da nobet bekliyor, bu arada Dr ve
diger personeli egitiyordu, sterili-
zasyondan, yataga, alete, edevata
kadar herseyi, herseyi buyik bir
titizlikle kontrol altinda tutmaya
calistyordu. Kemal bey vaktinin
buylik kismini hastaneye harca-
digindan yilar yili muayenehane
bile acamamustir.. Basarili erkegin
arkasindaki kadin 6rneginin en iyi
timsali esi kaltirld, anlayisly, sabir-
I1 giigzel bir hanim olan Miserref
Bayazit idi.

Op. Dr. Kemal Bayazit TYIH'nde

Turkiye’de ilk Kalp Naklini (1968)
yaparak Diinya Literatiriine gir-
di. Bu ekipte konsiltan Kardiyo-
log basasistan (Prof). Dr. Erdem
Oram’di.  Transplantasyon c¢ok
ses getirdi, ¢cok tartisildi. Bu olay
bizleri ¢ok heyecanlandirdi, ¢ok
mutlu olmustuk.. ki giin sonra
Istanbul Gogiis Cerrahisinde de

Kalp Transplantasyonu yapildi.
Belki de Bayazit Siyami Ersek’in
Istanbul’da nakil yapacagini duy-
mus ve onceligi kapmusti!

Hastanenin Anestezi ekibinde Dog.

Dr. Hale Akoguz ve Dr. Faruk Miuf-
tioglu vardi. Dr. Hale iyi kalp-
li, cok iyi bir anestezistti, fakat
“zor’du.. Bayazit onu idare etme-
de epey sikintida kalirdi, ama yine
de bir kopma olmazdi. Sonraki
Sefler ise Dr. Gigdem Yakut (Ist.
Kosuyolu’na gitti), rahmetli Dr.
Sevim Ebil cok degerli arkadasla-
rimizdi.

Kemal Bayazit bize geldigi ilk giin-

lerde “bu bastanede kapak ame-
liyat1 icin 3-4 yila giin verilecek”
dediginde ‘ATIYOR!” dedik..Oysa
O, Siyami Ersek’in Kl.de bun-
lar1 yasamisti.. Hocam Sabahat
Kaymakcalan’in dedigi gibi Dr. Ba-
yazit lokomatif gibiydi. Bayazit’in
gelisinden sonra, vizyonumuz de-
gisti... Daha 6nce 5 —10 ekstrasis-
toli olan hastaya kateter yapmaya
cekinirdik, o geldikten sonra bun-
dan korkmadik, karsimizda degil,
arkamizda bize destek olan bir
cerrahi ekibi vardi..Bu arada biz-
ler, Kardiyoloji Kl. Basasistanlari,
Dr.Bayazit’in ameliyatlarinda 6 ay
rotasyon yaptik, ameliyathanede
hem kardiyolog olarak bulunup
konsilte ettik, hem de bircok sey
ogrendik..Bizim kusaga bu rotas-
yonlarin cok faydasi oldu, sonrala-
r1 cerrahinin bize ihtiyaci kalmadi
ve kendi hastalarini kendileri taki-
bettiler.

Bir siire sonra Op. Dr. Kemal Baya-

zit Baghekim oldu. Onun bashe-
kimliginde TYIH cok ileri gitti, bir
ara bircok teknolojide Turkiye’de
TEK idik. O teknolojiyi hastaneye
getirebiliyordu. Mesela Koroner
Anjiografi, Koroner cerrahisi, 2
Boyutlu Ekokardiyografi, Renkli
Doppler Ekokardiyografi gibi (Bu
her iki EKO teknigi de Tirkiye’de
ilk defa TYIH'de kurulmustur)..

Prof. Dr. Siber Goksel
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O siralarda tilkede ekonomik si-
kint1 vardi, Universite hastaneleri
bile arac-gere¢ alamiyorlardi, oysa
bizim hastanemize ginin en mo-
dern cihazlar1 alintyordu. Dr. Baya-
z1t basar1 gosterdikce SSYB, ondan
hicbirseyi esirgemiyor, hastaneyi
destekliyordu. Hastanenin moder-
nizasyonunda Bayazit'in roli ¢ok
buyuktir... Dr. Bayazit, Prof. Dr.
Siyami Ersek i¢in soyle demistir: “O
bizim icimizde ates yakti, bunu
koriikledi, ondan aldigim ivme
ile, sevkle calistyorum”.. Bu lafimi
hi¢c unutmuyorum, Kemal Bayazit
da kendi dinamizmini bizlere bu-
lastirtyordu, devamli hareket halin-
de idik. Baska hastanelerden bize
gelenler, buradaki ritme uyamaz,
geri donerlerdi, enerjik olmayan
adapte olamazd:.. O, bizleri ¢cok da
begenmez, ya da idareci oldugu
icin Oyle soylerdi..Devamli olarak
sira dist bir kisi olan Prof. Dr. Umit
Aker’den soz ederdi.. Herkes ayni
olsa bu insanlarin digerlerinden ne
farki olur? Ben hep, “Umit Aker’i
bize 6rnek gostermeyin, biz onun
gibi olamayiz, onun performansini
bizden beklemeyin” derdim... Ben
Kl.Direktorligim sirasinda Kl.ge
ilave bir katkisi olmayacagina inan-
digim bircok kisinin Kl.ge gelmesi-
ni engelledim.. Oysa Umit Aker’e
kendim, kendi pozisyonumu tek-
lif ettim, “gelin, siz direktor olun,
maksat bu Klinigin ileri gitmesi”..
dedim, O ise Istanbul’ birakama-
di..

Klinigimize gelmek isteyen bircok 6g-

retim tyesi oldu.. Kemal bey, bun-
lardan birini, klinigimize getirmek
istedi. Klinikte birisi Direktor olmak
uzere 4 Seftik. 100 yatakli bir klinik
yeni bir Sefe gerek yoktu. Kemal
Bey “ya israr edersem?” dedigin-
de, “devamli bwr cikaririm” diye
cevap verdim. O toplantida Emine
ile Yalcin da vardi. Kemal bey 1srar
etmedi “Belki o da bunu sakinca-
I1 buluyor, ret cavabini bize yikt1”,
diye distindiik, ¢iinkii ¢ok istese
getirirdi. Hastanede huzursuzluk

ihtimali, ya da baska diisiincelerle
israr etmemis olabilir.... (Sonrala-
ri, bir ara, orta Anadolu’da bir
U.den bir Prof Gayet kibar bir
teklifle, bana TYIH ne gelmeyi is-
tedigini soyledi, ona, bu klinikte
yillardr Sef kadrosu bekleyen ar-
kadasimizin kadroya girecegini
soyledigimde, gayet makul karsi-
lady, sonradan da ‘Siber Abla ga-
yet diiriistce soyledi, kivirtmadi’,
diye takdirlerini bildirmis..Bu si-
ralar Mebmet Abi’'nin Kosuyolu’na
gidecegi kesinlesmisti..)

Ben burada TYIH nin butin klinik-

lerinden s6z etmeyecegim, yalniz
Kardiyolojiden ve oradaki bazi ya-
santilarimdan s6z edecegim. Kalb
cerrahisi Klinigini de butini ile
anlatmayacagum, ancak kalb cerra-
hisi Kardiyoloji ile cok yakin iligkili
oldugu icin ve TYIH nin gelisimine
buytik katkist olan Op. Dr. Kemal
Bayazit'tan s6z ederken, kalb cer-
rahisine zaman zaman dokunmak-
la yetinecegim..Ancak  kiymetli
bazi hocalarin isimlerini zikretmek
isterim. Bir ara KVC Kl.den Kemal
Bayazit'in halefi Dog¢. Dr. Oguz
Tasdemir, ben ayrildigimda Bashe-
kimdi. Dogrusu onun bashekim-
ligi icin cok destek vermisimdir,
TYIH Kalp agirlikli bir hastane ol-
dugu icin, kanimca Bashekim Kalp
cerrah1 olmalidir. Oguz Tasdemir
cok kiymetli bir kalp cerrahidir,
aort asendan anevrizmalari, kalp
transplantasyonu, kardiyomyopati
ameliyatlarinda ¢ok basarili olmus-
tur, TYIH ne hizmeti biytiktiir. Ha-
len Ozel bir hastanede basarisini
surdirmektedir.. Dog¢. Dr. Haldun
Karagoz de Kemal Bayazit'in mua-
vini idi, TYIH’den ayrilarak Giiven
Hast.ne ge¢mis, oradaki basarili ga-
lismalari ile diinya literatiiriine gir-
mis, Italya gibi Avrupa iilkelerine
davet edilerek, kendi yontemlerini
oradaki ameliyathanelerde sergile-
mistir.

Kemal Bayazit’in ¢ok kiymetli muavi-

ni Prof. Dr. Cevat Yakut da adindan

baslibasina cok so6z ettirecek bir
kalp cerrahidir. Ne zaman yardi-
ma ¢agirsak hemen o kosar gelirdi.
Istanbul Kosuyolu hastanesi ku-
ruldugunda Kemal Bey’le birlikte
Istanbul’a gittiler, geldiler. En so-
nunda Cevat o hastaneye bashekim
tayin edildi. Prof. Dr. Cevat Yakut
Istanbul’da ¢ok basarili oldu. Bu-
giin Kartal Kosuyolu Istanbul’'un
en Onemli kalp hastanesidir.(Yakut
Van, 100. yil U. Tip Fak.de de kalp
cerrahisini kurdu).

Sef. Dr. Mansur Sagban, Sef. Dr. Ahmet

Eralp bu klinige uzun stire emek
vermis arkadaslarimizdir. Seckin
bir kisiligi olan Do¢. Dr. Yaman
Zorlutuna da Bayindir Tip Mer-
kezine gitmis, orada bir ara bashe-
kimlik yapmuis, halen KVC Klinigini
yurtitmekte olan c¢ok iyi bir kalp
cerrahidir. Klinigin su anki direk-
tori Dog. Dr. Levent Birincioglu
(onunla birlikte sanatsal faaliyetle-
rimiz de olmustur), Dog. Dr. Erol
Sener, Dog¢. Dr. Kerem Vural, Dog.
Dr. Fehmi Katirci, Dog. Dr. Binali
Mavitas, Doc¢. Dr. Ahmet Saritas,
Dog. Dr. Mustafa Zengin bu klinik-
ten yetisme kiymetlerdir. Prof. Dr.
Suha Kiiciikaksu Yeditepe U. Kar-
diyovaskiiler cerrahi Anabilim dalt
baskanidir.

Hastanedeki diger birimlerin ge-
lismesine ¢cok kisa deginecegim,
unuttuklarim olabilir. Hematoloji
Kl. ise Prof. Dr. Erdogan Gokay ay-
rildiktan sonra kaldirildi, Hema-
tolog Dr. Sabiha Ercan emekliligi-
ne kadar bu laboratuar: yuruitti.
Sonralar1 Bashekim Op. Dr. Kemal
Bayazit, Hematoloji Lab.da ve Kan
Bankasi, Doku Lab.nt kurdurdu.
Bu unitenin basina Hematolog Dr.
Sevin¢ Yilmaz’i, Kemal Bey ayril-
diktan sonra, Bashekimlige vekale-
tim sirasinda, ben getirttim, bunun
da cok isabetli bir karar olduguna
eminim.

Invasiv Gastroenterolog GE Kl. Direk-

tori Dog. Dr. Burhan Sahin Tiirkiye
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Sekil 4. Fotografta TYIH Bashekimi Op. Dr. Kemal Bayazit(1), Kardiyoloji KI. Direktér(i Prof. Dr.

Mehmet Ozdemir(2), misafir Prof. Dr. Umit Aker(3), Prof. Dr. Siber Goksel(4), Prof. Dr. Op. Cevat
Yakut(5), Prof. Dr. Fikret Turan(6), Dog. Dr. Emine Kitlk(7), Op. Dr. Mansur Sagban(8), Dr. Hadi

Tuncer(9), Dog. Dr. Ali Sasmaz gorullyor.

capinda ¢ok 6nemli bir invaziv gas-
troenterologtur. Bu alanda bir¢cok
kisi yetistirmistir. Baskent U. Tip
Fak.de Prof. Dr. Ugur Yilmaz, Prof.
Dr. Sedat, Malatya U.de Rektor Prof.
Dr. Fatih Hilmioglu bu klinikten ye-
tismislerdir.. Gastroenterolog Dr.
Giilay Temogin ¢ok degerli Ultraso-
nografer idi, bu konuda Turkiye’de
ilklerdendir. Dog. Dr. Tilin Sahin
bu klinikte geng yasta, kaybedilen
cok degerli, giizel zarif, kiymetli bir
arkadasimizdi. Halen GE Kl. Direk-
tord Dog. Dr. Nurgiil Sasmaz, Dr.
Aysel Ulker, Dr. Goniil Giirkaynak,
Dog. Dr. Ulkii Saritag, Dog. Dr. Peri-
han Oguz ve ismini su anda hatirli-
yamadiklarim, 6nemli GE.loglar bu
klinikten yetismedir.....

TYIH' ne Op. Dr. Semsi Ozdilek Bas-
hekim olunca hastanede Uroloji KI.
kuruldu.. Bobrek transplantasyo-
nunda emegi cok olan Dog. Dr. Sa-
hap Tacan, Doc. Dr. Selahattin Ce-
tin, Doc. Dr. Faruk Ozer, Dr. Haluk
Yirir, Do¢. Dr. Ahmet Yazicioglu
ve bazi isimlerini hatirlamadigim
gencler... Halen Radyoloji Sefi olan
Invazif Radyolog Dog. Dr. Turhan
Cumbhur, Do¢. Dr. Burhan Sahin
ile birlikte “beraber” calismanin
orneklerini vermis ve Turkiyede

bazi “ilk”lere imza atmislardir. Rad-
yolog Dr. Tiilay Olcer, Dr. Kemal
Arda ve diger geng arkadaslar...
Patolojide emekli olana kadar ba-
sar1 ile calisan Dr. Vedia Miftiiog-
lu, Bakterioloji Lab Sefi Dr. Niliifer
Yilmaz, Biyokimya Sefi, 6nce Prof.
Dr. Kemal Ozkan, sonra Dr. Meh-
met Tirkvan ve ondan sonra da
Eczact Giilsevim Saydam olmustur.

GE Cerrahide Prof.Dr.Hilmi Akin fa-

kiilteye dondiikten sonra,sirastyla
Prof. Dr. Neset Hayri GOkk, Dr. Tu-
ran Gonen, Dr. Mustafa Serif Ona-
ran direktor oldular. Cok kiymetli
bir cerrah olan Dr. Alpaslan Gencer
de seflige vekalet etmis ve bu kli-
nikteki 6nemli isimlerden biridir.
Son Direktor Seflerden Op. Dog.
Dr. Fuat Atalay, Op. Dog. Dr. Musa
Akol’a, Dr. Canbek Seven, Dr. Me-
tin Savkilioglu'na ve digerlerini de
saygilarimi sunarim.

Dr. CGigdem Yakut ve Dr. Sevim

Ebil’den sonra, Anestezioloji’'nin
su andaki Sefi Do¢. Dr. Ozcan
Erdemli’'nin de basardarinin deva-
mini dilerim.

Isimlerini zikredemedigim cok kiy-

Sekil 5. Fotografta Prof. Dr. Sengul Gehreli(1),
Dr. Hadi Tuncer(2), Dog. Dr. Tevfik Kural(3),
KI. Direktort Prof. Dr. Siber Goksel(4), Dog.
Dr. Emine Kutuk(5), Dog. Dr. Yalgcin Sézi-
tek(6), simdiki Klinik Direktdru Dog. Dr. Sule
Korkmaz(7), bir énceki Kl.Direktéri Dog. Dr.
Ali Sasmaz(8), Doc. Dr. Erdal Duru gérultyor.

metli arkadaslarimi da yasima ve-
riniz..

TYIH ile AUTF arasindaki proto-

kolun 1976 yilinda feshinden,
sonra hocalarimiz kendi istekleriy-
le fakilteye geri donduler (ben o
sirada. swrada Samsun,19 Mayis
U.Tip Fak Anabilimdal baskan
idim). TYIH tamamen Bakanlikta
kaldi. Sabih Hoca’dan sonra uzun
yillardir bu Kl.de calisan Dog.
Dr. Mehmet Ozdemir Direktorii
oldu(2.Direktoér). Mehmet Ozde-
mir, Atatiirk U.Tip Fak.ne gidince,
1978 ile 1980 yillart arasinda TYIH
Kardiyoloji Kl.nde sorumlu olarak
Dog. Dr. Emine Kiitiik, Dog. Dr. Yal-
cin Soziitek, Prof. Dr. Olcay Sagkan
(o zamanlar Docgentti) ve yakin
zamanda kaybettigimiz Dr. Hadi
Tuncer, klinigin devami igin elle-
rinden geleni yapmuislar, biyuk bir
ozveriyle calismuslar dir..Mehmet
Ozdemir, 1981°de tekrar TYIH‘ne
dondi. O, Kosuyolu Kalp Hastane-
sine gittikten sonra, bu klinige ben
Prof. Dr. Siber Goksel Kard.Kl. Di-
rektoru (3.direktor) oldum (1984),
2000 yilinda emekli olana dek bu
gorevimi stirdirdim.

TYIH Kardiyoloji 1984’ten sonra-
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Sekil 6. Fotografta TYiH Kardiyoloji KL. bir yil-
bas! kutluyor.

ki ydlarda Kl. 4 Klinik Sefi, 6-8
Kl.Sef Muavini 14-16 basasistant,
25-30 asistani, genis hemsire kad-
rosu, diger hizmet personeli, sek-
reterleri vs.ile cok genis kadrolu
(150 kisi) bir klinikti. Gergi Labo-
ratuarlarin ve koroner bakim Uni-
tesi gibi kisimlarin sorumlulari var
idiyse de, herseyin son sorumlusu
klinik direktoriiydi. Bu genis kad-
ro icindeki stirttismeleri, rekabet-
leri, calisma diizenini, aksakliklari,
idare ile iliskileri vs.ayarlamak hep
Kl.Direktoriine diserdi.. Idareci-
likte diizenin devami igin de za-
man zaman kat1 ve sevimsiz oluna-
bilir.. Zaman zaman da “hayir” de-
mesini bilmek gerekmistir, "hayir”
diyen idareci ¢ok tziilse bile...

Yine hemodinaminin TYIH deki
seritvenine donelim: Bu arada
Hemodinami Laboratuari buyuk
gelismelere sahne oluyordu:. 1974
yilinda Prof. Dr. Mehmet Ozdemir
ABD de Sones’un yaninda calig-
mus ve TYIH'ya donmiistii ve Ko-
roner Anjiografiyi Tirkiye’de ilk
kez gerceklestirdi. Dr. Ozdemir’in
ABD’den son dontistinden sonra-
ki performansi ise takdire sayan-
di dogrusu, yast 50’yi gectigi halde
o kadar basariliyd: ki... Fevkalade
gliizel koroner anjio yapiyordu.
Onun bu azmine sasirmistim dog-
rusu, eli de ¢ok iyiydi....

Mehmet Ozdemir’in 1974 yilinda
Koroner anjiografiye baslamasi-
1 takiben Op. Dr. Kemal Bayazit
“koroner by-pass” ameliyatla-

rint gerceklestirdi. Bu 2 6nemli
olayin bir zaman dilim iginde bir
araya gelmesi, yollarinin kesismesi
Tirk Tibbr i¢in fevkalade “MUTLU
BIR TARIHI TESADUF” tiir. Bu
“bulusmanin” TYIH' nde gercek-
lesmesi de, bu hastanenin tarihi
bakimindan c¢ok 6nemlidir. Zaten
“koroner anjio ve girisimsel kardi-
yoloji” yapilabilmesi icin, acil du-
rumlarda cerrahi midahale gere-
kebileceginden, o merkezde Kalp
Cerrahisinin var olmas: elzemdir.
By-pass cerrahisi icin de, koroner
anjionu yapimasi, yani tani ko-
nulmasi gereklidir. Oyleyse, bu iki
vakianin bir arada bulunabilmesi
gercekten buyulk bir sanstir. Tabii
bu sadece sansla olmuyor, bunun
yaratilabilmesi i¢in, ekonomik gii¢
ve ust makamlarin arag gereg temi-
ni bakimindan destegi, bilgi, bece-
ri, kisilerin girisimsel yapilari, cev-
renin destegi ¢cok onemlidir..Sans
belki biitiin bunlarin bir arada
bulunmasidir.. Koroner anjiografi
ve koroner cerrahinin kurulma-
sindan sonra yeni bir “bask1” ile
karsilastik: Bu kez “koroner anjio
randevusu”, “by-pass randevusu”
onceligi icin dis baskilar artt1. Ciin-
ki bu her iki prosedir igin ran-
devular artmis, 2-3 yila uzamisti.
Oysa kalp hastas: bekleyebilir miy-
di? Tabii ki hayir.. Fakat TYIH nin
butin memleket ihtiyaclarini kar-
sitlamaya yetmesi beklenemezdi.
O siralarda Turkiye’de, baska hig-
bir merkezde Koroner anjiyo ve
Koroner cerrahisi bu yogunlukta
yapilmiyordu(1985°’e kadar). Ko-
roner Anjiosu, Koroner Cerrahisi,
Ekokardiyografisi ile TYIH, bu yil-
larda yiikselisinin TEPE noktasin-
da idi. Her olayin bir cikist, zirvesi
ve inisgi vardir..... TYIH bu yilarda
Teknolojiyi ve verimi ile zirveyi
yakalamisti. Hatirliyorum, koro-
ner anjiyo icin, koroner ameliyati
icin, Cumhurbaskanlig1 genel sek-
reterliginden, Genelkurmay’dan,
bizzat bakanlardan “sira Onceligi”
icin direkt telefonlar gelir, bakan-
lar bizi, bire bir ararlardi.... Bun-

lar1 ben yasadim..6yle kizardim
ki...cok bunalirdim..Ama Kemal
Bayazit memnundu....biz ise onun
niye memnun oldugunu anlaya-
miyorduk..O ileri gorisliydi.. Bu
baskilarin hastanenin gelisimine
katkida bulunacagina inantyordu..
Biz boyle seyleri akil etmezdik..
Tiurkiye’de ekonomi dizelip de
diger onemli merkezler, Univer-
siteler alet, edevat ve techizatla
donanincaya kadar, bu durum
boyle devam etti... Sonralart biz
de randevu bakimindan daha ra-
hatladik... Onemli kisiler, siyasiler
bizde yatarlardi, Kemal Bayazit
bundan da memnundu, biz ise
kardiyoloji olarak, "basimiza is ge-
lir” distncesi ile, 6nemli kisilerin
bize yatmasint pek de istemezdik..
Kemal Bey VIP yatinca gidip “ozel
olarak” ilgilenmemizi isterdi, bu
bize bu zor gelirdi... Ama onun
hakli oldugunu, bunun gerekli ol-
dugunu, ¢ok geg, yillar sonra anla-
dik.. Meclis Baskani Kemal Giiven,
Ihsan Sabri Caglayangil, ismini
unuttugum zamanin 6nemli kisile-
ri, bakanlar, genel midurler, bu-
rokratlar vs...bazi sanatcilar. Me-
sela hatirlayabildigim, Asik Veysel
gibi, bizde tedavi goren bazi isim-
ler hep hastamizdu..... (Bu arada
yine bir amimdan séz edecegim,
bir sabah gazeteci Kemal Ilicak’
beyin kanamas ile getirdiler, su-
ursuzdu. Nazl Ilicak ve taninmais
bir gazeteci de, rabmetli Tayyar
Bey'di galiba, yanlarindayd:.
Gelen giden, trafik oyle artmaigti
ki, hastaya da koroner bakimda
yapilacak isler stnirli..Noroloji ve
beyin cerrabisinin bulundugu bir
merkeze gondermek gerekli.... Dr.
Emine Kiitiik'le telastayiz... diger
bastanelerden konsiiltasyona ge-
lecekler de, diisiinecekler de, son-
ra hastaya wmiidahale yapilacak
da..... Bundan sonra bhasta bizde
mi kalacak, baska bir merkeze
gonderilmek icin gecikilecek mi?
Cabuk karar vermek gerek, za-
manla yarigsiyoruz... Hemen Ha-
cettepe ile temasa gecerek, ambu-
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lansla, monitor, oksijen, kolunda
serumu, gerekli arac-gereg, sok
cihazi, ile kardiyolog, hemsgire
ve personel refakatinde hastay:,
yambasimizdaki  Hacettepe’ye
yolladim.. Onlar da derbal, bek-
letmeden miidabale ettiler, fakat
basta kaybedildi.)

Bashekim Dr. Bayazit hastanemizin

her an herseye hazirlikli olmasini
isterdi..Zamanin Cumhurbaskani
Turgut Ozal ABD’de ameliyat ol-
mus, dontyordu. (Daba once de
Prof. Dr. Mebmet Ozdemir, Ozal’a
ABD’ne anjio icin gittiginde refa-
kat etmigsti).. Kemal Bayazit bu
kez, postop takibinin bizde yapil-
mast ihtimaline karsi, hastanede
hazirlik yaptirdi. Sunu itiraf ede-
yim ki, biz, Kardiyoloji Kl. olarak
dogrusu bunun gerceklesmesini
hic istemiyorduk, bence kendi
mantigimizla hakliydik da. Oyle ya,
haydi Ozal’t memnun ettik, Semra
Hanim’t memnun etmek miimkiin
mi idi? Ne yapsak, onu memnun
etmek icin basarili olamazdik..
Nasil olsa bir kusurumuz bulunur-
du.. Ne ise, sayin Ozal déniince
bizim hastanenin lafi hi¢ ge¢gmedi
de, biz kardiyoloji Kl. olarak rahat
bir nefes aldik. Ama Kemal Bey’in
bundan hi¢ memnun kalmadigini
hissediyordum.... Biz ise cok mut-

Bu arada, yeri gelmisken, kardiyolog

olarak, Sn Ozal'in olimii ile ilgi-
li uzaktan gozlemlerimi, baz1 di-
sincelerimi de burada belirtmek
isterim: Sn Ozal’t 6liimiine yakin
TV’den izliyorduk, yeni mezun bir
hekim bile onun Tiurki devletlerde-
ki TV gorintiilerinde, Turkiye’ye
donusiunde “dispne” iginde oldu-
gunu anlamstir.... Tedaviyi taaa
Amerikadan, O operasyonu yapan
cerrah, De Bakey (o yasta ameli-
yatin ne kadarini yapti ise.. yapti
mza, ameliyathanede mi bulundu
artik bilinmez, belki ileride yazi-
lir, cizilir..) duydugumuz kadari ile
Ozal’1 telefon talimati ile takibedi-

yordu.. Bir kalp hastasinin mida-
vi doktorunun norolog olmast da
garipti. Zamanin Kardiyoloji hoca-
larinin neden devreye sokulmak
istenmedigini distinmusimdir,
bazi yorumlarim var ama neyse....
Oliim oncesi giinlerde hicbir da-
hiliyecinin, hicbir kardiyologun
Ozal’'in gégsiine steteskopu koyup
dinledigini isitmedim, belki de
muayene etmislerdir.... Zamanin
kardiyoloji hocalar1 ile sohbetle-
rimizde, hi¢biri Sayin Ozal’t mu-
ayene ettigini sOylemediler.. Kalp
yetmezligine yonelik tedavi yapildi
mi1? Yapilmadi mi? Kalp yetmezli-
ginde Amerikadan gelen emirle
beta blokerle mi tedaviye devam
edildi? Dijital, ditretik, isordil ald1
mi, almadit mi? Tirk kardiyoloji
profesorlerinin bilgisine miiracaat
edildi mi?.... Taa uzaktan tedaviyle
mi yetinildi? Turkiye’ye malolmus
bir kisi icin, bir kardiyolog olarak
bunlart bilmek hakkimiz olmali!.
Ileride buna ait yazilimlar olur ka-
naatindeyim.

(Ozalm oldiigii giin, Cumartesi sa-

babt televizyonda Ozalin, kriz
gecirdigi ve bastaneye gitmek
tizere ambulansla yola ciktigini
duyar duymaz ben de TYIH'ya
telefon ederek, “bize de gelebilir”
diye, ber ibtimale karsi hazirlik
yaptirdim. 0 Hacettepe’ye gotii-
rildii, zaten ogrendigimize gore
bhastaneye ulagtiginda zaten kay-
bedilmis.)

TABOM
(Tibbi Alet Bakim Onarim Merkezi)

Kemal Bayazit'in yaptigt hizmetler-

den biri de TABOM’u kurmak oldu
(1982). TABOM ODTU’Li 6gretim
uyeleri ile birlikte kuruldu. Daha
onceleri, kateter sirasinda aletler
bozuldugunda biz laboratuarda
oylece giyinik, steril vaziyette, sir-
timizda agir kursun gomlek, agzi-

mizda maske ile beklerdik, bazan
saatlerce..Taa ki Necdet Bey (Ha-
cettepede calisirdr genellikle), ya
da Incakaralar’dan rahmetli Ba-
hai Bey gelecek, aleti tamir edecek
de biz katetere devam edecegiz..
Bunlar biyik sikintt yaratirdr..
TABOM kurulduktan sonra, tek-
nisyen gurubu hastane icinden
hemen tamire gelirler ve isimize
devam ederdik.. Ayrica, her sabah
aletler TABOM tarafindan kontrol
edilirdi. Bu organizasyon, hele o
zamanlar icin ¢ok yeni ve cok mo-
dern bir olusumdu..

1989 yilinda Op. Dr. Kemal Bayazit,

GATA, KVC’yi kurmakla mesgul-
di.. O siralarda Kemal Bey, Oral
Pektas’t destekleyerek “anjioplas-
tiye basla, arkandayim, bir komp-
likasyon olursa bemen miidabale
ederim” diye glven vermistir..
Bundan sonra Prof.Dr. Oral Pek-
tas anjioplastiyi Tirkiye’de
ilk uygulayan kisi olarak Tirk
Tip Tarihindeki yerini almistir
(1983...) Bizde, TYIH de Anjiop-
lasti ile Doc¢. Dr. Yalcin Soziitek ug-
rasmis ve ¢ok sayida vaka yaparak
bu teknolojiyi gelistirmistir. Oral
Anjioplastide Judkins teknigini
de Tiirkiye’de ilk uygulayan ki-
sidir. Anjio sayisini artirmak, daha
fazla sayida ve daha kisa zaman
icinde anjio yapabilmek igin, Dr.
Can Ozer’i Oral’in yanina gonder-
mis, bundan sonra klinigimizde
Judkins teknigi ile anjio sayimizi
cok artirmisizdir. Randevu sikisik-
ligin1 gidermek icin, bazan ginde
50’ yi gegen rakamlari buldugumu-
zu hatirhiyorum. (Hatta birgiin,
Cukurova Tip Fak’'den bizi ziya-
rete gelen arkadagimiz Prof. Dr.
Abmet Birantin “siz deli misiniz
yabu? Cildirnusiniz 1”7 dedigini
bi¢ unutmam..). Dog. Dr. Yalcin
Sozitek uzun yillar Hemodinami
Laboratuart Sorumlusu olarak go-
rev yapmistir ve TYIH Kardiyoloji
Kl.ne ¢cok emek vermis, Pacemaker
uygulamasinin Kl.te yerlesmesini
saglamistir.. Koroner anjiyoplasti-
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yi, Stent’i, kompleks anjioplastiyi,
Rotablatorii TYIH’da ve sanirim
Tiurkiye’de ilk wuygulayanlardan
birisi, Dr. Sozutek’tir ve TYIH
Kard. Kl.nin yap: taslarindan biri-
dir. Bu siralarda bircok merkezde
Stent uygulamasinin ve kompleks
anjioplastinin devam ettigini bi-
liyorum.. Bunlarin hangisi Once,
hangisi daha sonra oldugu takib
edilemiyordu, bu girisimler yurtta
yayginlagsmis, Turk Kardiyolojisi
dinyaya paralel olarak, ya da diin-
yay1 biraz geriden takibederek iler-
lemeye devam etmekte idi....

Hemodinami Laboratuarla-
rinin yeni rolii, kardiyologlar
nereye kadar?(4)

Baslangicta TANIYA yoOnelik kurulan
Kateter laboratuarlari, ROLUNU,
GIRISIMSEL TEDAVi‘ye yonelik
uygulamaya birakmisti.. Bu c¢ok
onemlidir.. Kardiyologlar gittikce
cerrahiye bulasiyordu, bu nereye
kadar strecektir? Cevabini hala
bilmiyorum (Bu konuda makale
de yazmustim (4).

Sekil 7. Cizimde valviloplasti yapan bir kardi-
yolog karikaturize edilmis

Daha onceleri kalp kateterizasyonu

ile Dahiliyeciler ugrasmaya basla-
muslardi. Fakat sonralari, Dahili-
ye, bilgi yukiiniin genislemesi ile
branslasinca, kalb kateterizasyonu
ile kardiyologlar ugrasmaya basla-
dilar. Onceleri kardiyoloji ihtisast,
dahiliye uzmanligindan sonra ya-
pilirdi. Sonralari, politik neden-
lerle midir, genc asistan bulama-
maktan mudir, nedendir, Tip Fak.
Mezunlarina, I¢ Hastaliklar1 uz-
mani olmadan, dogrudan, 4 yilda
Kardiyolog olma imkani getirildi.
Bunun iyi bir uygulama olmadigi-
m1 bakanliga devamli olarak yaz-
dik, ¢izdik.. ama kaale alinmadt.
Bu uygulamada 4 yilin 1 yili Dahi-
liye rotasyonuna gidiyordu, kalan
3 yilda asistan, klinik kardiyoloji-
yi mi gelistirecek, koroner bakimi
mi1 Ogrenecek, EKO mu yapacak,
poliklinik mi yapacak, kater mi ya-
pacak, anjio mu yapacak...Bu siire
kesinlikle yetersizdir.. Dort yilin
bir yilin1 Dabhiliye egitiminde ge-
cirmis kardiyologlarin alt yapilari
yetersizdir (su anda 5 yila cikti? sa-
nirim)..

Kardiyolojide TEKNOLOJI ¢ok ge-

listigi, cok On plana gectigi icin,
kardiyologlarin bir anlamda tek-
nisyenlestigini distintiyorum..
Bunu tecriibelerimle soOyliyo-
rum.. ..Egitim yetersiz kaldig icin
asistanlik  stresini uzattigimizda
ise, bakanliktan devamli “kinama
cezast” alirdik.. Cuinki, politika
icabi, bu asistanlarin yerine bas-
kalar1 gelecek, ama egitim yeterli
mi, degil mi 6nemi yok!.... Bu 3
yil icinde ise, hele de anjioplasti
egitimi almak kesinlikle mimkiin
degildir, bu asamada anjiyoplas-
tiyi yaptirmak dogru da degildir,
etik de degildir... Biz anjioplasti-
yi, klinik basasistanlarina, ancak,
koroner anjioda tecriibelerini ge-
listirdikten sonra veriyorduk....
Hekimlik sanattir, usta-cirak
meselesidir; beceri, kilometre,
tecribe fazlaligi isidir.... Bu kez
baska bir olaya tanik olmaya bas-

Arteriel

ladik: Kardiyoloji uzmani olup
klinikten ayrilanlar, cesitli kurum-
lara, hele 6zel hastanelere gittikle-
rinde, kardiyoloji uzmani oldukla-
r1 igin, “yasal haklari”ni kullanarak
anjioplasti yapmaya basladilar.....
Bunlar yapa yapa, yirta yirta anji-
oplasti 6greniyor ve bu arada has-
talara zararli oluyorlardi.. Bunun
icin bizim hastane kac kez “hakem
hastane” tayin edilmis ve rapor
istenmistir. Sonugta da hicbir uy-
gulama yapilmamistir.. Bu prob-
lemlerin ¢6ziilmesi icin, “Girisimci
Kardiyologlar”a, 6zel bir diploma,
sertifika vs. verilmeli ve bu belgesi
yoksa anjioplasti yaptirilmamali-
dir..Bu konu KESINLIKLE yasaile
diizenlenmeli ve cezai miieyyidesi
de olmalidir...Cinki konu insan
yasamudir..Ayrica, invaziv kardiyo-
loglarin, tercihan KVC Kl.lerinde
cerrahi egitim rotasyonlar: yap-
malari, cerrahi “terbiye” almalart
gerekir....Zaten Onceleri ilk pil uy-
gulamalarinda Cerrahlar, kardiyo-
loglara yardim etmemisler miydi?..
Sonralar1 kardiyologlar bu beceri-
leri 6grenmisler ve 6gretmislerdir.

Zaman zaman TYiH’nde bircok

ilklerin, ya da yeni teknolojile-
rin gelistiginden s6z etmekte-
yim:

embolizasyon bunlardan
biridir ve ilk kez TYIH.de yapilmuis-
tur(1988) (5),(6) bu islemi Dr.Ali
Kosal ve KVC ekibi uygulamislar
ve ¢ok da basarili olmuslardir, ak-
cigerdeki kanamayr durmuslardir.
Bundan kisa bir sure sonra ise, el-
deki bir kanama vakas: getirdiler,
ona da embolizasyon yapildi, o da
tam iyilesmistir. (Bu wvakalar be-
nim cesaretimi artumas, bir saglik
sorunumda,dural anjiom icin,
ameliyatsiz, boyle bir islemle te-
davi edilebilmistim. Istanbul U.
Capa Tip Fakiiltesinde bu islerle
ugrasan bir ogretim iiyesine gittik,
o Isvigre’ye gitmemin daba uygun
olacagim soyledi. ProfDr. Gazi
Yasargil'den randevu aldik, Ziirib’e
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Mitral

gittik. Kaderin cilvesi, Yunanh Dr.
Nororadyolog Valevanis yapti an-
Jiomu... Yasargil, “dural anjiom
var, simdi icini doldurucek !” dedi.
Sonug¢ basarili olmustu.)

Tiirkiye’de Invazif Kardiyolojinin
Seriivenine devam edelim:

Valviiloplastinin TYiH de uygulan-
mast:

Tirkiye’de ilk Valviilloplasti’yi,
Prof. Dr. Ali Oto yaptigini gece
televizyondan oOgrenince c¢ok he-
yecanlanmisttm. Bu Pulmoner
Valviiloplasti’ydi(1986). Biz de
Klinigimizde Pulmoner valviilop-
lastiye basladik, Antalya’ya giden,
kateterizasyonda cok basarili olan
arkadasimiz Dr.Ali Kosal ile birlik-
te laboratuara girdik, uygulamayi
Dr. Ali Kosal yapti ve bu isi basart
ile stirdirdi.

Valviiloplastiyi ise
Tirkiye’de ilk kez yapan Prof.
Dr. Oral Pektas’tir.(1986) Mitral
Valviiloplasti cok komplike bir isti,
¢ok fazla alet kullandiyor, bunun
icin ciddi egitim gerekiyordu. Fran-
siz Dr. Didiére TYIH ya geldi ve bi-
zim Laboratuarimizda, bizim kar-
diyologlarimizla, onlara bizzat bu
isi Ogreterek bu isi gerceklestirdi.
O tarihte ben Kl.Direktoriydim.
Ozellikle, ¢ok zor vakalart sec-
tirdim. Dr. Didiére Valviloplasti
sonrasi, yemekte devamli olarak,
vaklalarin ne kadar kot oldugun-
dan, 0.5cm?2 lik kapak alanli hasta-
da ne kadar zorlandigindan tekrar
tekrar sOz etti, durdu. Fransa’da
boyle vakalar olmadig: igin ¢ok
heyecanlanmuisti, ben igin icin gi-
liyordum, ¢linkii zoru gorelim
diye o hastay1 6zellikle secmistim.
Benim duisincem, yabanct hekim-
lerin bu gibi prosedirleri bizim
hastanemizde, bizim laboratuar-
larimizda, bizim hekimlerimizle
birlikte calisarak, bizim hekimleri-
mize Ogretmesidir. Bu sekilde bir
egitimin, yurt disindaki kisa stre-

li “bakarak!” egitimden ¢ok daha
yararli oldugunu gordiim, bunu
izledim. Cunki burada “ev sahi-
bi” biziz, misafir doktor ikramla
agirlaniyor.. Doktor, bizim labora-
tuarimizda oldugu icin, hasta da
bizim hastamiz oldugudan, daha
iyi verim ve “Ogretmede” daha
basarilit oluyor, adeta kendini
mecbur hissetme psikolojisi igine
giriyor... Bunu Didiére olayinda
da yasadik. Ben Valviiloplasti’nin
Kl.te yayilmasi, diger arkadaslarin
da Ogrenebilmesi icin, “bildigini
ogreten, sadece kendine saklama-
yan yapida” bir kisi secmeyi yegle-
dim, bu kisi Dog. Dr. Can Ozer’di.
Didiére’in geldigi gin ben de
steril sartlarda, giyinerek Can’la
birlikte Laboratuara girdim, oysa
ben artik katetere girmiyordum.
Otoritemi kullanarak, bu isin so-
rumlulugunu Dog. Dr. Can Ozer’e
vermek icin laboratuara “bizzat”
girdim. Bu olay klinikte baz1 gu-
cenikliklere neden oldu ise de,
cok da iyi ettigime can-1 gonilden
inantyorum. Idarecilikte béyle
seyler olabiliyor, herkesi memnun
etmek mimkiin degildir, klinigin
ilerlemesi icin bunlari goze al-
mak gerekir.. Can, Valviiloplastiyi
TYIH’de yerlestirmis, bu teknolo-
jiyi hemen arkadaslarina 6gretmis,
kendisine saklamamuistir, boylece
Mitral valviloplasti vakalar: sayisi
siiratle artmustir. (Can Ozer sonra-
dan Ozel Baymdur Tip Merkezine
gitmistir)... Can’dan sonra, Dog.
Dr. Sengil Cehreli valviloplas-
tiyi stirdiirmiis, daha pratik olan
Inoui tekniginde biiyiik beceri
sahibi olmustur.. Sengiil de bu
beceriyi Do¢. Dr. Hatice Sagsmaz’a
ogretmistir. Prof. Dr. Sengul Ceh-
reli simdi Ufuk U.de Kard. KI.
Ogretim Uyesidir. Klinigimizde
Valviloplasti ile ilgili gesitli ¢alis-
malar yapilmis, yaymlanmistir(Bu
konudaki yayinlardan bazila-

re:(7)(8)(9)(10)(11)

TYIH Kardiyoloji emekli KI. Seflerin-

den yakin tarihte aniden kaybetti-

gimiz sevgili arkadasimiz Dr.Hadi
Tuncer’i rahmetle aniyorum. O da
hemodinamide ¢alismis ve klinigi-
ne uzun yillar emek vermistir. Bir
onceki klinik Direktorii Do¢.Dr.Ali
Sasmaz’in da ilgi alani Koroner
Anjio ve pacemacer’dir. Dog. Dr.
Erdal Duru ve Dog¢. Dr. Hatice
Sasmaz enaz 15 yildir TYIH’de
Kadro bekleyen kronik sefler-
dir ve cok kiymetli invaziv kar-
diyologlardir, bu klinige cok
fazla emek vermisler, bu klinigin
yapi taslaridir.. Dog¢ Dr. Halil Kisa-
cik, cok sempatik, cok caliskan bir
arkadasimiz olup, Invaziv kardiyo-
lojide c¢ok basarilidir. Dr. Ali Er-
dogan TYIH Kardiyoloji Kl.nde ¢a-
lismus, ilgi alan1 hemodinami olan
kapasiteli bir arkadasimizdir.

Yeni kurulan merkezlerden koroner

anjio ve anjioplasti 6grenmek icin
Ogretim Uyeleri hastanemize ge-
liyor laboratuarda c¢alistyorlards..
Yurt disindan, Azerbeycan’dan da
KVC’ye ve bize egitim almak icin
doktor geliyordu. Tabii onlari in-
vaziv girisime alamazdim..

LASER Anjioplasti Turkiye’de ilk

kez TYIH de kurulmustur(12).
Invaziv kardiyolojide Dr. Sule
Korkmaz’dan daha kidemli ve tec-
rubeli olan arkadaslarimiz, Lazer’e
ilgi gostermediler, Hastane Bas-
hekimi Op. Dr. Kemal Bayazit da
bu teknolojiyi periferik Anjioplasti
icin Radyolojiye vermeyi disiin-
mistii. Iste bu swrada Dog. Dr.
Sule Korkmaz Laser’le calismak
istedigini bana bildirdi, Dog¢. Dr.
Sule Korkmaz’in hevesi, bu tek-
nolojinin Kardiyoloji Kl.de kalma-
sina neden oldu. Zaten yulardir
tecriibelerimiz bize gostermisti ki,
bir isi severek, hevesle yapinca o
teknolojide daha ¢ok basarili olu-
nur ve o teknoloji ilerler, yerlesir..
Bunun igin, Laser’i Dr.Korkmaz’a
vermekle isabet ettigimi disini-
yorum. O da, bu konu ile c¢ok ya-
kin ilgilendi, periferik anjioplasti
yaptt. Sule Korkmaz Laser’i an-
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“Kidemli

jioplastiyi ilk kullanan Kardiyo-
log olarak ve TYIH de bu alanda
bu teknolojiyi ilk kullanan has-
tane olarak Turk Tip Tarihinde
yerini ald1(1992).. Sadece perife-
rik anjioplastide kullanilan bu alet
koroner icin yetersiz oldugundan,
koroner anjioplastide kullanila-
madi. Ayrica Sule’den soz ederken
sunu da belirtmekte yarar vardir.
Sule Hemodinami Laboratuarinda
idari sorumlu olarak gorev almis-
tir. Bu iste Ozverili ¢calismasi siirer-
ken, bazi tatsiz problemlerle de
“sorumlu” oldugu icin ciddi olarak
ugrasmak zorunda kalmistir.Dog.
Dr. Sule Korkmaz myokard biop-
sisini de klinigimizde ilk olarak
kullanmistir (yil...,daha 6nce bas-
ka merkezlerde yapildigini duyma-
dim).. Dog¢. Dr. Sule Korkmaz’in
Kardiyoloji Kl. Direktorliigiine
getirilmesinin gecikmis, fakat ¢ok
isabetli bir karar olduguna ifade
etmek isterim. Onun dirayetli, ka-
rarli idaresi ile sevgili klinigimin
cok iyi seviyelere gelecegine inan-
cum butindir.

kardiyologlar”, kaldiysa
eger(!), bilirler, 6nceleri periferik
anjio, aort anjiosu, abdominal,
renal anjioyu biz kardiyologlar ya-
pardik. Bu uygulama yillarca boyle
sirmustir. Daha “cut film” zama-
ninda bacak damarlarini 2-3 asa-
mada cekerdik. Bizim klinigimizde
Abdominal aort anjiosunu, sirttan
direkt ponksiyonla Dr. Cigeroglu
iyiyapardi. Aort darliginda gradien-
tin tesbiti, sol ventrikiil basincinin
oOlcilmesi i¢in Dr. Erdem Oram’in
sol ventrikil ponksiyonu yaptigini
hatirlityorum, Doppler EKO’nun
gelisiminden sonra artik buna ge-
rek kalmadigi asikardir. Sonralari
Radyologlar periferik anjio ile ilgi-
lenmeye basladilar, zaten bizim de
isimiz basimizdan askindi. Burada,
yine Ozir dileyerek bazi dogrular:
soyemekte yarar vardir. Radyolog-
lar anjiyoya o kadar hevesli oldu-
lar ki, bir ara bizzat koroner anjio-
yo yapmak istediler. Ben bu olaya

siddetle karst koydum. Cunkii, bi-
lindigi gibi, koroner anjiografi uy-
gulanmasi sirasinda, sadece mani-
pilasyon yetmez, bu bir klinisyen
isidir. Kardiyolog hasta ile devamli
iletisim icindedir. Devamli olarak
agriy1, aritmiyi vs. takibederek is-
lemi siirdiiriir, acil durumda gere-
gini uygular. Bu soruyu Radyoloji
Sefine sordugumda, ‘hastanin bu
gibi klinik durumlarin: ve gerekli
tedavisini kardiyologlar siirdii-
riir, biz de anjioyu yapariz’ dedi-
ler, “YOK YA!”. Oysa kardiyologun
bir gozii monitdrde olacag: icin,
EKG degisikligini goriunce, daha
distinmeden “refleks” ile katete-
ri geri cekmektedir..Bu gibi bir or-
ganizasyon hicbir mantiga sigmaz,
boylece bu “koroner anjioya rad-
yolog atagi”n1 da basarili ve kesin
bir sekilde berteraf etmis oldum..

TYIH’de Pacemaker uygulamast Kli-

nik Kardiyologlarin bu ise yakin-
lik gostermesi ile kardiyologlarin
calisma alani icine girmistir. Klini-
gimizde pacemaker uygulamasini
ilk kez Prof. Dr. Turkan Girel yap-
mustir. Baslangicta Kalp Cerrahlari
kardiyologlara yardim etmisler,
sonralari artik, kardiyologlar bu isi
kendi baslarina yapmaya baslamis-
lardir. Zaten kalp Cerrahlarinin
da isi basindan askindi.. Ayrica,
sadece pilin insan viicuduna ens-
telasyonu yetmiyor, ritim degisik-
liklerini, dizenli olarak ve yillarca
takip isi kardiyologlarindir... Kl.de
Pacemaker ile Dog¢. Dr. Yalcin S6-
zutek ¢ok yakin ilgilenmis ve bu
isi bizzat, yonetmistir. Dr. Fikret
Turan da Pacemaker ile calismus,
Kl.de Elektrofizyolojik g¢alismalari
(EPS) baslatmistir. Sonralari Pa-
cemaker ve EPS ile Dog. Dr. Can
Ozer de ilgilenmistir. Can ayrildik-
tan sonra, EPS’ nin gelistirilmesi
Dr. Erdem Diker‘i gorevlendirdik,
yerinde Ogrenmesi igin girisim-
lerde bulunduk ve Dr.Diker im-
kanlar temin edilerek Belcika’ya
gonderildi. Dr.Diker bu teknoloji-
yi Klinigimize gayet iyi bir sekilde

yerlestirdi (13 ve diger yaywmnlar..).
Erdem ayrildiktan sonra EPS ile
Dr. Ugur Kemal Tezcan ilgilendi,
Dr. Ugur Kemal Tezcan bu konuda
Tirkiye icin yeni bircok ¢alismalar
yaptt. Bu arada diger baska mer-
kezlerden, Tip Fakiltelerinden,
GATA'dan baz1 6gretim elemanlar:
klinigimize geliyor ve bu teknolo-
jiyi bizde 6greniyorlardi. Zaten o
siralarda Elektro Fizyoloji Labo-
ratuart Tirkiye’de, Universiteler
dahil, sadece birka¢ merkezde
vardi. Sonralart Dog. Dr. Ugur Ke-
mal Tezcan da Manisa U.ne gidin-
ce, Kl.de EPS’yi Do¢. Dr. Mustafa
Soylu (bugiin Istanbul, Alman
Hastanesinde c¢alisiyor), Dog. Dr.
Ahmet Duran Demir strduryor-
lardi. Ben ayrilmadan 6nce Pace-
maker sorumlusu da Dog. Dr. Ali
Sasmaz idi..

TYIH den yetisen bircok hekim

Tirkiye'nin bircok Universitesin-
de Ogretim Uyesi, Dekan, Rektor,
bircok Egitim Hastanesinde Sef
olmuslar, bircogu da yurt iginde
Devlet hastanelerinde, O6zel sek-
torde calisarak yurt sathina yayil-
muslardir. Bunlardan bazilari:

TYIH Kl. Seflerinden Prof. Dr. Orhan

Cigeroglu, Eskisehir Anadolu U.de
Kardiyoloji Ana Bilim Dali bagkani,
Prof. Dr. Nadi Aslan, Elazig U.de
Dekanlik yapmustir. Prof. Dr. Necip
Alp Erzurum, Atatiirk U.de Kardi-
yoloji Ana Bilim Dali Baskanilig:
yapmus, halen Baskent U. Tip Fak.
Istanbul hastanesinde calismakta-
dir, Prof. Dr. Dervis Oral Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Kardi-
yolojiye gecmis ve ABD Baskanligt
yapmistir.

Op. Dr. Kemal Bayazit baskanliginda,

Prof Dr. Mehmet Ozdemir, Prof
Dr. Cevat Yakut 1985‘de resmen
acillan Kosuyolu Kalp Hastanesi-
ni kurmuslardir. Prof. Dr. Cevat
Yakut Kosuyolu Kalb Hastanesi’'ne
Bashekim olmus, o hastanenin pe-
formansini yiikseltmis, hastanede
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Prof. Dr.

bircok yenilikler yapmistir.Dr. Ya-
kut 2000 yilinda Van Universitesin-
de Kalb cerrahisini kurmus, halen
Kartal Yeni Kosuyolu Kalb Hasta-
nesi bashekimdir.

Mehmet Ozdemir’in
Turkiye’de Koroner anjioyu ku-
ran kisi olarak cok 6nemli bir
yeri oldugundan yukarida soz et-
mistim. Kosuyolu Kalp hastanesi-
ne TYiH’den Prof.Dr.Fikret Turan
(halen Istanbul'da serbest ca-
hgmaktadir) ve Dr. Nuri Caglar
(Actbadem Hastanesi Kardiyolo-
Ji Sorumlusu) Sef Muavini olarak
gitmisler. Prof. Dr.A ysel Oram ve
Prof. Dr. Erdem Oram (HUTF Kard.
Anabilim dali baskanhg: yapt),
Hacettepe TipFak.ne ge¢mislerdir.
Prof. Dr. Kenan Oviing de TYIH
Kard.Kl. den ihtisas almis, Hacet-
tepede Ogretim uyesidir. Prof. Dr.
Halis Dortlemez ve Prof. Dr. Ovsev
Dortlemez Gazi U.Tip Fakiiltesi
Kurucu Kadro’sunda olmuslardir.
Prof. Dr. Atiye Cengel (Anabilim
dali baskanhgr yapnustir. TYIH
de asistanlhigi siwrasinda verdi-
gi ilk seminerde onun profesor
olacagimi soylemigtim), Prof. Dr.
Biilent Boyact (balen Gazi U.Tip
Fak.Kard Anabilimdali Baskani-
dir) ve Doc. Dr. Murat Ozdemir de
Gazi U.dedirler. General Prof. Dr.
Deniz Demirkan, TYIH Direktorli-
giinden sonra Gazi Universitesine
gecmis, halen 6zel bir hastanede-
dir. Dog¢. Dr. Gilbiin Pursunlerli,
Ankara Numune Hastanesi Kardi-
yoloji Klinigini 1985 de kurmus-
tur. TYIH cikish Sef Dog. Dr. Sinan
Aydogdu, Dog. Dr. Erdem Diker ve
Dr. Talat Keles halen Ankara Nu-
mune hastanesindedirler. Ankara
Numune Hastanesi diger Kardi-
yoloji Sefi olan Dr. Vasfi Ucar bir
ara bizde rotasyon yapmuistir, bir
sire SSYB Miistesarlik gorevinde
bulundugu sirada Ekokardiyog-
rafi ile ilgili baz1 problemler icin
ona gittigimde, beni gayet nazik
karsilamus, fevkalade ilgilenmistir.
Ankara SSK da ¢alisan, TYIH Kard.

cikisli Dog. Dr. Gulumser Heper,
Dr. Bulent Behlil Altunkeser,
Dr. Tahir Durmaz da Koroner an-
jio ile yogun bir bicimde ¢alisan
arkadaslarimizdir.(Bu  arkadasla-
rim, benim bir yakimimla uzun
bir siire ¢cok yakindan ilgilenmig-
lerdir, kendilerine miitesekkirim.)
Bodrum’a giden Doc.Dr. Inci Era-
kalin da TYIH’lidir. Prof. Dr. Ugur
Kemal Tezcan (Anabilim Dali Bas-
kanr), Dog. Dr. Hakan Tikiz Manisa
U.Kardiyoloji Kl.nde Ogretim Uye-
sidirler. Hemodinami’de ¢ok basa-
rilt olan Rahmetli Dr. Ismet Eker
Aydin Devlet Hast.de calismistir.
Konya’da U. Tip. Fak. Kard. Kl.de
calisan Prof. Dr. Kurtulus Ozde-
mir ¢ok kiymetli basasistanimizda.
Konya’da serbest ¢alisan Dr. Recep
Akdag da bizdendir. Kayseri’de Tip
Tarihinin gelismesinde cok emegi
olan, TYIH cikisli Prof. Dr. Ahmet
Koker Erciyes U.Tip Fakde Kar-
diyoloji Ana bilim dali Baskanligi
yapmistir. Yine ayni U.nin Kardi-
yoloji Anabilim Dali Baskani Prof.
Dr. Ali Ergin ve Prof. Dr. Abdur-
rahman Oguzhan TYIH lidirlar.
Kayseri Devlet hast.de Dr. Cetin
Kutlu, Mersin’de Dr. Faruk Cakir
TYIH Kardiyoloji Kl.den ihtisas
almuslardir. TYIH’de Basasistan
olan Dr. Talat Yigit halen Adana
Devlat hastanesinde ve Ozel bir
hastanede Invaziv kardiyolojide
basar: ile calismaktadir. Dr. Savas
Acikg6z calismig Ozel bir hastane-
de calisan Invaziv kardiyologtur.
Prof. Dr. Olcay Sagkan TYIH’dan
ayrildiktan sonra, Trabzon U.Tip
Fak. Kard.Kl. ve Samsun Ondo-
kuzmayis U.Kard.Kl.de Anabilim
Dali Baskanligi yapmis, halen
Samsun’da serbest ¢alisan kiymet-
li bir arkadasimizdir. Prof. Dr. Ca-
hit Kocakavak TYIH’da kardiyoloji
ihtisas1 yapmig, su anda Samsun
Ondokuz Mayis U.Tip Fak Kard.
Kl.de Kardiyoloji Anabilim dalt
baskanidir. Dr. Hazim Dincer ve
Dr. Mustafa Kahraman da Can’la
birlikte Bayindir Hast.ne gitmisler-
di. Malatya Inénii U.de Kard. Ana-

bilimdali baskani Prof. Dr. Feridun
Kosar, Dr. Ertan Yetkin ile birlikte
galismakta idiler. Diyarbakir U.de
Sait Alan, Sivas’ta Izzet.. Tevfik’ten
EKO bolumiinde so6z edecegim.
Son kardiyoloji toplantisinda bu-
tiin arkadaslarimin 6nemli yerler-
de olduklarini gorerek gurur duy-
dum. Yeni dogentlerden Yiicel Bal-
bay, Ramazan, Kubilay ve su anda
isimlerini hatirlayamadigim bircok
arkadasimiz halen TYIH’da ve di-
ger fakiiltelerde calismaktalar..

Kardiyoloji ve Kalp Cerrahisi
ile ilgili Ozel Sektér uygula-
masinda Bayazit'in rolii.

Kardiyolojide Anjiyo-anjiyoplasti ve
KVC‘nin devletle “Ozel Sektor”
anlasmasi ¢alismasinin temeli Op.
Dr. Kemal Bayazit’in buyiik caba-
lar1 ve katkist ile gerceklesmis,
saglik sektoriinde bir digmeye
basilmasina neden olmustur. Bun-
dan sonra Ozel Sekt6r hastaneleri
cogalmus, Resmi kuruluslarla Ozel
hastaneler arasinda, yasal anlasma
yapilabilmistir. Boylece kalp has-
talarina daha erken ve daha fazla
hizmet verme olanaklar1 cogalmus;
resmi hastanelerde, anjiografi tet-
kiki ve kalp ameliyat1 randevulari
erimistir. Sonralari bu uygulama,
kalp hastaliklari disindaki, diger
bazi hastaliklarda da gerceklesti-
rilmistir. Boylece, saglik alaninda
yararlt bir hizmetin kapist agilmis-
tir. Bu girisim Turkiye’de saglik
sektoriinde, tedavide ¢ok 6nemli
bir adimdir, biyik bir asamadir.
Boylece hastalara daha kolaylikla
mudahale edilebilmistir. Bu tip
calisma ilk kez Ankara’da Giliven
Hastanesinde baslamistir. Bu or-
ganizasyonun politik kisminin
gerceklesmesinde, Siyasi cephe-
sinin saglanmasinda Giiven Has-
tanesi sahibi Op. Dog¢. Dr. Ahmet
Kicuker cok emek vermis, ¢ok
ugrasmistir. SSK ile anlasmada
da o zamanin Calisma bakanligi
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miistesart Sn. Kutlu Turker’in ¢cok
yardimi olmustur (Kutlu Tirker
Halen Baskent U.nin teftis Kurulu
baskanidir). Bu olay, o giinler icin
alisilmadik, biraz da “tabu” olarak
aligilanird: ve Onceleri ¢ok reaksi-
yon almustir, fakat bunun yararlari
gorulince, faydasi inkar edileme-
migtir..

Gliven Hastanesinin Hemodinami

bolimiina onceleri Prof. Dr. Oral
Pektas sonralar1 Dog. Dr. Can Ozer
yuratmustir. Bundan sonra da
Doc. Dr. Sule Korkmaz, Dog. Dr.
Ali Sasmaz, Doc. Dr. Erdal Duru,
Doc. Dr. Sengil Cehreli, sonralari
Doc¢. Dr. Hatice Sasmaz da oraya
gittiler.. Dr. Bayazit'in “OZEL SEK-
TOR” uygulamasi girisimi, sadece
hastalarin tedavi edilmesine degil,
sekreteryadan, hemsire ve teknis-
yene kadar genis kitleyi isdihdama
da hizmet etmistir. Ozel hastane-
lerin “kardiyoloji, kardiyovaskiiler
cerrahi procedurleri ile gelistigi”,
yani kardiyolojik Teshis ve Tedavi-
nin “ekonomik agidan karl bir is”
oldugu herkesce malumdur. Onun
cesaretle ilk adimi atarak “ugras-
lari, bu girisimi realize ve legalize
etme” cabalart sayesine, bu kisile-
rin refah seviyeleri ¢ok ytikselmis-
tir. Oralarda calisan hekimlerin ve
ozel sektor sahiplerinin bunu bil-
meleri elzemdir.. Oysa, bugiin ora-
larda galisanlarin bircogu, bu isin
temelinin nasil miicadelelerle, po-
litikacilart nasil zorlayarak yapildi-
gin1, kimlerin nasil ugrastigini hig
bilmezler, eminim...Ben bu olay-
larin sahitlerinden biriyim..Bu ge-
lismeden Once koroner operasyon
ve koroner anjio randevular uza-
yip gidiyordu... Yetisemiyorduk,
devamli “Oncelik” baskisi altinda
idik.. “Ozel merkezler” sayesinde
randevular erimis, bekleyemeye-
cek hastalara tedavi olanaklari sag-
lanmuis, buytik hizmet verilmis, bir-
¢ok hastanin hayati kurtulmustur.
Kalp cerrahlari, kardiyologlar is
imkani bulmuslar ve daha iyi bir
refah seviyesine erismislerdir.

Bunun i¢in onlarin Kemal Bayazit’a
tesekkiir ve minnet borclart vardir.

Dr. Kemal Bayazit TYIH nin Ozerk-

lesmesi icin ¢ok ugrasip, bu is-
lem tamamlaninca, bazi reorga-
nizasyonlarin yapilmasi geregini
dasiindi, bunun igin calismalar
baslatti. Bizler hastanede, uzman-
lar cagirilarak yapilan “verimlilik”,
“insan kaynaklar1”, “kalite kontrol”
vs. toplantilarini hi¢ anlamiyor, 1i-
zumsuz buluyor, bu toplantilarda
cok sikiliyor, bu reorganizasyonu
hi¢c kavrayamiyorduk....Hatta “ne
geregi var?” diye sOyleniyorduk..
Onun yiuzi yenilige cok acikti..
Ben 1s0-9000 lafini ilk kez ondan
duydum..Sevgili esim Fuat ve og-
lum Ahmet Aziz Goksel “Kemal
bey basimizdan giderse baliniz
barap” der dururlardz..

Op. Dr. Kemal Bayazit'in 7 Mart 1997

yilinda emekli olup hastaneden ay-
rilist nedeni ile, hiziinli idi.. Na-
sil olmasin ki...evinden ¢ok hasta-
nede yasamisti..Hastane ile butin-
lesmisti. Sayin Bayazit, bizlere hep
yonetim kuruluna girmemiz igin
baski yapmustir, bizler de onun en
givendigi kimseler, bu gorevler-
den hep kacmisizdir.Bunun icin
bizlere devamli serzeniste bulun-
mustur.. Ben simdi bu gorevlerden
neden kactigimi distniyorum..
Acaba onun fazla otoriter tavri mi,
fazla mesuliyet korkusu mu, fazla
mesgul edilme c¢ekincesi mi beni
bu idari gorevlerden kacirmisti?
Belki, kendi hocalarimdan gordu-
gum fazla 6ne c¢ikmama kaygisi,
ailevi sorumluluklarimin fazla olu-
su, muayenehanem mi, benim geri
cekilmeme sebep olmustu? Yanlis
yapmisim.....

Kemal Bayazit, ayrildig1 giin, bana kiz-

gin bir sekilde bakarak “kirk defa
soyledim, yonetim kuruluna gir
diye, inat ettin, kactin, simdi ne
olacak, mevzuat kilitlendi, benim
de siiremi uzatmadilar, sikistik
kaldy!”.. ¢ok uzgindi.. Yillardir

kendisiyle Ozdeslestigi hastanesi
sanki bassiz kalmisti, bizler konu-
nun ciddiyetini hala anlamamis 17
seftik.. Vedalasti, gozleri dolu dolu
arabasina bindi uzaklasti, hepimiz
kapida idik, gozlerimiz yash idi..
Biz Turk Milleti Lidere aliskiniz,
simdi ne olacaktt...Igeri girdik, bi-
ribirimize soruyorduk, “vekaleti
sana m1 birakti?”, “yoo! Bana da
birakmadi!” “Simdi ne olacak?”
saskindik...Basibozuk askerler gi-
biydik.. 5-10 dakika sonra YOne-
tim Kurulunun Sn.Bayazit disinda
kalan Uyeleri beni odaya davet
ettiler, bir zarf verdiler, actim ki
“Bashekimlik bana birakilmag!”.
Adetim olmadig: halde bir sigara
ictim, Yonetim Kurulu Uyeleri gii-
layorlardi. Bashekim demis ki “Si-
ber, bepsini toplar, liderlik vasfi
vardwr, onu Bashekim yapalim!”.
Halbuki oglin bana ne kadar da kiz-
mustt.. Arkadaslari topladim, duru-
mu anlattim..Esim bu ise ¢ok uzil-
di, fakat bashekimligi devredene
kadar baska carem yoktu.. Hemen
ise bagladim, bu arada stressten
“koroner anjio“ bile oldum..Bas-
hekimlik vekaletim sirasinda klini-
gime vizit bile yapamadim. Ozerk-
lige yeni gecilmis oldugu icin, bazi
adaptasyon  problemleri vardi.
Mart ayinda petrol firmalari mal
getirmeyeceklerini sOyliyorlard,
kis ortasinda hastane sogukta ka-
lirsa ne olurdu?.. Kiyamet kopmaz
mu idi? Halk bankasi maaslari 6de-
meyecegini sOyliyordu, personel
beni yoldan cevirirdi.. DOner ser-
mayeye gelen paralari, tger, beser
bu firmalara dagitiyordum vs.vs..
Devamli bogusuyordum.. Bu ara-
da ben bashekimligi Dog¢. Dr. Se-
lahattin Cetin’e devretmek icin
bitin gicimle ugrasiyordum.
Hasteneden bakanliga giderken,
yonetim kurulu tyelerine soyle
dedim “simdi Bakan’a gidiyorum,
bugiin gidip bu isi balledecegim!”
Bashekimligimin son giini bir kez
daha bakanla konusmaga gittim,
bu kez bakan benim vekaletimi
tasdik etmez mi? Kapiya dogru

124

TYiH'nde Kardiyolojinin Gelisiminde Bazi G6zlemlerim ve Bazi Olaylar



Journal of Ankara University Faculty of Medicine 2008, 61(2)

giderken son kez geri dondim ve
Dr. Selahattin’i Bashekimlik icin
bir kez daha diisinmesini rica et-
tim. Bakan Yildirim Aktuna idi,
Genelmudurlere disart ¢ikmalarini
sOyledi, bana Bagsbakan Necmettin
Erbakan’in kimin Bashekim ol-
masint istedigini soyledi, aslinda
kardiyologun veya kalp cerrahi-
nin Bashekim olmas: gerektigini
soyledi, ben Selahattin icin ¢ok
israr ettim, sonunda kabul etti ve
o sirada ABD’ne kongre icin yeni
gitmis olan Selahattin’in hemen
goreve baslamasini, aksi takdirde
bu isin olmayacagini bildirdi.....
Ben daha ucaktan yeni inmis olan
Selahattin’i arayip hemen donme-
sini sOyledim, bu arada Meclis bas-
kani ve Vali ile devamli temas edi-
yor, Yildirim Aktuna’dan acele et-
mem icin baskilar aliyordum.. Cok
hizli bir mesai sonunda, Vali’ye ka-
gitlart bizzat imza ettirerek Bashe-
kimligi Selahattin’e devrettim.. Oh
kurtuldum.. Soyledigim gibi “isi
balletmistim”, ¢ok rahatladim.....

Kemal Bayazit’tan sonra Selahattin

Cetin Doner Sermayeyi duzeltti, iyi
seyler yapti, o da strese dayanama-
di, bashekimlik odasinda bir yuka-
r1, bir asag tilki gibi dolantyordu.
ve Bashekimlikten istifa etti.. Sonra
Rontgen Sefi Turhan Cumhur Bas-
hekim oldu, o da hastanede bazi
insaatlar yapti ve basarili bir bashe-
kimdi... Bir stre sonra Oguz Tas-
demir Bashekim oldu, ben Oguz’u
cok destekledim..Oguz Bashekim-
ken ayrildim.....

Ben Kemal Bayazit ayrildiktan sonra

ona emeklilik toreni yapilmasi icin
¢ok israr ettim, ama olmadi. Dog.
Dr. Oguz Tasdemir Bashekim
olunca, Kemal Bey’in ¢ok emek
verdigi, fikren ve ruhen cok yati-
rim yaptigi yeni ek binaya Kemal
Bayazit’in adint verdi, bu vesile ile
buytk, giizel bir merasim yaptu..
Oradaki konusmamdan uzun s6z
etmek vakit alacagindan baz1 alin-
tilar1 zikredecegim:

v

Sekil 8. Fotografta bana yapilan Emeklilik t6-
reninde 10. yiIl marsini syletiyorum.

“Bu toplantimin “Kemal Bayazit”

kismi ashinda gecikmigtir(1,15).
Bu aktwiteyi gerceklestirdigi icin
Oguz’a kalpten tesekkiir ediyo-
rum. Ayrica bu arada bana Sev-
gili Klinigimin ve Bashekimligin
diizenledigi, o mubtesem ugurla-
ma toreni icin de tekrar tesekkiir
ederim.”

“Yil 1974, Amerika’dayim..Ovsev

mektubunda diyor ki ‘bastalara
silab zoruyla(!!!) koroner anjio
yapryoruz!.” O zamanlar hastalar
koroner awnjioya zor razi edili-
yordu. Ilk zamanlar haftada 1-2
olan koroner anjio, 4-G’ya cikti..
Bugiin ise bergiin ve batta geceleri
de acil anjio yapimaktadir”

‘Anjio ve koroner ameliyatlarinin

kisa zamanda kapilar: bu kadar
zorlayacagini, 3-4 yila uzayacagi-
n1 bayal bile edemezdik. Ciinkii o
zamanlar baska yerde dabha bu
islemler yapilmiyordu, daba basg-
lamamagstr.”

“Kemal Bayazit yiizii ileriye, aydin-

higa, yenilige doniik bir yapida
idi, bi¢ rabat duramazdi..Gitti,
GATA koroner cerrabisini kur-
du, yetmedi..gitti Kosuyolu’nu
kurdu.. yaratma onda sanki bir
icgiidii  idi, birseyler yapmazsa
rabat edemezdi..”cok rutine kal-
dik, birseyler, bir yenilikler yap-
mamiz gerek “derdi ikide birde....
Bizi de hig rahat birakmazdi.”

Kemal Bayazit i¢in yaptigim konusma-

y1 sOyle bitirmistim..

“Ben demistim, ’birgiin beykeliniz
dikilecek’diye..Iste mabet gibi
yiikselen bu bina sizin admiz
verilerek daba da degerlendi,
adini Mustafa Kemal’den alan
Kemal. (1,14,15)... 7 cccceeeeennnnn.

Prof. Dr. Mehmet Ozdemir’in 6li-
minden sonra diizenledigim
toplantida da Ozdemir’in hayat
hikayesini anlatmis, yakinda olen
arkadaslarimiz i¢in saygi durusuna
davet etmistim. Buna ait baz alin-
tilart vakit tasarrufu nedeniyle me-
tinde yazdim.:

(Bu toplantyr 12 Haziran 1993’de
aramizdan ayrilan Prof Dr. Meb-
met Ozdemir amisina diizenledik.
2-3 yil gibi kisa bir siire icinde Sev-
gili arkadasimiz Prof. Dr. Orban
Cigeroglu’nu ve arkasindan Prof.
Dr. Mebmet Ozdemir’i, birinin
acisini unutmadan, otekini pegpe-
se kaybettik.. Gectigimiz Pazartesi
giinii de arkadasim, SSYB Miiste-
sart Prof Dr. Ilhan Ozdemir’i kay-
bedigimiz, bizi ¢cok iizdii. Onlarin
anisina sizleri 1 dakikalik sayg:
durusuna davet ediyorum.)

Aslinda kisilere yonelik toplantilarin,
onlar “hayatta” iken yapilmasi
dogrudur. Boyle toplantilar, kiy-
metli hocalarimiz emekli olurlar-
ken, ya da calistiklart kurumlardan
ayrilirlarken diazenlenmeli; ¢linki
bu bir “SOLEN’dir ve bir hoca-
ya verilecek en gilizel armagandir.
Onuruna “solen” diizenlenen ki-
siler, bu “mutlulugu” dolu dolu
yasamalilar, gormeliler.. Bunu on-
lardan esirgemeyelim. Bazi hoca-
larin isimleri salonlara verilir. Bu
levhalar kalict olmalidir. Bir bada-
na boyadan sonra, o levhanin ye-
rinden sokiillmesi ve unutulup tek-
rar yerine takilmamasi tiziiciidur...
Toplanti salonuna Sabih Oktay’in
ad1 vermistik, hastane tamiratin-
dan sonra bu plakanin yerinde ol-
madigint sonradan 6grendim..Igim
sizladi.. Sabih Hoca gibi hocalarin
hocasi olan bir kimseyi taniyan kal-

Prof. Dr. Siber Goksel
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madt ise de, yine de o plaka orada
olmalrydt...

“O toplantida, Prof. Dr. Mebmet

Ozdemir’in bayatindan kisaca
soz etmistim (1,16,17).

Prof Mebmet Ozdemir Tiirk Tibbin-

da “koroner anjioyu ilk kuran
ve yerlestiren, yayan kigi” olarak
cok omemli yer almustir Bunu
takiben Hastanemizde “koroner
kalp ameliyatliart” baglamstr.
Birileri birgiin bu ilkleri mutlaka
gerceklestireceklerdi. Ama vakia
su ki, bu “Mutlu Tesadiif” ilk
kez TYIH'ne nasip oldu. Bu-
nun icin bircok ilkleri yaparak
Tiirk Tibbina bhizmet veren bir
kurum olan TYIH’'I olmaktan
bep gurur duyuyorum”.

Miuesseselerin yapi taslari, kapilar-

daki gibi “kilit tas1” olan insanlar
vardir. Bizim asistanlara sik sik ko-
roner anjioyu, koroner by-pass’t
Tirkiye’de ilk kez kimin yaptigini
sorardim. Bazilari bu disiplinlerin
kaynagina gelmisler, ama bilmez-
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Benim hayatimda SES’le ugrasmak
kaderim olmustur. Birincisi: Iyi bir
sesim vardi, Okul miisamerelerin-
de ve radyo konserlerinde bana
Napoliten sarkilar soyletirlerdi. Ni-
yetim konservatuara gitmekti. An-

Sekil 1. Fotografta Siber Goksel Lise yillarin-
da Halkevinde Sarki sdylerken.

nem dedi ki “kizzm doktor ol, iki
evli bir koye gitsen a¢ kalmazsin”..
Onu dinledim, iyi mi etmisim kot
mii bilmem!....Hayatimdaki Ikin-
ci ses ise “Yiksek frekansli Ses
dalgalar1” oldu, bu ise hayatimin
buytk bir kismini1 kapladi..Meger
ben sesle boyle hasir nesir olacak-
misim..EKO’yu ¢ok sevdim, ¢ok
hayran oldum, cok emek verdim,
onun i¢in biraz bu seriivenimden
sOz edecegim.(1)

Kardiyolojiyi, hele hemodinamiyi ma-
tematikle cok uyumlu, mantikl,
bilimsel ve ¢ok zevkli oldugu icin
sectim. Uzun yilar hemodinami
ile ilgilendim. Sonra, ilgi alanim,
Ekokardiyografi’de yogunlasti.
Benim EKO ile ilgim Turkiye’deki
EKO’nun gelisim ile de paralel gi-

der... Turkiye’de Ekokardiyogra-
fide bazi “ilk”leri gerceklestirme
sansina sahip oldum. Hig¢ sip-
hesiz bunun nedeni bu alandaki
ileri teknolojilerin ilk kez “bizim
hastanemize” getirilmesidir. Ben
EKO 6grenmek icin imkan arasti-
riyordum. AUTF Néroloji Kl.ndeki
“A mode, spike” ¢izen Ekoensefa-
lografin Kardiyoloji’de kullanil-
mas1 olasiligint da arastirdim, ol-
madt tabii.. Bu arada, 1971 yilinda
Turkiye’de ilk kez EKO yapan ve
Kliniginde prototip bir Eko cihazi
ile calismalar gerceklestiren Prof.
Dr.Ugur Derman’t duydum (1).
TYIH dan 15 giinliik “gorev yazist”
ile (bu yaziyr hala sakliyyorum),
Cerrahpasa Kardiyoloji Kl.ne git-
tim. Rahmetli Derman, o imkan-
larda EKO-Hemodinami ile ¢ok
glizel calismalar g¢ikariyordu. Tek
trase cizen Ekokardiyograf’: ilk
kez orada gordim.. Kateter Labo-
ratuarindaki Basin¢ Cihazina ek-
lenmis bir modil olarak Multitra-
se ceken Mod Ekokardiyografi
aleti ise Once, Ankara’da Giilha-
ne Askeri Tip Fakiiltesine ve
ondan 3-4 ay sonra da TYiH’ne
geldi. Benden 6nce Prof.Dr.Oral
Pektas ve Prof.Dr.irfan Sabah,
M-Mod EKO yapmaya baslamuislar-
di. Ben birkac kez oraya giderek
aletin nasil kullanildigini, nasil
calisigim1  6grendim, her ikisi de
bana yardimci oldular, kendilerine
tesekkiir ederim.. Prof. Dr. irfan
Sabah 6zellikle Japonya’da Eko ile
ilgili calismalar yapmus, Turkiye’de

07/05/2008

bircok vakalarda ilk yayinlar ger-
ceklestirmistir. Bu arada bizdeki
aletle, ancak oOgleden sonralari,
kateterizasyon bitip de Kateter la-
boratuari bos kalinca calisabiliyor-
dum, kendimi yogun bicimde bu
ise adadim. Surekli olarak Kkate-
ter ve ameliyat bulgular: ile EKO
verilerini karsilastiriyor, bilgimi
ilerletmeye, gordiiklerime anlam
vermeya calistyordum. O siralarda
Prof. Dr. Kemalettin Biyiukoz-
tiirk (Ist.U Capa Tip Fak.Ogretim
Uyesi, Kardiyoloji Anabilim Dali
Baskant idi ve uzun yillar Basar:
ile Ekokardiyografi Gurup Bas-
kanhg yapmagstir) ve (AUTF'den)
Prof. Dr. Jale Cordan yurt disinda
EKO calistyorlard:. Bir stire sonra
ABD’de Prof. Dr. Muhsin Saraclar
(H.U.Cocuk Kard.) ve Prof. Dr.
Servet Getin’in (Erciyes U.Kard.)
ve (AUTF’den) Giines Akgiin’iin
de ABD’de Eko ile ilgilendigi ha-
berleri geliyordu.

Sonralari Iki boyutlu Ekokardiyog-

rafiyi(1981); Kontrast Ekokar-
diyografiyi (1974); Renkli Dopp-
ler Ekokardiyografiyi (1986)
Tiurkiye’de ilk kez kullanma
ve yerlestirme sansini yakala-
dim(1,2,3). Bu arada bir animdan
sOz edeyim. 1981’de Samsun’dan
yeni donmiistiim, 19 Mayis U.deki
EKO Laboratuarini da kurmustum,
Samsun Rektori Cocuk Kardiyolo-
gu Prof.Dr.Tahsin Tuncali birgiin
bana soyle dedi “Siber hanim,
bana EKO Ogretsenize, muayene-
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haneye koyacagim”.. Bu olay: ken-
disi unutmustur sanirim.. belki de
Oylesine sOylemistir, ama bunun
benim i¢in ne kadar 6nemli olaca-
g1 katiyen disinmemistir bile..
Bu cimle bende kivilcim etkisi,
“tetik” etkisi yapti. O anda karari-
mi1 verdim. Muayenehane acacak
ve EKO’yu Ozel Sektore ilk kez
tastyan ben olacaktim.. Esime bu
konuyu acginca, “olmaz.. cocuklar
ne olacak?..” falan gibi itirazlarda
bulundu, ama sonralar1 bana hak
verip, beni destekledi.. (Zaten
omriiniin sonuna kadar bersey-
de, biitiin mesleki kariyerimde
bana destek oldu... Her firsatta
oldugu gibi, kendisini, rabmetle,
ozlemle aniyorum, ona miitesek-

Mass. Gen. Hosp.da Ogretim Uye-
si) Dr.Gordon Myers’in de orada
olacagini soyledi. Ben Kl.teki bazi
EKO traselerini, eszamanli Dp/Dt,
basing egrileri, kateter sirasinda
yapilmis olan kontrast EKO c¢alis-
malarini yanimda gotirdim. Uzun

WLt
PVE S T

lattim. “Ben, sizin de verdiginiz
bursun yami sira, devletimin des-
tegi ile buraya geldim, zamanim
ise kisitl, Tiirkiye'de bana ogre-
nip ogrenmedigimi sorarlar, ben
buna ne cevap verecegim, adam
beni devamli engelliyor” dedim.
Bu cikistm Myers’in hosuna gitti
ve bundan sonra butiin 6zel va-
kalarinin ekolarin1 bana yaptirdi.
Cektigim EKO traselerini ertesi sa-
bah Dr. Myers’e sunar, yorumlarini
alirdim, hep takdirkar davranirds,
iyi bir 6gretmendi, kendisine ¢ok
sey borg¢luyum, uzun siire mek-
tuplastik.. Ayrilirken bana bir de
Silt verdiler.. “Amerika’ya gitme-
den 6nce Hocam Prof. Dr. Saba-
bat Kaymakcalan beni bir konu-

da uyarmugtir ve cok da isabetli
olmustur: ‘Sakin EKO’dan baska
bicbirseyle ilgilenme.. Hemodi-

i A ol [0 .w [y
Ll e Gt My e
Sekil 2. Kateter laboratuarinda c¢ekilen EKO
ile eszamanli dp/dt egrisi: yil 1974.

kirim...(1))

TYIH Kard. Kl.de benim EKOyla ca-

lismam devam ederken, Prof. Dr.
Sabih Oktay, Kl.de basasistanlarin
hangi disiplinden sorumlu olacak-
lart ile ilgili bir toplantt yapti. Bazi
arkadaslarim da EKO’yu istediler,
benim ise bu konudaki ilgim ve he-
vesim herkes¢e malumdu. Hocam
bana sordu, “onlar da EKO’yu is-
tiyorlar” dedi, ben bir an disiin-
dim, az daha ytiziim tutmayacakti
ve 6mir boyu mutsuz olacaktim..
bir an tereddiit ettim..fakat “ya
simdi, ya hic!” diye dusinerek
cesaretle, “hocam en kidemli be-
nim, bu ise de ne zamandir goniil
verdigimi biliyorsunuz, EKO’yu
ben istiyorum” deme cesaretini
gosterdim ve hocam bana hak ver-
di ve EKO sorumlusu oldum ..Bu
olay hayatimda bir donim nokta-
stydt...(1)

Bu arada, hayatta bazi sansli tesa-

difleri de degerlendirmek gerek-
tigine inaniyorum.. Kayinbirade-
rim, rahmetli Prof. Dr. Hiisnu Aziz
Goksel esimle beni, Amerikada’ki
Hocasi Haegensonun Turkiye’ye
ziyareti onuruna, evlerinde ve-
recekleri kokteyle davet etti, bu
arada Amerikali bir Kardiyolo-
ji Profesort (Boston, Harvard,

stire Prof. Dr. Myers’le sohbet etme
firsatin1 da yakaladim ve kokteyl-
de, ona cektigim traseleri goster-
dim. Eltim, Selma Goksel hayretler
icinde kaldi. Oyle ya bir kokteylde
boyle bir sey yapilir miydi? Onun
saskinligini hi¢ unutamam ..Fakat
bu girisim sonucsuz kalmadi, Prof.
Myers bana Amerika’da, hem de
Harvard’a bagli Universite hasta-
nesinde burs temin etti.

Boston, Harvard U., Massacusattes

General Hosp. Noninvasive Diag-
nostic Lab.da, yogun bicimde EKO
calismaya basladim. Yil 1974, Kib-
ris Baris harekati sonu. O Labora-
tuarda Kibrisli bir Rum Doktor da
vardi, demek ki Yunanlt hekimlerle
karsilasmak da benim kaderimmis,
Dural anjio tedavimi de Isvigre’de,
1989’daYunanl: bir hekim yapmis-
ti. Bu Rum doktor, ben calisirken
devamlt 15181 yakip gidiyor, beni
engelliyordu (o zamanki teknolo-
Ji ile karanlikca bir odada caligi-
yorduk, ekran ancak oyle goriile-
biliyordu), bana vak’a vermemek
icin azami caba gosteriyordu. Ben
cesaretle Prof. Myers’e durumu an-

namiye v.s dalarsan, asil amact
kacirirsin’.. Ben bunu bi¢ unut-
madim ve orada sadece EKO ile
ilgilendim) (1).

Eko ile bu kadar uzun sire, hasir

nesir olan bir kisi olarak Ekokar-
diyografi hakkinda bazi yorum-
larimu belirtmeye hakkim var sa-
nirm:

Ekokardiyografi Kardiyolojide cok

biyuk bir gelisime neden ol-
mustur. Hekimlige basladigimda
EKO’nun kardiyolojide bu kadar
biiyuk bir asama yapacagi, insanin
icini bu kadar iyi gosterebilecegi
sOylense, katiyen inanmaz, bunlari
hayal bile edemezdim. Benim 6m-
rim bu teknoloji harikasint gor-
meye yettigi icin sansliyim. Belki,
bana gore, Kardiyolojik gelismeyi
EKO’dan oOnce, EKO’dan sonra
diye yorumlamak yerinde olur..Za-
ten “Ekokardiografik patlama”
kardiyolojide harikulade bir asa-
ma olmustur. EKO kardiyolojik
jargonu da degistirmistir. Ben
asistanliga ilk basladigim yillar-
da, “aterosklerotak kalb hastalig1”
dedigimiz kronik bir hasta guru-
bu vardi. Bunun sonralar1 “dilate
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kardiyomyopati” oldugunu ve bu
taninin EKO ile aninda konulabil-
digini biz yasadik, gordik. Zaman
icinde, kapak hastalarini, dogum-
sal kalp hastliklarini, EKO’lar1 ya-
pilmadan katetere almadik. Boyle-
ce kompleks konjenital hastaliklar
EKO ile 6n bilgi edinildikten sonra
katetere verildi.(Hos simdi eriskin
kardiyologlar pek az konjenital
vaka gorebiliyorlar ya. Bizim 64
yasinda ASD, 60 yasinda Ebste-
in bastamiz vardi. Tabii simdi
bunlar kiiciikken cocuk kardiyo-
loglar: tarafindan goriiliiyor ve
tedavileri yapilryor, dogrusu da
bu). EKO kateter suresini de ki-
saltmis, isleme daha bilincli olarak
baslanmasina, lizumsuz uzatma-
larin yapilmamasina vesile olmus-
tur. Zaten, ilerleyen teknolojinin,
kontrast Ekokardiyografininin de
sisteme yerlestirilmesi ile, daha
sonra bunlarin bir kismin dog-
rudan ameliyata gonderilmistir.
Daha o6nce 2-3 yil Oteye verilen
kateter randevularinin da suratle
erimis olmasi, kateter laboratuar-
larinda “girisimsel kardiyolojiye”
daha cok zaman ayirilabilmesine
sebep olmustur(Valviiloplasti vs).
Bir ara bizim hemodinami Lab.da
skopi cihazi bozuldugunda, basit
kateterleri EKO altinda yapmaya
mecbur kalmistik, ayni uygulama
Hacettepe Cocuk Kard.nde de ya-
pilmis ve Kongrede yayinlanmustir,
bunu da belirtmekte yarar vardir.
Doppler teknolojisinden sonra,
Aort kapagi gecilemediginde, aort
gradientinin tesbiti i¢in ¢cok Once-
leri yapilan, direkt sol ventrikiil
ponksiyonunu(!) kimse aklina bile
getirmedi, ama biz bunlari yasa-
mustik.... Koroner anjio endikasyo-
nu konulan hastanin, sol ventikiil
diastol sonu basinct yiiksek ise,
ventrikilografi yapmayip, ventrui-
kiil EKO ile degerlendirildi. Bazan
EKO ile edinilen bilgiler, kate-
terde edinilen bilgilere ustiinlik
sagladi.. Orn.: Anjiografide filmin
“arab1” (eski tabirdir, negatifi) go-
ruliir, ventrikialin boslugunun ici

goruntilenir, myokardin kalinligi
gorilmez, EKO’da ise anatomi bire
bir goriniir, myokardin kalinligt,
parlakligi, hipertofide “spekl” ar-
timu1 agikca izlenebilir..vs.vs., bun-
lar aklima gelen bazi 6rneklerdir.
Ayrica EKO ile sinenjiodan gori-
lemeyen bazi acilar daha iyi izle-
nebilir. Sag ventrikiil basincinin
yiiksek oldugu hallerde, kateterle
kurcalamanin, basinct daha da
yikseltmek gibi bir tehlikesi oldu-
gunda, bu riskten kacinmak icin
EKO ile pulmoner basinci 6lcmek
mumkin oldu. Mikzoma ise hic-
bir teknoloji ile EKO’da gorildi-
giinden daha glzel goriilemez...
Trombusler, perikerdial efiizyon
vs. vs.kolaylikla teshis ve takip
edildi.

Daha M-Mod devrinde, kalem gibi

bir transdiser cesitli yonlere cev-
rilerek doku hareketleri inceleni-
yor, hemodinamik etkiden yarar-
lanilarak sonug cikariliyordu. Kalp
kateterizasyonu ile karsilastira
karsilastira dogruyu bulmaya cali-
styordum. EKO diinyada da yeniy-
di.. Tyi hatirliyorum, ilk giinlerde
Poliklinikte Mitral Darligi dasin-
digimuz bir hastada EKO ile At-
rial Septal Defekt saptanmasi cok
surpriz olmustu.. Daha M-Mod
devrinde Tirkiye’de konjenital
ve akkiz bircok hastalikta ilk
yaymlari yapma sansina sahip
oldugum gibi, (4,5,6,7,8,9,10)
iki boyutlu ve Renkli Doppler
Eko’da ve Kontrast Ekokardi-
yografide ilk yayinlari yapma
bana nasip oldu.(11,12,13,14,15,
16,17,18,19,20,21,22,23 24,2520,
27). Klinikteki ilk EKO cihaz1 Ka-
teter Laboratuarindaki Basin¢ mo-
nitorine bagli bir modil halinde
oldugu icin, EKO kayitlart da ba-
sin¢ nimunelerinde oldugu gibi,
banyo gereksinimli kagitlarla ka-
setlere alinirdi. Miimkiin oldugu
kadar az kagit kullanmaya calisir-
dik. (Ben Kateter sirasinda Aorta-
dan, Sol Ventrikiilden Indocyanin
Green vererek Aort yetmezligini,

Sekil 3. Eski teknoloji ile gcekilen Aort Anevriz-
masi trasesi.1976

Mitral yetmezligini belirleyerek
cekitigim “Kontrast Ekokardiyog-
rafi” traselerini Sn Prof. Dr. Rem-
zi Ozcan Hoca'ya gosterdigimde,
cok beyenmisti ve cok mutlu ol-
mugstum). Sonralari, Iki Boyut-

Sekil 4. Kateter sirasinda sol ventrikilden
indocyanin green verilerek cekilen Kontrast
Eko trasesi 1976

lu EKO’nun TYIH’da 1981-1982
yilinda kurulmasindan sonra da
Kontrast teknik daha giizel goriin-
meye basladi, 1siklt kontrast go-
runtiler, cesitli hastaliklarda, sep-
tal defektlerde, periferden uygu-
lanan teknikle cok hos gorinim
arzediyordu. Bir gece toplantsinda
Irfan Sabah “Bunu nasil yapiyor-
sunuz, cok giizel goriiniiyor?” diye

Prof. Dr. Siber Goksel
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Sekil 5. Daha yeni teknolojilerle yapilan Kon-
trast EKO trasesi.

sormustu.. Bu teknigi Amerika’da
ogrenmistim, enjektorin igine,
serum fizyolojik cektikten sonra
1-2cc hava cekip calkaliyor, havay1
cikardiktan sonra enjekte ediyor-
dum. Sonralari, Doppler teknigi
de gelince, goriintiler tizerinden
PW Doppler ile de sikir sikir ¢al-
kant1 sesi aliyordum.

Turkiye’de 1.Ekokardiyografi Sim-
pozyumunu Ankara’da Hocam
Prof. Dr. Sabih Oktay Baskanli-
ginda ilk kez AUTF Morfoloji
Konferans Salonunda diizenle-
dik(1976)(1). Sn Prof. Dr. Kema-

BiRINCI ULUSAL
EKOKARDIYOGRAFiI SIMPOZYUMU

TOPLANT! YERI : A. 0. T.F, MORFOLOJI BINASI
TARIHI: 5-6-1976 CUMARTES| GUNO
SAATI : (BASLAMA : 9.30/BITIS : 17.30)

Sekil 6. Resimde Turkiyedeki ilk, 1. Ekokardi-
yografi Simpozyumu Belgesi gorullyor.

lettin Buyukoztirk de o siralarda
yurt disindan donmisti ve Sim-
pozyumun diizenlenmesinde kat-
kida bulunmustu.(belgesi vardir).
Konusmacilar Jale Cordan, Muh-
sin Saraglar, irfan Sabah, Kemalet-
tin Buytikoztirk, Aysel Oram, Oral
Pektas ve Siber Goksel’di. Turkiye-
nin bircok sehrindeki Universite-
lerinden tebrik telgraflar1 gelmis-
tir.. Hatta daha EKO‘nun ad: bilin-
medigi i¢in, Saglik Bakani Ekokar-
diyografi ile Elektrokardiyografiyi
de karistirmus, EKG Simpozyumu
diye tebrik yollamuslard:i (devrin
SSYB Kemal Demir’in, Prof Dr.
Bilgin Timiiralpin ve bir¢cok 6g-
retim iiyesinin tebrik telgrafla-
rine saklyyorum).. O giin Hocam
Sabih Oktay, simpozyumun agcilis
konusmasinda, “Ekokardiyografi
birgiin, EKG gibi muayenebhanele-
re girecektir”, demistir... O zaman,
bu bana ¢ok utopik gelmis, acaba
olur mu diye diisinmiistiim, oysa
ileride, EKO’yu ozel sektore tasi-
yan ilk ben olacaktim....

Daha M-Mod Eko’nun ilk zamanla-

rinda, Ankara’da Kardiyoloji gece
toplantisinda Turkiye’de yapilmis
protez kapaklarda ilk EKO tebli-
gini sundugumda cok ilgi cekmis-
ti: “Beall Valvinde EKO”(4, Altan
Onat kitap:5) Genctim ve o top-
lantida Prof.Dr.Aydin Ayta¢’in da
takdirleri beni cok mutlu etmisti,
glizel bir anidir.

. Ekokardiyografi Sympozyumunu

da Istanbul’da, Kemalettin Biiyii-
kozturk ile diuzenlemistik(1978)
(1) Zaten ondan sonra Sn. Buyii-
koztiirk yillarca Ekokardiyografi
Gurup Baskanlig: yapti, bunu ba-
sart ile yuiratti, 1.Ulusal Ekokardi-
yografi Kongresini ve sonrasini
yillar yili dizenledi. Kongre bas-
kanligini siirdiirda. Kendisi ile ¢ok
giizel iletisimimiz, calisma gurubu-
muz olmustur. Beni bir¢cok kongre-
de Oturum Baskanligr, Moderator,
Panelist ve konusmaci olarak go-
revlendirdigi, onurlandirdig: icin

kendisine miitesekkirim. Prof. Dr.
Ginsel Surdum’un da bu kongre-
lerin dizenlenmesinde ¢ok buytik
katkilari, emegi olmustur..Ayrica
cok saygi duydugum, uzun yillar
Kardiyoloji Dernegi Baskanlig:
yapmuis olan zarif Hoca Sayin Prof.
Dr. Altan Onat da bircok kongre-
de bana gorev vererek, beni onur-
landirmustir..Istanbul’daki hocalar-
dan cok ilgi gormiisimdir, bana
cok deger vermisler, cok zarif dav-
ranmiglardir.. Omriimiin ¢ogunu
verdigim, calistigim bu teknoloji-
de emeklerim ve bircok EKO’cu
yetistirmem sonucsuz kalmamuis,
aldigim bu tepkilerle 6dullendiril-
misimdir.. Bu da ayr1 bir mutluluk
degil midir?

Yine ilk yillara doneyim: Ankara’daki

Kardiyoloji Kardiyoloji Gece Top-
lantilarinda ve Kongrelerde aym
tanidaki hastaliklarda yaptigimiz
tebliglerle Prof. Dr. irfan Sabah
ile “tatlt” bir yarisma i¢inde olduk.
Hatta onlarin, gece toplantisina,
hangi vakalar1 cikaracagini Ogre-
nir, ayn tip vakalarla ilgili tebligi
biz yapardik, ya da ayni1 sekilde on-
lar bizim ne yapacagimizi 6grenip
aynu tip vakalari ¢ikarirlardi. Bu ya-
ris cok guzeldi.. O zamanlar daha
M-Mod safhasindaydik...

1981 yilinin ortalarinda, M-Mod Eko-

kardiyografiden sonraki Ekokardi-
yografi teknolojisindeki 2.asama
olan “Iki Boyutlu Ekokardiyog-
rafi”, "Sektor-Scan’vs diye isim-
lendirilen, “Two Dimensional
Echocardiography”, Turkiye nin
Ik iki boyutlu EKO Aleti (Smith
Klein, EKO-Sector- 10), TYIH’ya
getirildi. Aletin kullanilmas: icin
Londra’ya kursa gonderildik (Ol-
cay, Emine, Yalcin, ben). Bu aletin
Transduseri mekanik olup, 5-6
cm ¢apinda, tokmak goéranimiin-
de idi, mekanik bir ses cikartyor-
du. Bu “iki-boyutlu transdiiser”
ile M-Mod Eko yapmak miimkiin
degildi, M-Mod Eko’yu kalem
transdiiserle, eski teknikte tarif
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edildigi uizere, aradigimiz nok-
talara yonlendirerek, 2-boyutlu
teknikten bagimsiz olarak, ay-
rica, yapryorduk. Yani biribirin-
den bagimsiz calisan iki transdi-
ser, iki teknoloji kullanryorduk..
Sonradan gelistirilen aletlerdeki
gibi “iki boyutlu” gorinti tizerine
“cursor” yerlestirerek, istedigimiz
noktanin kesiti tizerinden M-Mod
goruntisiini almak olanagi yok-
tu... Simdi, genc¢ arkadaslarimiz
bunu gorseler inanamazlar..Boyle-
ce, igne ile kuyu kazar gibi yapilari
tanimaya c¢alisiyor, laboratuardan
c¢ikmiyordum. Calismalar siiratle
ilerliyordu; isabetli tanilar koyma-
va, yaymnlar, calismalar yapmaya
basladim. Artik tanilar daha detay-
It idi, buldugum verileri kalp ka-
teterizasyonu ile, kateterin “Gold
Standart” oldugunu kabul ederek
karsilastirtyor ve bircok vak’ada
ameliyat bulgular: ile mukayese
ediliyor ve en dogruyu bulmaya
calistyordum. Iki Boyutlu Teknolo-
ji diinyada da yeniydi, yayin azdu,
zaman zaman anatomiyi tanima
gucligi oluyordu. Gerek aletle-
rin TYIHya kurulmasinda, gerekse
beni desteklemede Dr.Bayazit'in
¢ok yardimini gérdiim. Koydugum
tanilart ona soOyler, ameliyatta “su
olusumlara bakip bana soyler
misiniz?” derdim, mutlaka bakar
ve beni aydinlatirdi. Atladigimda
hicbir zaman “atlamisiniz” vs. de-
mez, istihza etmezdi... Hatta sonra-
dan yayinladigimiz, bir “Pulmoner
Hipertansiyonda Septal Bulging”
vakasini (bu konudaki Tiirkiyede
ilk EKO yaymdir)(12,16), “sep-
tal timor, ya da kist” zannettim..
Hastay1 operasyona verdik, timor,
kist vs. ¢cikmadi.. Bunun, sag ven-
trikalin yiiksek basinct nedeniy-
le septumun sol ventrikiliin icini
kaplayan bir olusum gorinimi
verdigini anladim.

Sn Bayazit higbir sekilde “atladiniz”

v.s gibi bir reaksiyon gostermedi,
bu vaka bizim icin de egitici oldu..
Sonralari, bu vakanin benzeri lite-

ratir yaymnlart gorduik.... Dr. Ba-
yazit benim bulgularima, kendi
hocalarimdan daha fazla inand;,
bana givendi, benim raporumla
hastalar1 ameliyata aldi. Onceleri
kateterizasyon dusiinilen vaka-
larin ¢cogu, artik “Ekokardiyogra-
fik tan1” ile, gerek cerrahi, gerekse
tibbi olarak, katetere gerek gorul-
meden, tedavi edilmeye baslanda.
Artik  kateter endikasyonu vaka-
larin 6zelligine gore ve elenerek
konuluyordu (nonekojenik go-
riintiilerde, ya da kompleks kon-
Jenital anomaliler vs. gibi cesitli
bilgi eksikligi olanlarda, ya da
arastirma amach olarak)... An-
kara Kardiyoloji Gece Toplantila-
rinda diger Eko yapan merkezler-
le yarisa devam etmekteydik..Bu
yarig, o zamanlar Giilhane Askeri
Tip Akademisinden Prof. Dr. Oral
Pektas ve Prof Dr. irfan Sabah ile
ve Hacettepe U.Tip Fak.den Prof.
Dr. Aysel Oram ve Prof. Dr. Muhsin
Saraclar ileydi. Boylece toplantilar
daha zevkli geciyordu. Benim ale-
tin Videosu commercial degildi,
kasetleri hicbir videoya uymuyor-
du. Cok gtizel bir Miksoma yaka-
ladim (daba once de Tiirkiyedeki
ilk Miksomalart M-Mod ile yaka-
lamus, Cerrabi ile birlikte yayin-
lanugtik (14,15) 16mm.lik sinema
filmi ile mikzomanin gorintisi-
ni tesbit edip gece toplantisinda
sunduk. Oral'in “Mubtesem!”
diye bagirdigini hatirliyorum. Za-
ten, Feigenbaum’un lafi vardir:
“Mikzoma Kardiyologun rii-
yasidwr!” der, cok dogru, o gin
Miksomanin gosterilmesi buyiik
sansasyon yaratmisti.. Sonradan,
aletin 6zel videosuna kaydetti-
gim cesitli vak’alardan hazirlanan
goruntileri, dizenli bir sira ile,
rahmetli Erkal Zenger ile birlikte,
ekrandan, Video-kamera ile kayde-
derek, 15 dakika stiren cok giizel
bir kaset hazirladik, bunun iginde
cok giizel piril piril kontrast Eko
kayitlar1 da vardi. Bu demonstra-
tif Video kaydinin, arkada giizel
bir fon miizigi ile gorintilenmesi

cok basarili oldu. Televizyonda ve
Kongrelerde bunu gosterdim. Cok
begenildi, cok ilgi cekti... Bu vesile
ile Erkal Zenger’i rahmetle ana-
rim.. Kaseti hala sakliyorum.

Sekil 7. TYiH Kardiyoloji de kurdugum KI.
Ekokardiyografi laboratuarinda Dog. Dr. Tevfik
Kural, Dr. Talat Yigit ve Prof. Dr. Siber Goksel
géraltyor

Iki boyutlu teknoloji hastalarin da
cok ilgisini c¢ekiyordu, hastalar
EKO vyapilirken ekrani gormek
istiyor, bazan hasta yakinlar1 da
“imrenip” kendilerine Eko yapil-
masint istiyor, heyecanlaniyorlar-
di....Iki boyutlu EKO’da anatomi
gok iyi goriiliiyordu. Insan seffaf-
lasmisti. Kurgu-bilim filmlerinde
oldugu gibi parmak gibi bir aleti
insanin derisine temas ettirerek
biiytik bilgilere ulastyorduk. Insan
bir 3.g6z U olsun isterse, herhalde
parmaginin ucunda olmasini ister.
Transducer Ekokardiyografer’in
3. GOZ™a, ek bir ekstremitesi ol-
mustu. Ayni grader operatorinin
kepcgesinin onunla butinlesmesi
gibi, transdiiserle biitiinlesiyor-
duk. Seffaflik politikada, modada
da oldugu gibi tipta da bir asama
kaydediyordu. Zaten hekimligin
baslangicindan beri, tan: seffafliga,
“adam”in icini gormeye yoOnelik
olmamis midir? Tipta amag: CAM
ADAM’dir. Rontgen de bu tekno-
lojilerden biri degil midir? Insanin
evriminde “gorsellik” ¢ok 6nemli
olmamis midir? Insan dért ayak
uzerinden kalkip da iki ayak tze-
rine dogrulunca, diinyaya daha
yukaridan bakma olanagina sahip
olmus, diinyaya bakis acisi, diinya

Prof. Dr. Siber Goksel

131



Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Mecmuasi 2008, 61(2)

goriisii degismistir. Insan gordii-
glinden daha cok etkilenir ve daha
somut disinmeye meyyaldir.
Ekokardiyografi onun icin cok
onemli olmustur..

EKO Seriivenimde bazi olaylart diin-

mus gibi hatirllyorum. Bu ugur-
da ¢ok miicadele ettim. Yil 1985,
TYIH’ya Renkli Doppler Ekokardi-
ografi alinacak. Hersey hazirlanda,
tahsisat ¢itkmasi icin, ben de ¢ok
ugrastim, Bakanliga defalarca git-
tim, Eko 1smarlandi..En yakin ca-
lisma arkadasim, EKO’ya ¢cok emek
veren rahmetli Doc. Dr. Tevfik
Kural ile hazirliklar yapryoruz, he-
yecanla bekliyoruz, Tirkiye’ nin Ilk
Renkli Doppler Ekokardiografisi
bize gelecek.... O siralarda da Ko-
suyolu Hastanesinin Kurulusu de-
vam ediyor.. Birgiin Bashekim Op.
Dr. Kemal Bayazit “Renkli EKO’yu
Kosuyolu’na wverecegim” demez
mi? Beynimden vurulmusa don-
dim.. Tabii siddetle itiraz ettim,
EKO’nun alimi bakanlikta TYIH’ya
yonelik olarak yapilmisti..O kadar
ugrasmistim.. Cok cok uzildum..
Bakanlik da Kemal Bey’in dedigi-
ni yapar!... O swralarda zamanin
Saglik Bakani Rahmetli Mehmet
Aydin’di, esi de bizde ameliyat ol-
mus, postop. takibini de ben yapi-
yorum.. Kemal Bey’le aramiz EKO
yiuziinden olduk¢a gerginlesti..
Baska carem kalmadi, Bakan Meh-
met Aydin’a gittim, esinin doktoru
bendim ve EKO’da yaptigim calis-
malart anlattim, ¢ok Gizildigimi,
calisma hevesimin kirildigin1 soy-
ledim. Bakan esini ameliyat eden
Kemal Bayazit’t kirmak istemiyor,
ama bana da hak veriyordu.... Tah-
minim, Kemal Bayazit da oylesine
sOyledi belki de.. Bu arada ben Ke-
mal Bey’e ¢ok kirilmisim, Gzintia
icindeyim.. Ve sonunda nasil oldu
bilmem, Tiirkiye’nin Ilk Renkli
Doppler EKO’sunun bizde kal-
masina karar verildi.. Ben siir’atle
calismaya basladim, bir siire sonra
da kateterle, ameliyatla karsilikli
calismalar, tezler cikmaya basla-

di.. Boylece 1986 Tiirkiye’de ilk
Renkli Doppler Ekokardiyogra-
f1 bizim hastenemize geldi cok
mutluydum.. Yine Turkiye’ nin ilk
Renkli Doppler Ekokardiyografi At-
lasint Dog. Dr. Tevfik Kural ile bir-
likte yayinladik(2,3). Sonra boyle
bir atlas yayinlandi mu Turkiye’de
bilmiyorum, duymadim. Bu kita-
bin yayinlanmasinda Op. Dr. Ke-
mal Bayazit'in ve zamanin Saglik
Bakani Bulent Akarcali’nin ¢ok biu-
yik destegi olmustur. Ayrica SSYB
basim ekibine siikran bor¢luyum..
Bu kitab1 hazirlarken cok genis bir
vaka hazinemiz vardi.. Teknik 6nce
bize geldigi icin, konjenital vaka-
larimiz ¢oktu.. Klinikte 2 oday1
“konjenital odas1” yapmistim,
kitap icin resim c¢ekerken “getir
bir VSD” der, eger ekojenik de-
gilse, “baska bir tane getir, bu iyi
resim vermiyor” derdik..Sonralari
heryere bu teknoloji girince bu
Iikstimiiz kalmad: ve o iki konje-
nital odasin1 da kaldirdik.. (EKO
Atlasimt  yaymnlamadan once,
Kardiyoloji Kongresinde de ilk
Renkli Doppler EKO tebligini yap-
tim, karsimda rabmetli oldugu
icin ismini zikretmek istemedigim
bir kardiyoloji Prof., diger hoca-
larla birlikte beni dinliyorlardh.
Ayrica kitap basilinca onlara da
yollamustim. Renkli Doppler’le
calismalarimiz ve yayimimiz 1986
da baslamisti., Bunun bilinmesi-
ne ragmen, 4-5 yil sonra bir TV
programinda bu ismini zikret-
mek istemedigim profesor ve bir
baska calisma arkadas1 ’Tiirki-
yemn Ilk Renkli Doppler EKO’su
geldi.. o da bizim bastanemiz-
dedir’ diye yayin yapmazlar ma?
Fevkalade sinirlendim ve bemen
bir TV programu yaptim, bu aletin
ilk kez TYIH ya geldigini ve Kong-
reler dabil ilk bildirilerin bizim
tarafinuzdan yapildigini soyle-
dim.. baklyydim. Ciinkii ilk bil-
dirileri yaptigimda “onlar” tam
karsimda oturuyordu.. Bircok
yayin orgamina da roportaj ver-
dim (1V programlar:, gazetler),

adir gecen hocalara da mektup
yazdim..Daba sonralar: bu Prof.
arkadagslarimizdan biri ogrenci-
min docgentlik imtibaninda, ona
“bocan az daha bizi mabkemeye
veriyordu..” diye espri yapmaug. Bu
da boyle bir anim.)

BuRenkli Doppler Ekokardiyografi at-

lasiny, bir konferans igin Ttrkiye’ye
gelen Prof. Dr. Feigenbaum’a, im-
zalayarak verdim. Resim altlarina,
Ingilizce izahatlar1 yazip yapistir-
mistim.. “Bunu  benim icin mi
bazirladin? Cok tesekkiir ederim”
dedi..Onunla tanismak cok heye-
can vericiydi..O EKO’nun babasi
idi.. Yillarca onu okuyarak gelis-
tik(1)....

Sonradan hastanemize Digital Stress

Ekokardiograf geldi, bu arada bir-
cok merkezde stress Eko ile calis-
malar yapiliyordu, fakat bu aletin
ozelligi ‘Digital’ Stress EKO’ ol-
mast idi. Bu da yine Tirkiye’de
ilk kez TYiH’ne gelmisti. Bu
aletin sorumlulugunu Dog¢.Dr.
Tevfik Kural’a verdim, o da bu
konuda gece yarilarimna kadar
ekip calismalar: yaparak, AUTF
Niikleer kardiyoloji ile miiste-
rek cesitli arastirmalar: yonetti,
bu tezlerle bircok kardiyologu-
muz Ihtisas ve Docentlik Tezle-
rini yaptilar, kongre tebliglerini
gerceklestirdiler((28,29 vs.vs.).
Stress EKO ile bircok merkezden
tebligler yapiliyordu ama, Digi-
tal aletle Ilk Stress EKO Teblig-
leri TYiH’dan Dog. Dr. Tevfik
Kural’in hummali calismalar:
sayesinde cikmistir. Bunun icin,
Op. Dr. Kemal Bayazit'in Kkisiligi-
nin ve onun ¢abalari ile bakanligin
bizim hastanemize imkanlari sefer-
ber etmesinin ¢cok 6nemi vardir..
Bu imkanlar temin edilmese tabii
ki, bizler ilk tebligleri ve bu calis-
malart yapamiyacaktik. Bakanlik
verdiginin karsiliginin alindigini
gordiigi icindir ki Sayin Bayazit’tin
sahsinda TYIH den imkanlar esir-
gememistir. Tabii, bircok tekno-
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Ekokardiyografinin

lojide, eylemde ilk ve uzun bir
sure “tek” olmamiz boyle devam
etmedi.. Sonralar1 bakanlik bazi
imkanlar1 bizden kismis, “kendi
imkanlarini kullan” denmistir.
Bu arada da Turkiye’de Ekono-
mi kismen duizelmis, Tirkiye' nin
bircok merkezine, Universitelere
yiksek teknoloji girerek, oralar-
dan da pespese yayinlar yapilmaya
baslanmuisti., 6yle de olmalrydi...

Ben artik Dijital Stress Eko ve TEE

ile genclerin ilgilenmelerini isti-
yordum. Bunlarin sorumlulugu
Doc. Dr. Tevfik Kural’da idi. O
da bunu da cok iyi gerceklestirdi
ve arkadaslarini yetistirdi. Vaskiler
Eko’yu gelistirmelerini istedim-
se de, kardiyologlarin buna pek
vakitleri olmadi ve ugrasmadilar,
bir tirli kimseyi heveslendireme-
dim..Bu isi Radyologlar ustlendi-
ler. Dog. Dr. Tevfik Kural’in EKO
egitiminde emegi cok buyik-
tir.. Ben bu kiymetli arkadasimi
cok erken kaybettim...

gelisiminden
bahsederken bazi gercekleri go-
zard1 etmemek gerekir: Ekokardi-
yografi AKG, FONO gibi teknikle-
ri geriye itmistir. Bu ister istemez
boyle olmustur.. Hatta, bugin
Ekokardiografer’lar hastay1 oskil-
te etmeden EKO yapmaktadirlar..
Bu ¢ok yanlistir.. Ciinkii Ekokar-
diyografi, klinik muayenenin
bir uzantisidir (Harvey Feigen-
baum), kardiyolog neyi nerede
arayacagint bilmelidir, EKO’da ek-
randa ilk planda gorilen akimla
oskiltasyonda isitilen tfiirimiin
biribirine uygun, birbirine yakisir
olup olmadigina bakmalidir, veri-
lerin birbirine paralel olup olma-
dig1 iyice disinilmeli, ona gore
yorumlamalidir. Ornegin, isitilen
kuvvetli bir Gfiriimi incelerken,
ekranda gorulen, 1.derecedeki
hafif prolapsusun yaptigr kiicik
bir mitral yetmezligi akiminin, bir
ventrikiler septal defekt oskiiltas-
yon bulgusunu izah edemeyecegi

distnilmelidir.. VSD’ye yakisir
akim bulunmaya calismalidir..
Gorunen akim, isitilen ufirime
uymuyor ise, mutlaka, bunun
arastirilmasi, gorinenin, duyula-
na uygun olup olmadiginin irde-
lenmesi gerekir. Eko’cu ekranda
gorulen kugik bir akimin, oskul-
tasyonla isitileni ifade etmeyecegi
disintlerek, ayilmals, o isitilen
akim mutlaka aramalidir.. Ka¢ kez
hastay1 tekrar dinleyerek, tekrar
EKO’ya bakmisimdir..Binlerce
EKO yaptim, hicbir hastay1 oskulte
etmeden EKO yaptigimi hatirlami-
yorum, asistanlarima da ayni seyi
onerdigim halde, onlarin zaman
zaman buna uymadiklarini, kay-
tardiklarint bizzat izledim. Oysa,
bu oskiiltasyon olayr EKO’yu
Kardiyologun iSi yapmustir. Yine
bir animdan s6z etmenin geregini
duydum: Bir ara benim Hasta-
nedeki Eko Lab.ma bir Radyolog
gonderildi, o EKO Ogrenecegini,
Radyoloji Sefinin biitin gorinta
tekniklerini bir arada toplayacag-
m soyledi, fevkalade tepem atty,
ben yillar 6nce EKO’ya baslamis,
bircok teknikte Oncii olmusum..
Birileri ultrasona daha yeni bas-
liyor, bana neler teklif ediyorlar..
Sogukkanliligimi muhafazaya ca-
listim.. Ona nezaketle, fakat kesin
bir dille, EKO’nun Kardiyolog
isi oldugunu, neyi nerede ara-
masi1 gerektigini kardiyologun
bilecegini anlattim ve onlarin
bu hayalini, TYIH'nde, kesin
olarak 6nledim, Bakanliga da bu
hususta yazilar yazdim. Ayrica Has-
tanede EKO ile ilgili bir de konfe-
rans verdim ve Ozellikle EKO’daki
“pit falls”1 anlattim ve onlar da bu
isin, abdominal ultrasonografiden
farkli oldugunu ¢ok iyi anladilar..
EKO’nun Kardiyoloji ve hemo-
dinami bilgisi ile yogurularak,
sonuca varildigini, ona gore ra-
por yazildigini, kompleks bir
uygulama oldugunu anlattum...
Gercekten Ekokardiyografi hemo-
dinami bilen kisinin isidir. Kalb
hareketli, dinamik bir organdir..

Bazan gordugunizi, kulaginizla
isitmemis olabilirsiniz, bazi aort
yetmezligi akimlart gibi..Bunlari
diger bulgularla yorumlama bil-
gisi ile micehhez olmak gerekir..
Hatta bir hastanede Kardiolog var
ise, Dahiliyeciden onceki sira Kar-
diyologundur. Bunu icin de, bir
keresinde, Bakanlik TYIH' ni sahit
hastane olarak gorevlendirilmisti.
Bana gorev verildigi icin fikrimi
bakanliga bildirdim ve EKO Istan-
bul Nimune Hastenesinde Kar-
diyoloji Kl.ne verildi. Kardiyolog
Dr.Yasar Yildirim bunun igin sah-
sen bana mektup yazmis ve ba-
kanliktan takip etmemi rica etmis-
tir. Sonradan da tesekkiir mektu-
bu yazmak nezaketini gostermistir
(belgesi saklidir)..

Ozel EKO Laboratuarimla ilgili basi-

ma gelen olayr anlatayim.:

Biz kardiyologlar isimizin ¢coklugun-

dan, hakkimiz olan teknolojileri,
kimin uygulamaya hakki oldugu-
nu iyi anlatamamisiz. Ben Emekli
Sandig ile EKO anlasmasi yaptim,
ama ilk miiracaatimda, bana gelen
cevapta, muayenehanemde Rad-
yolog olup olmadigi soruluyordu,
oysa biz kardiyologlar Ekokardi-
yografiye, Abdominal Ultrasonog-
rafiden yillarca 6nce baslamisiz,
cok once yol almisiz. Bir de ca-
lisabilmemiz icin Radyologlarin
icazeti isteniyor... Bu olacak sey
degildi.. O siralarda Sn Prof. Dr.
Cetin Erol Tirk Kardiyoloji Der-
negi Baskan Yardimcisi idi, ondan
referans istedim, Cetin Erol herza-
manki nezaketiyle “aman hocam,
ben size nasil referans veririm,
ayip olur”, diye saygi gosterdi ise
de, bunun resmi kuruma ait bir is
oldugunu, prosedir geregi bu bel-
genin bana lazim oldugunu belirt-
tim.. O sirada higbir resmi kurum-
da calismadigim icin, bu belgeye
ihtiyacom  oldugunu soyledim,
Sayin Erol bu belgeyi (bhala sakli-
yorum) bana verdi de, ben Emekli
Sandig1 ile anlasma yapabildim.

Prof. Dr. Siber Goksel
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Bunun icin halen aktif calisan
genc arkadaslarimizin, islerine,
hatta ekmeklerine sahip olmalari,
kimlerin EKO vyapacagini karara
baglamalar: gereklidir. Kardiyoloji
dernegi de buna sahip ¢ikmalidir.
Hele hele bazi Ozel merkezlerde
uygulandig: gibi Ekokardiyorgafiyi
teknisyene yaptirip, altina “say-
gularmzla” diye ad zikredilme-
den “bir imza” atilmasi, tzerinde
durulmasi gereken bir yanlistir.
EKO sadece basit bir sol ventrikil
fonksiyonu yorumu degildir, bu
is kilometre meselesidir; tecriibe,
birikim meselesidir. Bazan bir va-
kaya Omriintizde 1, ya da 2 kez
rastlarsiniz..

Bizler, Turkiye’deki ilk EKO’cular,

Prof. Dr. Kemalettin Biiytukoztirk,
Prof. Dr .irfan Sabah, Prof. Dr. Jale
Cordan, Prof. Dr. Aysel Oram, Prof.
Dr. Muhsin Saraglar, Dog. Dr. Tev-
fik Kural, Prof. Dr. Bilgin Timuralp,
Prof. Dr. Faruk Erzengin, Prof. Dr.
Guines Akgiin, Prof. Dr. Giinsel
Surdum ve ben Prof Dr. Siber
Goksel EKO’nun kurulusunu, yer-
lesmesini gergeklestirdik, tlke sat-
hina bu isi bilen bircok Kardiyolog
gonderdik. Bu isi yaparken de si-
firdan basladik, diinya ile paralel
gelistik. EKO Laboratuarlarini igne
ile kuyu kazar gibi, dokular1 tani-
ya tantya gelistirdik. Prof. Dr. Bil-
gin Timuralp Tubitak yaz Okullari
Organizasyonu ile EKO’nun yayil-
masina ve EKO egitimi verilmesine
cok buyik katki yapmustir. Hepi-
mizi bu toplantilara davet ederek
konusma firsatt vermistir. Onun
bu emegi buiyiktir.. Artik, gencler
bizim ugrasarak, binbir zahmetle
kurdugumuz Laboratuarlara gele-
rek, 5-6 ayda hazir bilgileri 6greni-
veriyorlar.. Bu hep o6teden beri

KAYNAKLAR

1.

Prof. Dr. Siber Goksel. “Meslekte kirkbes
yil..izlediklerim,yasadiklarim”.. Haberal
Egitim Vakfi, 1.cad.77/4 Bahcelievler/An-
kara. Temmuz 2005 (Bu yazida bu kayna-
ga cok fazla atuf yapildi.)

boyleydi zannediyorlar ve EKO
olayint sanki siradan, alelade “nor-
mal” bir gorintiymus gibi karsili-
yorlar.. Ben de insanin i¢inin nasil
gorunebildigine, bizim ge¢misteki
heyecanimiz, hayretimiz gibi “sasi-
rip”, bizim gibi hayran olup “he-
yecanlansinlar” istiyorum.. Ama
tabii onlar boyle bir reaksiyon gos-
termiyorlar, izlediklerini sanki cok
olagan birseymis gibi, sanki ¢ok
normal birseymis gibi karsiliyor-
lar.. Eee!, biz hekimlige basladigi-
mizda, bir rontgen filmini gorin-
ce hayret ediyor muyduk? Tabii ki,
onlar baska cagin ¢ocuklari, onlar
neticeyi gorip, “bu ezelden beri
boyleydi” gibi kabul ediyorlar..
Onlara hak vermek lazim.. Ama
bize de hak vermek lazim.. Bizler,
ilk EKO cular bu isin kurulmasi icin
cok emek verdik, her bulgumuzun
dogrulanmasi bizi ¢ok heyecanlan-
dirdi.. Onlardan istedigimiz, kar-
diyologlarin bu teknolojiyi sahip-
lenmeleri, islerini baska branslara
ve teknisyene birakmamalaridir..

Ozetle, Ekokardiyografi M-Mod., Tki

Boyutlu, Spektral Doppler, Renkli
Doppler Ekokardiyografi gibi ba-
zal asamalardan gecti ise de, bu is-
bir biitiindiir. Bitin bu bilgiler
sentez edilerek sonuca varilir,
genellikle daha hasta Laboratu-
ardan cikmadan tani konulmus
olur. Bu sentezi de, klinik verileri
de, icine katarak kardiyolog ya-
par, BU IS kesinlikle baskasinin
isi degildir, bunu tekrar tekrar soy-
liyorum...

Ekokardiyografi, Harmonic Imaging,

Doku Doppler ileri teknikleri vs.,
gibi teknolojik gelisime paralel
olarak her gecen giin daha gelis-
mekte ve daha ¢ok bilgi vermekte-

Prof.Dr.Siber Goksel.”RenkliDoppler Ek-
kardiyografi”. SENDROM 28.Say1:1,1989.

Prof.Dr.Siber Goksel, Dog¢.Dr.Tevfik Ku-
ral. “RENKLI DOPPLER EKOKARDIYOG-
RAFI ATLASI”. SSYB, Ana Gocuk saglig1 ve
Aile Planlamast Gen¢Md.Basimevi, Anka-

dir. Ben bunlar takip edemedim,
omrim yetmedi...

Sonuc¢ olarak: EKO ucuzdur, zarar-

sizdir, tekrar edilebilir, Kardiyolo-
jide buiyuk bir ufuk acmus, fevkala-
de, bir tekniktir.

Ben TYIH’dan emekli olurken ora-

da kurdugum Ekokardiyografi
Laboratuarini Dr. Ayca Boyact’nin
sorumluluguna birakmak iste-
dim, ama Ayca o siralarda TBMM
Dr.u oldu, Kl.den ayrildi. Ben 25
Haziren 2000’de emekli oldum.
Dr. Omac Tifekcioglu'nun Lab.
Sorimlusu oldugunu, Labratuarin
gayet verimli bir sekilde ¢alismaya
basladigint 6grendim, bunu arka-
daslarim defaatle soylediler, ¢ok
mutlu oldum.

Ben gozlemlerimi objektif olarak yaz-

maya calistim. Yillardir sakladigim,
atmaya kiyamadigim elimdeki do-
kiimani “kardiyoloji arsiv belgele-
rini”, Tip Tarihi Enstitiistine “tari-
hi belge olsun” diye gondermeyi
planliyorum. Bunlar “artik tarihi
hale gelmis” bazi laboratuar kayit-
lari, eski slytlar, traseler, film par-
calari, video kayitlaridir....

Benim EKO’nun duayeni olarak bun-

lar1 yazmam gerekliydi. Onun icin
ileriye doniik olsun diye, baz ger-
cekler kaybolmasin diye yazdim..
Saygilarla...

(*) Prof.Dr.Siber Goksel. i¢c Hastalik-

lar1 ve Kardiyoloji Uzmani. TYIH
Kardiyoloji Kl. Direktorliigiinden
(1984-2000) Emekli.. Halen Bas-
kent U. Istanbul Hastanesinde ¢a-
lismakta....

ra,1988.

Goksel, Siber: “Beall valvi takilan mitral
hastalarinda Eko Bulgulari. Mavi Biilten.
6:1,1974.(Turkiyede ilk yapay kapak M-
Mod yayini ve TYIH de ilk Eko yayindir).
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10.

11.

12.

13.

Konferans. Altan Onat

Goksel, Siber: Ebstein Anomalisinde
Ekokardiyografik Bulgular. Mavi Biilten,
8(1):77,1976. (Ebst.Anomalisinde Turki-
yede ilk yayindir)

Goksel, S., Tuncer H.: Mitral valviil prolap-
susundaekokardiyografik tan1. SSYB Anka-
raNUmunehast.Bulteni.19:527,1976(vaka
takdimi).(Turkiyede ilk MVP EKO tanimi-
d1 yayinudir)

Goksel,S.: Atrial septal defektli hasta-
larda preoperatif ve post operatif eko-
kardiyografik degerlendirme .Mavi Bul-
ten,8(2):67,1976. (ASD lerde Tirkiyede
ilk ekokardiyografik yayindir)

Goksel,S., Gurel T., Tuncer, H.: Primer
pulmoner Hipertansiyonda dinleme bul-
gular. Mavi Biilten. 2:371, 1977 (PPH’da
Eko ile ilgili Turkiyede ilk yayindi.

Goksel, S., Bayazit,K., Yakut,C.: Enfek-
tif endokarditte vejetasyonlarin eko-
kardiyografik olarak saptanmasi. Mavi
biilten.9(1): 193,1977.(cok orijinal ve
onemli vaka, Tirkiyede konusunda ilk
Eko yayini).

Goksel,S.; Kural, T.; Ozer,C.; Korkmaz,$;,
Ozdemir,M.; Eralp,A.: Tek vertrikilli
hastalarda Ekokardiyografik Gorinium.
Mavi Biilten,17:75,1982 (Tek ventriikallua
Hastalarda Turkiye’de ilk Eko calismasidi.
Onemlidir).

Goksel,S.; Erakalin, 1. ve ark. Bayazit,K.:
iki Boyutlu Ekokardiyogramda “septal tii-
moOr” gérinumi veren pulmoner hiper-
tansiyon vakasi. Mavi Biilten, 14:23,1982(
Tirkiyede bu konuda ilk yayindir,Cok il-
ging¢ ve onemlidir)

Goksel,S.; Kural, T.; Ozer,C.; Korkmaz,$.:

Kontrast Ekokardiografi. Ankara Tip Biil-
teni (j.OF Ank.Med.School). 5: 169,1983.
(Turkiye’de il Kontrast Eko ¢alismasi ve
yayiudir. Ankara Kard.Gece toplantilarin-
da, kongrelerde de teblig edildi).

14. Goksel,S.; Korkmaz,$.; Yakut,C.; Ozer,C.;

15.

16.

17.

18.

Kural,T.: Iki boyutlu ekokardiyografi tek-
nigi ile sol atrial Mikzoma tanimi. Anka-
ra Tip Mec.(The J.of Fac.of Medicine.).
36:1,1983.(2-D teknigi ile Mikzomannin
EKO ile teshisinde Tiurkiye’de ilk yayin-
dir) Ankara Kard.gece toplantilarinda
16mm.lik sinema filmine kaydedilerek
gosterildiCok begenildi. Turkiye’de ilk
Miksoma goruntusiudiir.

Goksel,S.; Kutuk,E.; Kural, T.; Korkmaz,$.;
Ozer,C.; Yakut,C.; Bayazit,K.: Kalp ici ve
kalp dis1 kitlelerde Ekokardiyografik mua-
yenenin gerekliligi(. IV.Ulusal Kard.Kongr.
nde teblig edildi 9-12 Ekim 1984 {zmir).
Yayin: Mavi Biilte, 17(1-2)15,1985.(Bu
konudaTiurkiyede ilk kapsamli Eko calis-
masidir

Goksel, S.; Erakalin, 1.; Korkmaz, S.; Ku-
ral, T; Duru, E.: interventrikiiler sep-
tumun diastolde sol ventrikiile dogru
bombelesmesi”bulging”.: Mavi Biilten,
17(1-2): 33,1985. Bu konuda Tirkiye’de
ilk yayindir. flging ve 6nemlidir.

Goksel,S.; Kural, T. Ve ark: Ekokardiografi
ile teshis edilen atrial septal anevrizma.
4 olgunun incelemesi. Mavi Bilten,17:
(1-2):121,1985. Bu konuda Tiirkiye’de
ilk yayindir.(Kongrede eblig edilmistirV.
UlKard Kongr. 1986)

Goksel,S.; Kural,T. Ve ark.: Sol ventrukiil-
de aksessuar kordalar:Ekokardiyografik
calisma. Mavi Biilten, 18(1): 7,1986. (Ttr-
kiyede bu konuda ilk yayin).

19, 20, 21, 22, 23: Goksel S ve ark.: 1, Atri-

24.

25.

26.

27.

28.

29.

al septumda flap,.2,0Ostaki valviilii. 3,
idiyopatik pulmoner arter dilatasyonu
ekeokardiyografik goruntileri, 4, Sinis
valsalva anevrizmasi riptira. VUl Kard
kongresinde Tirkiyede ilk vakalar olarak
demonstre edildi 1986 Istanbul

Goksel,S, Kural, T., Caglar,N.Kosal,A.: Mit-
ral Yetmezliginin Renkli Doppler Eko ile
degerlendirilmesi. Turkiye Klinikleri Kar-
diyoloji, 1:13,1987. (VI kard Kongr.de de
teblig edildi. Mitral yetmezliginde Renkli
Doppler Eko ile ilk yayindir.

Goksel,S.; Kural,T.. Lentiginosis ve
right atrial mixoma. Europian Hear tJ.
10:769,1989.(Bu iki antitenin bir arada
bulunmasina diinya literatiiriinde rast-
lanmamuistir. Cok ilging ve orijinaldir)

Goksel,S.;  Kural,T.: Duktus arterio-
sus acikligi tanisinda Renkli Doppler
Ekokardiyografi. Turk Kard.der.Arsv.

17:18,1989.(PDA nin renkli Doppler Eko
ile tanisinda Tirkiye’de ilk yayindir)

Ozdemir,M.; Diker,E. ve ark., GokselS.:
A-V tam bloka yol agan bir kardiak kist hi-
datik vakas1.X.Ul Kard.Kong.izmir,1994

Heper,G.; Yigit,T.; Boyaci,B.; Kutal,T;
Goksel,S.: Kadinlarda koroner hastaligi-
nin tesbitinde Dobutamin Stress Eko. MN
Kardiyoloji 3:1,1996 (XI.Ul,Kard.Kongr.
teblig.Ist.1995.N0300).

Ozdemir,M.; ibig,E.; Kural,T; BerkF;
Boyact,B.; Kitiik,E.; Goksel,S: Myokardi-
al viabilitenin gosterilesinde Doburamin
Stress EKO’nun yeri. Talyum 201 reen-
jeksiyonu ile karsilastirilmasi. XI.Ul Kard.
Kongr.ist.1995.N090.
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(Bu yazi bir anlamda tarihgedir.)

Prof. Dr. Siber Goksel(*)

Bagkent Universitesi, Istanbul Hastanesi Diyaliz Merkezi
Oymaci sokak no: 7 Altunizade, istanbul

Tel :(532)3129324

E-posta adresi : siber.goksel@gmail.com

Benim hayatimda SES’le ugrasmak
kaderim olmustur. Birincisi: Iyi bir
sesim vardi, Okul miisamerelerin-
de ve radyo konserlerinde bana
Napoliten sarkilar soyletirlerdi. Ni-
yetim konservatuara gitmekti. An-

Sekil 1. Fotografta Siber Goksel Lise yillarin-
da Halkevinde Sarki sdylerken.

nem dedi ki “kizzm doktor ol, iki
evli bir koye gitsen a¢ kalmazsin”..
Onu dinledim, iyi mi etmisim kot
mii bilmem!....Hayatimdaki Ikin-
ci ses ise “Yiksek frekansli Ses
dalgalar” oldu, bu ise hayatimin
buytk bir kismini kapladi..Meger
ben sesle boyle hasir nesir olacak-
misim..EKO’yu ¢ok sevdim, ¢ok
hayran oldum, cok emek verdim,
onun igin biraz bu seriivenimden
soz edecegim.(1)

Kardiyolojiyi, hele hemodinamiyi ma-
tematikle cok uyumlu, mantikls,
bilimsel ve ¢ok zevkli oldugu icin
sectim. Uzun yilar hemodinami
ile ilgilendim. Sonra, ilgi alanim,
Ekokardiyografi’de yogunlasti.
Benim EKO ile ilgim Turkiye’deki
EKO’nun gelisim ile de paralel gi-

der... Turkiye’de Ekokardiyogra-
fide baz1 “ilk”leri gerceklestirme
sansina sahip oldum. Hig¢ sip-
hesiz bunun nedeni bu alandaki
ileri teknolojilerin ilk kez “bizim
hastanemize” getirilmesidir. Ben
EKO 6grenmek icin imkan arasti-
riyordum. AUTF Néroloji Kl.ndeki
“A mode, spike” ¢izen Ekoensefa-
lografin Kardiyoloji’de kullanil-
mas1 olasiligint da arastirdim, ol-
madt tabii.. Bu arada, 1971 yilinda
Turkiye’de ilk kez EKO yapan ve
Kliniginde prototip bir Eko cihazi
ile calismalar gerceklestiren Prof.
Dr.Ugur Derman’t duydum (1).
TYIH’dan 15 giinliik “gorev yazist”
ile (bu yaziyr hala sakliyyorum),
Cerrahpasa Kardiyoloji Kl.ne git-
tim. Rahmetli Derman, o imkan-
larda EKO-Hemodinami ile c¢ok
glizel calismalar g¢ikariyordu. Tek
trase cizen Ekokardiyograf’: ilk
kez orada gordim.. Kateter Labo-
ratuarindaki Basin¢ Cihazina ek-
lenmis bir modil olarak Multitra-
se ceken Mod Ekokardiyografi
aleti ise Once, Ankara’da Giilha-
ne Askeri Tip Fakiiltesine ve
ondan 3-4 ay sonra da TYiH’ne
geldi. Benden 6nce Prof.Dr.Oral
Pektas ve Prof.Dr.irfan Sabah,
M-Mod EKO yapmaya baslamuslar-
di. Ben birkac kez oraya giderek
aletin nasil kullanildigini, nasil
calisigimi  6grendim, her ikisi de
bana yardimci oldular, kendilerine
tesekkiir ederim.. Prof. Dr. irfan
Sabah ozellikle Japonya’da Eko ile
ilgili calismalar yapmus, Turkiye’de

07/05/2008

bircok vakalarda ilk yayinlar ger-
ceklestirmistir. Bu arada bizdeki
aletle, ancak oOgleden sonralari,
kateterizasyon bitip de Kateter la-
boratuari bos kalinca calisabiliyor-
dum, kendimi yogun bicimde bu
ise adadim. Surekli olarak Kkate-
ter ve ameliyat bulgular: ile EKO
verilerini karsilastirtyor, bilgimi
ilerletmeye, gordiiklerime anlam
vermeya calistyordum. O siralarda
Prof. Dr. Kemalettin Biyiukoz-
tirk (Ist.U Capa Tip Fak.Ogretim
Uyesi, Kardiyoloji Anabilim Dali
Baskan idi ve uzun yillar Basari
ile Ekokardiyografi Gurup Bas-
kanhg yapmgstir) ve (AUTF'den)
Prof. Dr. Jale Cordan yurt disinda
EKO calistyorlard:. Bir siire sonra
ABD’de Prof. Dr. Muhsin Saraclar
(H.U.Cocuk Kard.) ve Prof. Dr.
Servet Getin’in (Erciyes U.Kard.)
ve (AUTF’den) Giines Akgiin’iin
de ABD’de Eko ile ilgilendigi ha-
berleri geliyordu.

Sonralari Iki boyutlu Ekokardiyog-

rafiyi(1981); Kontrast Ekokar-
diyografiyi (1974); Renkli Dopp-
ler Ekokardiyografiyi (1986)
Turkiye’de ilk kez kullanma
ve yerlestirme sansini yakala-
dim(1,2,3). Bu arada bir animdan
sOz edeyim. 1981’de Samsun’dan
yeni donmiistiim, 19 Mayis U.deki
EKO Laboratuarini da kurmustum,
Samsun Rektori Cocuk Kardiyolo-
gu Prof.Dr.Tahsin Tuncali birgiin
bana soyle dedi “Siber hanim,
bana EKO Ogretsenize, muayene-
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haneye koyacagim”.. Bu olay: ken-
disi unutmustur sanirim.. belki de
Oylesine sOylemistir, ama bunun
benim i¢in ne kadar 6nemli olaca-
g1 katiyen disinmemistir bile..
Bu cimle bende kivilcim etkisi,
“tetik” etkisi yapti. O anda karari-
mi1 verdim. Muayenehane acacak
ve EKO’yu Ozel Sektore ilk kez
tastyan ben olacaktim.. Esime bu
konuyu acginca, “olmaz.. cocuklar
ne olacak?..” falan gibi itirazlarda
bulundu, ama sonralar1 bana hak
verip, beni destekledi.. (Zaten
omriiniin sonuna kadar bersey-
de, biitiin mesleki kariyerimde
bana destek oldu... Her firsatta
oldugu gibi, kendisini, rabmetle,
ozlemle aniyorum, ona miitesek-
kirim...(1))

TYIH Kard. Kl.de benim EKOyla ca-

lismam devam ederken, Prof. Dr.
Sabih Oktay, Kl.de basasistanlarin
hangi disiplinden sorumlu olacak-
lart ile ilgili bir toplanti yapti. Bazi
arkadaslarim da EKO’yu istediler,
benim ise bu konudaki ilgim ve he-
vesim herkes¢e malumdu. Hocam
bana sordu, “onlar da EKO’yu is-
tiyorlar” dedi, ben bir an disiin-
dim, az daha ytizim tutmayacakti
ve 6mir boyu mutsuz olacaktim..
bir an tereddiit ettim..fakat “ya
simdi, ya hic!” diye dusinerek
cesaretle, “hocam en kidemli be-
nim, bu ise de ne zamandir goniil
verdigimi biliyorsunuz, EKO’yu
ben istiyorum” deme cesaretini
gosterdim ve hocam bana hak ver-
di ve EKO sorumlusu oldum ..Bu
olay hayatimda bir donim nokta-
stydr...(1)

Bu arada, hayatta bazi sanshi tesa-

difleri de degerlendirmek gerek-
tigine inaniyorum.. Kayinbirade-
rim, rahmetli Prof. Dr. Hiisnu Aziz
Goksel esimle beni, Amerikada’ki
Hocasi Haegensonun Turkiye’ye
ziyareti onuruna, evlerinde ve-
recekleri kokteyle davet etti, bu
arada Amerikali bir Kardiyolo-
ji Profesori (Boston, Harvard,

Sekil 2. Kateter laboratuarinda ¢ekilen EKO
ile eszamanli dp/dt egrisi: yil 1974.

Mass. Gen. Hosp.da Ogretim Uye-
si) Dr.Gordon Myers’in de orada
olacagini soyledi. Ben Kl.teki bazi
EKO traselerini, eszamanli Dp/Dt,
basing egrileri, kateter sirasinda
yapilmis olan kontrast EKO c¢alis-
malarini yanimda gotirdiim. Uzun
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suire Prof. Dr. Myers’le sohbet etme
firsatin1 da yakaladim ve kokteyl-
de, ona cektigim traseleri goster-
dim. Eltim, Selma Goksel hayretler
icinde kaldi. Oyle ya bir kokteylde
boyle bir sey yapilir miydi? Onun
saskinligini hi¢ unutamam ..Fakat
bu girisim sonucsuz kalmadi, Prof.
Myers bana Amerika’da, hem de
Harvard’a bagli Universite hasta-
nesinde burs temin etti.

Boston, Harvard U., Massacusattes

General Hosp. Noninvasive Diag-
nostic Lab.da, yogun bicimde EKO
calismaya basladim. Yil 1974, Kib-
ris Baris harekati sonu. O Labora-
tuarda Kibrisli bir Rum Doktor da
vardi, demek ki Yunanlt hekimlerle
karsilasmak da benim kaderimmis,
Dural anjio tedavimi de Isvigre’de,
1989’daYunanl: bir hekim yapmis-
ti. Bu Rum doktor, ben calisirken
devamlt 15181 yakip gidiyor, beni
engelliyordu (o zamanki teknolo-
Ji ile karanlikca bir odada caligi-
yorduk, ekran ancak oyle goriile-
biliyordu), bana vak’a vermemek
icin azami caba gosteriyordu. Ben
cesaretle Prof. Myers’e durumu an-

lattim. “Ben, sizin de verdiginiz
bursun yami sira, devletimin des-
tegi ile buraya geldim, zamanim
ise kisitl, Tiirkiye'de bana ogre-
nip ogrenmedigimi sorarlar, ben
buna ne cevap verecegim, adam
beni devamli engelliyor” dedim.
Bu cikistm Myers’in hosuna gitti
ve bundan sonra butin 6zel va-
kalarinin ekolarin1 bana yaptirdi.
Cektigim EKO traselerini ertesi sa-
bah Dr. Myers’e sunar, yorumlarini
alirdim, hep takdirkar davranirds,
iyi bir 6gretmendi, kendisine ¢ok
sey borg¢luyum, uzun sire mek-
tuplastik.. Ayrilirken bana bir de
Silt verdiler.. “Amerika’ya gitme-
den 6nce Hocam Prof. Dr. Saba-
bat Kaymakcalan beni bir konu-
da uyarmugtir ve cok da isabetli
olmustur: ‘Sakin EKO’dan baska
bicbirseyle ilgilenme.. Hemodi-
namiye v.s dalarsan, asil amaci
kacirirsin’.. Ben bunu bi¢ unut-
madim ve orada sadece EKO ile
ilgilendim) (1).

Eko ile bu kadar uzun sire, hasir

nesir olan bir kisi olarak Ekokar-
diyografi hakkinda bazi yorum-
larimi belirtmeye hakkim var sa-
nirm:

Ekokardiyografi Kardiyolojide cok

biyuk bir gelisime neden ol-
mustur. Hekimlige basladigimda
EKO’nun kardiyolojide bu kadar
biiyuk bir asama yapacagi, insanin
icini bu kadar iyi gosterebilecegi
sOylense, katiyen inanmaz, bunlari
hayal bile edemezdim. Benim 6m-
rim bu teknoloji harikasint gor-
meye yettigi icin sansliyim. Belki,
bana gore, Kardiyolojik gelismeyi
EKO’dan oOnce, EKO’dan sonra
diye yorumlamak yerinde olur..Za-
ten “Ekokardiografik patlama”
kardiyolojide harikulade bir asa-
ma olmustur. EKO kardiyolojik
jargonu da degistirmistir. Ben
asistanliga ilk basladigim yillar-
da, “aterosklerotak kalb hastalig1”
dedigimiz kronik bir hasta guru-
bu vardi. Bunun sonralar1 “dilate
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kardiyomyopati” oldugunu ve bu
taninin EKO ile aninda konulabil-
digini biz yasadik, gordik. Zaman
icinde, kapak hastalarini, dogum-
sal kalp hastliklarini, EKO’lar1 ya-
pilmadan katetere almadik. Boyle-
ce kompleks konjenital hastaliklar
EKO ile 6n bilgi edinildikten sonra
katetere verildi.(Hos simdi eriskin
kardiyologlar pek az konjenital
vaka gorebiliyorlar ya. Bizim 64
yasinda ASD, 60 yasinda Ebste-
in bastamiz vardi. Tabii simdi
bunlar kiiciikken cocuk kardiyo-
loglar: tarafindan goriiliiyor ve
tedavileri yapilryor, dogrusu da
bu). EKO kateter suresini de ki-
saltmis, isleme daha bilincli olarak
baslanmasina, lizumsuz uzatma-
larin yapilmamasina vesile olmus-
tur. Zaten, ilerleyen teknolojinin,
kontrast Ekokardiyografininin de
sisteme yerlestirilmesi ile, daha
sonra bunlarin bir kismin dog-
rudan ameliyata gonderilmistir.
Daha o6nce 2-3 yil Oteye verilen
kateter randevularinin da suratle
erimis olmasi, kateter laboratuar-
larinda “girisimsel kardiyolojiye”
daha cok zaman ayirilabilmesine
sebep olmustur(Valviiloplasti vs).
Bir ara bizim hemodinami Lab.da
skopi cihazi bozuldugunda, basit
kateterleri EKO altinda yapmaya
mecbur kalmistik, ayni uygulama
Hacettepe Cocuk Kard.nde de ya-
pilmis ve Kongrede yayinlanmustir,
bunu da belirtmekte yarar vardir.
Doppler teknolojisinden sonra,
Aort kapagi gecilemediginde, aort
gradientinin tesbiti i¢in ¢cok once-
leri yapilan, direkt sol ventrikiil
ponksiyonunu(!) kimse aklina bile
getirmedi, ama biz bunlari yasa-
mustik.... Koroner anjio endikasyo-
nu konulan hastanin, sol ventikiil
diastol sonu basinct yiiksek ise,
ventrikilografi yapmayip, ventrui-
kiil EKO ile degerlendirildi. Bazan
EKO ile edinilen bilgiler, kate-
terde edinilen bilgilere ustiinlik
sagladi.. Orn.: Anjiografide filmin
“arab1” (eski tabirdir, negatifi) go-
ruliir, ventrikialin boslugunun ici

goruntilenir, myokardin kalinligi
gorilmez, EKO’da ise anatomi bire
bir goruniir, myokardin kalinligt,
parlakligi, hipertofide “spekl” ar-
timu1 agikca izlenebilir..vs.vs., bun-
lar aklima gelen bazi 6rneklerdir.
Ayrica EKO ile sinenjiodan gori-
lemeyen bazi acilar daha iyi izle-
nebilir. Sag ventrikiil basincinin
yiiksek oldugu hallerde, kateterle
kurcalamanin, basinct daha da
yikseltmek gibi bir tehlikesi oldu-
gunda, bu riskten kacinmak icin
EKO ile pulmoner basinci 6lcmek
mumkin oldu. Mikzoma ise hic-
bir teknoloji ile EKO’da gorildi-
giinden daha glzel goriilemez...
Trombusler, perikerdial efiizyon
vs. vs.kolaylikla teshis ve takip
edildi.

Daha M-Mod devrinde, kalem gibi

bir transdiser cesitli yonlere cev-
rilerek doku hareketleri inceleni-
yor, hemodinamik etkiden yarar-
lanilarak sonug cikariliyordu. Kalp
kateterizasyonu ile karsilastira
karsilastira dogruyu bulmaya cali-
styordum. EKO diinyada da yeniy-
di.. yi hatirliyorum, ilk giinlerde
Poliklinikte Mitral Darligi dasin-
digimuz bir hastada EKO ile At-
rial Septal Defekt saptanmasi cok
sirpriz olmustu.. Daha M-Mod
devrinde Tiirkiye’de konjenital
ve akkiz bircok hastalikta ilk
yaymnlari yapma sansina sahip
oldugum gibi, (4,5,6,7,8,9,10)
iki boyutlu ve Renkli Doppler
Eko’da ve Kontrast Ekokardi-
yografide ilk yayinlari yapma
bana nasip oldu.(11,12,13,14,15,
16,17,18,19,20,21,22,23 24,2520,
27). Klinikteki ilk EKO cihaz1 Ka-
teter Laboratuarindaki Basin¢ mo-
nitorine bagli bir modil halinde
oldugu icin, EKO kayitlart da ba-
sin¢ nimunelerinde oldugu gibi,
banyo gereksinimli kagitlarla ka-
setlere alinirdi. Miimkiin oldugu
kadar az kagit kullanmaya calisir-
dik. (Ben Kateter sirasinda Aorta-
dan, Sol Ventrikiilden Indocyanin
Green vererek Aort yetmezligini,

Sekil 3. Eski teknoloji ile cekilen Aort Anevriz-
masi trasesi.1976

Mitral yetmezligini belirleyerek
cekitigim “Kontrast Ekokardiyog-
rafi” traselerini Sn Prof. Dr. Rem-
zi Ozcan Hoca'ya gosterdigimde,
cok beyenmigti ve cok mutlu ol-
mugstum). Sonralari, Iki Boyut-

Sekil 4. Kateter sirasinda sol ventrikilden
indocyanin green verilerek cekilen Kontrast
Eko trasesi 1976

lu EKO’nun TYIH’da 1981-1982
yilinda kurulmasindan sonra da
Kontrast teknik daha giizel goriin-
meye basladi, 1sikli kontrast go-
runtiler, cesitli hastaliklarda, sep-
tal defektlerde, periferden uygu-
lanan teknikle cok hos gorinim
arzediyordu. Bir gece toplantsinda
Irfan Sabah “Bunu nasil yapiyor-
sunuz, cok giizel goriiniiyor?” diye

Prof. Dr. Siber Goksel
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Sekil 5. Daha yeni teknolojilerle yapilan Kont-
rast EKO trasesi.

sormustu.. Bu teknigi Amerika’da
ogrenmistim, enjektorin igine,
serum fizyolojik cektikten sonra
1-2cc hava cekip calkaliyor, havay1
cikardiktan sonra enjekte ediyor-
dum. Sonralari, Doppler teknigi
de gelince, goriintiler tizerinden
PW Doppler ile de sikir sikir ¢al-
kant1 sesi aliyordum.

Tirkiye’de 1.Ekokardiyografi Sim-
pozyumunu Ankara’da Ho-
cam Prof. Dr. Sabih Oktay Bas-
kanhiginda ilk kez AUTF Mor-
foloji Konferans Salonunda
diizenledik(1976)(1). Sn Prof.

BiRINCI ULUSAL
EKOKARDIYOGRAFiI SIMPOZYUMU

TOPLANT! YERI : A. 0. T.F, MORFOLOJI BINASI
TARIHI: 5-6-1976 CUMARTES| GUNO
SAATI : (BASLAMA : 9.30/BITIS : 17.30)

Sekil 6. Resimde Turkiyedeki ilk, 1. Ekokardi-
yografi Simpozyumu Belgesi gorullyor.

Dr. Kemalettin Buytukoztiirk de
o siralarda yurt disindan don-
musti ve Simpozyumun dizen-
lenmesinde katkida bulunmustu.
(belgesi wvardir). Konusmacilar
Jale Cordan, Muhsin Saraclar, ir-
fan Sabah, Kemalettin Buyiikoz-
tirk, Aysel Oram, Oral Pektas ve
Siber Goksel’di. Turkiyenin bir-
cok sehrindeki Universitelerin-
den tebrik telgraflari gelmistir..
Hatta daha EKO‘nun adi bilinme-
digi igin, Saglik Bakani Ekokardi-
yografi ile Elektrokardiyografiyi
de karistirmus, EKG Simpozyumu
diye tebrik yollamislardi (devrin
SSYB Kemal Demir’in, Prof Dr.
Bilgin Timiiralpin ve bir¢cok 6g-
retim iiyesinin tebrik telgrafla-
ring saklyyorum).. O giin Hocam
Sabih Oktay, simpozyumun agcilis
konusmasinda, “Ekokardiyografi
birgiin, EKG gibi muayenebanele-
re girecektir”, demistir... O zaman,
bu bana ¢ok utopik gelmis, acaba
olur mu diye diisinmiistiim, oysa
ileride, EKO’yu 0Ozel sektore tasi-
yan ilk ben olacaktim....

Daha M-Mod Eko’nun ilk zamanla-

rinda, Ankara’da Kardiyoloji gece
toplantisinda Turkiye’de yapilmis
protez kapaklarda ilk EKO tebli-
gini sundugumda cok ilgi cekmis-
ti: “Beall Valvinde EKO”(4, Altan
Onat kitap:5) Genctim ve o top-
lantida Prof.Dr.Aydin Ayta¢’in da
takdirleri beni cok mutlu etmisti,
glizel bir anidir.

. Ekokardiyografi Sympozyumunu

da Istanbul’da, Kemalettin Biiyii-
kozturk ile duzenlemistik(1978)
(1) Zaten ondan sonra Sn. Buyii-
koztiirk yillarca Ekokardiyografi
Gurup Baskanlig: yapti, bunu ba-
sart ile yuiratti, 1.Ulusal Ekokardi-
yografi Kongresini ve sonrasini
yillar yili dizenledi. Kongre bas-
kanligini siirdiirdi. Kendisi ile cok
giizel iletisimimiz, calisma gurubu-
muz olmustur. Beni bir¢cok kongre-
de Oturum Baskanligi, Moderator,
Panelist ve konusmaci olarak go-

revlendirdigi, onurlandirdig: icin
kendisine miitesekkirim. Prof. Dr.
Giinsel Surdum’un da bu kongre-
lerin dizenlenmesinde ¢ok buytik
katkilari, emegi olmustur..Ayrica
cok saygi duydugum, uzun yillar
Kardiyoloji Dernegi Baskanlig:
yapmuis olan zarif Hoca Sayin Prof.
Dr. Altan Onat da bircok kongre-
de bana gorev vererek, beni onur-
landirmustir..Istanbul’daki hocalar-
dan cok ilgi gormiisimdir, bana
cok deger vermisler, ¢cok zarif dav-
ranmiglardir.. Omriimiin ¢ogunu
verdigim, calistigim bu teknoloji-
de emeklerim ve bircok EKO’cu
yetistirmem sonucsuz kalmamuis,
aldigim bu tepkilerle 6dullendiril-
misimdir.. Bu da ayr1 bir mutluluk
degil midir?

Yine ilk yillara doneyim: Ankara’daki

Kardiyoloji Kardiyoloji Gece Top-
lantilarinda ve Kongrelerde aym
tanidaki hastaliklarda yaptigimiz
tebliglerle Prof. Dr. irfan Sabah
ile “tatli” bir yarisma i¢inde olduk.
Hatta onlarin, gece toplantisina,
hangi vakalar1 cikaracagini Ogre-
nir, ayn tip vakalarla ilgili tebligi
biz yapardik, ya da ayni1 sekilde on-
lar bizim ne yapacagimizi 6grenip
aynu tip vakalari ¢ikarirlardi. Bu ya-
ris cok guzeldi.. O zamanlar daha
M-Mod safhasindaydik...

1981 yilinin ortalarinda, M-Mod Eko-

kardiyografiden sonraki Ekokardi-
yografi teknolojisindeki 2.asama
olan “Iki Boyutlu Ekokardiyog-
rafi”, "Sektor-Scan’vs diye isim-
lendirilen, “Two Dimensional
Echocardiography”, Turkiye nin
Ilk iki boyutlu EKO Aleti (Smith
Klein, EKO-Sector- 10), TYIH’ya
getirildi. Aletin kullanilmasi icin
Londra’ya kursa gonderildik (Ol-
cay, Emine, Yalcin, ben). Bu aletin
Transduseri mekanik olup, 5-6
cm ¢apinda, tokmak goérinimiin-
de idi, mekanik bir ses cikartyor-
du. Bu “iki-boyutlu transdiiser”
ile M-Mod Eko yapmak miimkiin
degildi, M-Mod Eko’yu kalem

130

TYiH'de Eko’nun Gelisimi ve Ekokardiyografi Seriivenimde Yasadiklarim, Diisiincelerim



Journal of Ankara University Faculty of Medicine 2008, 61(2)

transdiuiserle, eski teknikte tarif
edildigi izere, aradigimiz nok-
talara yonlendirerek, 2-boyutlu
teknikten bagimsiz olarak, ay-
rica, yapryorduk. Yani biribirin-
den bagimsiz calisan iki transdi-
ser, iki teknoloji kullanryorduk..
Sonradan gelistirilen aletlerdeki
gibi “iki boyutlu” gorinti tizerine
“cursor” yerlestirerek, istedigimiz
noktanin kesiti tizerinden M-Mod
goruntisiini almak olanagi yok-
tu... Simdi, genc¢ arkadaslarimiz
bunu gorseler inanamazlar..Boyle-
ce, igne ile kuyu kazar gibi yapilari
tanimaya c¢alisiyor, laboratuardan
c¢ikmiyordum. Calismalar siiratle
ilerliyordu; isabetli tanilar koyma-
va, yaymnlar, calismalar yapmaya
basladim. Artik tanilar daha detay-
1 idi, buldugum verileri kalp ka-
teterizasyonu ile, kateterin “Gold
Standart” oldugunu kabul ederek
karsilastirtyor ve bircok vak’ada
ameliyat bulgular1 ile mukayese
ediliyor ve en dogruyu bulmaya
calistyordum. Iki Boyutlu Teknolo-
ji diinyada da yeniydi, yayin azdu,
zaman zaman anatomiyi tanima
gucligi oluyordu. Gerek aletle-
rin TYIHya kurulmasinda, gerekse
beni desteklemede Dr.Bayazit'in
¢ok yardimini gérdiim. Koydugum
tanilart ona soOyler, ameliyatta “su
olusumlara bakip bana soyler
misiniz?” derdim, mutlaka bakar
ve beni aydinlatirdi. Atladigimda
hicbir zaman “atlamisiniz” vs. de-
mez, istihza etmezdi... Hatta sonra-
dan yayinladigimiz, bir “Pulmoner
Hipertansiyonda Septal Bulging”
vakasini (bu konudaki Tiirkiyede
ilk EKO yaymmidir)(12,16), “sep-
tal timor, ya da kist” zannettim..
Hastay1 operasyona verdik, timor,
kist vs. ¢cikmadi.. Bunun, sag ven-
trikilin yiiksek basinct nedeniy-
le septumun sol ventrikiliin icini
kaplayan bir olusum gorinimu
verdigini anladim.

Sn Bayazit higbir sekilde “atladiniz”

v.s gibi bir reaksiyon gostermedi,
bu vaka bizim icin de egitici oldu..

Sonralari, bu vakanin benzeri lite-
ratir yaymlar: gordik.... Dr. Ba-
yazit benim bulgularima, kendi
hocalarimdan daha fazla inand;,
bana givendi, benim raporumla
hastalar1 ameliyata aldi. Onceleri
kateterizasyon dustiniilen vaka-
larin ¢ogu, artik “Ekokardiyogra-
fik tan1” ile, gerek cerrahi, gerekse
tibbi olarak, katetere gerek gorul-
meden, tedavi edilmeye baslandu.
Artik  kateter endikasyonu vaka-
larin ozelligine gore ve elenerek
konuluyordu (nonekojenik go-
rintiilerde, ya da kompleks kon-
Jenital anomaliler vs. gibi cesitli
bilgi eksikligi olanlarda, ya da
arastirma amach olarak)... An-
kara Kardiyoloji Gece Toplantila-
rinda diger Eko yapan merkezler-
le yarisa devam etmekteydik..Bu
yarig, o zamanlar Giilhane Askeri
Tip Akademisinden Prof. Dr. Oral
Pektas ve Prof Dr. irfan Sabah ile
ve Hacettepe U.Tip Fak.den Prof.
Dr. Aysel Oram ve Prof. Dr. Muhsin
Saraclar ileydi. Boylece toplantilar
daha zevkli geciyordu. Benim ale-
tin Videosu commercial degildi,
kasetleri hicbir videoya uymuyor-
du. Cok gtizel bir Miksoma yaka-
ladim (dahba once de Tiirkiyedeki
ilk Miksomalari M-Mod ile yaka-
lamus, Cerrabi ile birlikte yayin-
lamagstik (14,15) 16mm.lik sinema
filmi ile mikzomanin gorintisi-
ni tesbit edip gece toplantisinda
sunduk. Oral'in “Mubtesem!”
diye bagirdigini hatirliyorum. Za-
ten, Feigenbaum’un lafi vardir:
“Mikzoma Kardiyologun rii-
yasidwr!” der, cok dogru, o giin
Miksomanin gosterilmesi buytik
sansasyon yaratmisti.. Sonradan,
aletin 6zel videosuna kaydetti-
gim cesitli vak’alardan hazirlanan
goruntileri, dizenli bir sira ile,
rahmetli Erkal Zenger ile birlikte,
ekrandan, Video-kamera ile kayde-
derek, 15 dakika stiren ¢ok giizel
bir kaset hazirladik, bunun iginde
cok giizel piril pirill kontrast Eko
kayitlar1 da vardi. Bu demonstra-
tif Video kaydinin, arkada giizel

bir fon miizigi ile gorintilenmesi
cok basarilt oldu. Televizyonda ve
Kongrelerde bunu gosterdim. Cok
begenildi, cok ilgi cekti... Bu vesile
ile Erkal Zenger’i rahmetle ana-
rim.. Kaseti hala sakliyorum.

Sekil 7. TYiH Kardiyoloji de kurdugum KI.
Ekokardiyografi laboratuarinda Dog. Dr. Tevfik
Kural, Dr. Talat Yigit ve Prof. Dr. Siber Goksel
géraltyor

Iki boyutlu teknoloji hastalarin da
cok ilgisini c¢ekiyordu, hastalar
EKO vyapilirken ekrani gormek
istiyor, bazan hasta yakinlar1 da
“imrenip” kendilerine Eko yapil-
masint istiyor, heyecanlaniyorlar-
di....Iki boyutlu EKO’da anatomi
cok iyi goriiliiyordu. Insan seffaf-
lasmisti. Kurgu-bilim filmlerinde
oldugu gibi parmak gibi bir aleti
insanin derisine temas ettirerek
biiytik bilgilere ulastyorduk. Insan
bir 3.g6z U olsun isterse, herhalde
parmaginin ucunda olmasini ister.
Transducer Ekokardiyografer’in
3. GOZ™a, ek bir ekstremitesi ol-
mustu. Ayni grader operatorinin
kepcgesinin onunla biutinlesmesi
gibi, transdiserle bitiinlesiyor-
duk. Seffaflik politikada, modada
da oldugu gibi tipta da bir asama
kaydediyordu. Zaten hekimligin
baslangicindan beri, tan1 seffafliga,
“adam”in ic¢ini gormeye yoOnelik
olmamis midir? Tipta amag: CAM
ADAM’dir. Rontgen de bu tekno-
lojilerden biri degil midir? insanin
evriminde “gorsellik” cok 6nemli
olmamis midir? Insan dért ayak
uzerinden kalkip da iki ayak tze-
rine dogrulunca, diinyaya daha
yukaridan bakma olanagina sahip
olmus, diinyaya bakis acisi, diinya
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goriisii degismistir. Insan gordii-
glinden daha cok etkilenir ve daha
somut disinmeye meyyaldir.
Ekokardiyografi onun icin cok
onemli olmustur..

EKO Seriivenimde bazi olaylart diin-

mus gibi hatirllyorum. Bu ugur-
da ¢ok miicadele ettim. Yil 1985,
TYIH’ya Renkli Doppler Ekokardi-
ografi alinacak. Hersey hazirlanda,
tahsisat ¢itkmasi icin, ben de ¢ok
ugrastim, Bakanliga defalarca git-
tim, Eko 1smarlandi..En yakin ca-
lisma arkadasim, EKO’ya ¢cok emek
veren rahmetli Doc. Dr. Tevfik
Kural ile hazirliklar yapryoruz, he-
yecanla bekliyoruz, Tirkiye’ nin Ilk
Renkli Doppler Ekokardiografisi
bize gelecek.... O siralarda da Ko-
suyolu Hastanesinin Kurulusu de-
vam ediyor.. Birgiin Bashekim Op.
Dr. Kemal Bayazit “Renkli EKO’yu
Kosuyolu’na wverecegim” demez
mi? Beynimden vurulmusa don-
dim.. Tabii siddetle itiraz ettim,
EKO’nun alimi bakanlikta TYIH’ya
yonelik olarak yapilmisti..O kadar
ugrasmistim.. Cok cok tzildim..
Bakanlik da Kemal Bey’in dedigi-
ni yapar!... O sralarda zamanin
Saglik Bakani Rahmetli Mehmet
Aydin’di, esi de bizde ameliyat ol-
mus, postop. takibini de ben yapi-
yorum.. Kemal Bey’le aramiz EKO
yiuziinden oldukc¢a gerginlesti..
Baska carem kalmadi, Bakan Meh-
met Aydin’a gittim, esinin doktoru
bendim ve EKO’da yaptigim calis-
malart anlattim, ¢ok tizildigima,
calisma hevesimin kirildigin1 soy-
ledim. Bakan esini ameliyat eden
Kemal Bayazit’t kirmak istemiyor,
ama bana da hak veriyordu.... Tah-
minim, Kemal Bayazit da oylesine
sOyledi belki de.. Bu arada ben Ke-
mal Bey’e ¢ok kirilmisim, Gzintia
icindeyim.. Ve sonunda nasil oldu
bilmem, Tiirkiye’nin Ilk Renkli
Doppler EKO’sunun bizde kal-
masina karar verildi.. Ben siir’atle
calismaya basladim, bir siire sonra
da kateterle, ameliyatla karsilikli
calismalar, tezler cikmaya basla-

di.. Boylece 1986 Tiirkiye’de ilk
Renkli Doppler Ekokardiyogra-
f1 bizim hastenemize geldi cok
mutluydum.. Yine Turkiye’ nin ilk
Renkli Doppler Ekokardiyografi At-
lasint Dog. Dr. Tevfik Kural ile bir-
likte yayinladik(2,3). Sonra boyle
bir atlas yayinlandi mu Turkiye’de
bilmiyorum, duymadim. Bu kita-
bin yayinlanmasinda Op. Dr. Ke-
mal Bayazit'in ve zamanin Saglik
Bakani Bulent Akarcali’nin ¢ok bu-
yik destegi olmustur. Ayrica SSYB
basim ekibine siikran bor¢luyum..
Bu kitab1 hazirlarken cok genis bir
vaka hazinemiz vardi.. Teknik 6nce
bize geldigi icin, konjenital vaka-
larimiz c¢oktu.. Klinikte 2 oday1
“konjenital odas1” yapmistim,
kitap icin resim c¢ekerken “getir
bir VSD” der, eger ekojenik de-
gilse, “baska bir tane getir, bu iyi
resim vermiyor” derdik..Sonralari
heryere bu teknoloji girince bu
Iikstimiiz kalmad: ve o iki konje-
nital odasin1 da kaldirdik.. (EKO
Atlasimt  yaymnlamadan once,
Kardiyoloji Kongresinde de ilk
Renkli Doppler EKO tebligini yap-
tim, karsimda rabmetli oldugu
icin ismini zikretmek istemedigim
bir kardiyoloji Prof., diger hoca-
larla birlikte beni dinliyorlardh.
Ayrica kitap basilinca onlara da
yollamustim. Renkli Doppler’le
calismalarimiz ve yayimimiz 1986
da baslamusti., Bunun bilinmesi-
ne ragmen, 4-5 yil sonra bir TV
programinda bu ismini zikret-
mek istemedigim profesor ve bir
baska calisma arkadas1 ’Tiirki-
yemn Ilk Renkli Doppler EKO’su
geldi.. o da bizim bastanemiz-
dedir’ diye yaymn yapmazlar ma?
Fevkalade sinirlendim ve bemen
bir TV programu yaptim, bu aletin
ilk kez TYIH ya geldigini ve Kong-
reler dabil ilk bildirilerin bizim
tarafimuzdan yapildigini soyle-
dim.. baklyydim. Ciinkii ilk bil-
dirileri yaptigimda “onlar” tam
karsimda oturuyordu.. Bircok
yayin orgamina da roportaj ver-
dim (1V programlari, gazetler),

adir gecen hocalara da mektup
yazdim..Daha sonralar: bu Prof.
arkadagslarimizdan biri ogrenci-
min docgentlik imtibaninda, ona
“bocan az daha bizi mabkemeye
veriyordu..” diye espri yapmaug. Bu
da boyle bir anim.)

BuRenkli Doppler Ekokardiyografi at-

lasiny, bir konferans igin Ttrkiye’ye
gelen Prof. Dr. Feigenbaum’a, im-
zalayarak verdim. Resim altlarina,
Ingilizce izahatlar1 yazip yapistir-
mistim.. “Bunu  benim icin mi
bazirladin? Cok tesekkiir ederim”
dedi..Onunla tanismak cok heye-
can vericiydi..O EKO’nun babasi
idi.. Yillarca onu okuyarak gelis-
tik(1)....

Sonradan hastanemize Digital Stress

Ekokardiograf geldi, bu arada bir-
cok merkezde stress Eko ile calis-
malar yapiliyordu, fakat bu aletin
ozelligi ‘Digital’ Stress EKO’ ol-
mast idi. Bu da yine Tirkiye’de
ilk kez TYiH’nme gelmisti. Bu
aletin sorumlulugunu Dog¢.Dr.
Tevfik Kural’a verdim, o da bu
konuda gece yarilarmma kadar
ekip calismalar: yaparak, AUTF
Niikleer kardiyoloji ile miiste-
rek cesitli arastirmalar: yonetti,
bu tezlerle bircok kardiyologu-
muz Ihtisas ve Docentlik Tezle-
rini yaptilar, kongre tebliglerini
gerceklestirdiler((28,29 vs.vs.).
Stress EKO ile bircok merkezden
tebligler yapiliyordu ama, Digi-
tal aletle Ilk Stress EKO Teblig-
leri TYIH’dan Dog. Dr. Tevfik
Kural’in hummali calismalari
sayesinde cikmistir. Bunun icin,
Op. Dr. Kemal Bayazit'in kisiligi-
nin ve onun ¢abalari ile bakanligin
bizim hastanemize imkanlari sefer-
ber etmesinin ¢cok 6nemi vardir..
Bu imkanlar temin edilmese tabii
ki, bizler ilk tebligleri ve bu calis-
malart yapamiyacaktik. Bakanlik
verdiginin karsiliginin alindigini
gordiigi icindir ki Sayin Bayazit’tin
sahsinda TYIH den imkanlar esir-
gememistir. Tabii, bircok tekno-
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Ekokardiyografinin

lojide, eylemde ilk ve uzun bir
sure “tek” olmamiz boyle devam
etmedi.. Sonralar1 bakanlik bazi
imkanlar1 bizden kismis, “kendi
imkanlarini kullan” denmistir.
Bu arada da Turkiye’de Ekono-
mi kismen duizelmis, Tirkiye’ nin
bircok merkezine, Universitelere
yiksek teknoloji girerek, oralar-
dan da pespese yayinlar yapilmaya
baslanmuisti., 6yle de olmaliydi...

Ben artik Djjital Stress Eko ve TEE

ile genclerin ilgilenmelerini isti-
yordum. Bunlarin sorumlulugu
Doc. Dr. Tevfik Kural’da idi. O
da bunu da cok iyi gerceklestirdi
ve arkadaslarini yetistirdi. Vaskiler
Eko’yu gelistirmelerini istedim-
se de, kardiyologlarin buna pek
vakitleri olmadi ve ugrasmadilar,
bir tirli kimseyi heveslendireme-
dim..Bu isi Radyologlar ustlendi-
ler. Dog. Dr. Tevfik Kural’in EKO
egitiminde emegi cok buyik-
tir.. Ben bu kiymetli arkadasimi
cok erken kaybettim...

gelisiminden
bahsederken bazi gercekleri go-
zard1 etmemek gerekir: Ekokardi-
yografi AKG, FONO gibi teknikle-
ri geriye itmistir. Bu ister istemez
boyle olmustur.. Hatta, bugin
Ekokardiografer’lar hastay1 oskil-
te etmeden EKO yapmaktadirlar..
Bu ¢ok yanlistir.. Cliinkii Ekokar-
diyografi, klinik muayenenin
bir uzantisidir (Harvey Feigen-
baum), kardiyolog neyi nerede
arayacagint bilmelidir, EKO’da ek-
randa ilk planda gorilen akimla
oskiltasyonda isitilen Ufiirimiin
biribirine uygun, birbirine yakisir
olup olmadigina bakmalidir, veri-
lerin birbirine paralel olup olma-
dig1 iyice disinilmeli, ona gore
yorumlamalidir. Ornegin, isitilen
kuvvetli bir Gfiiriimi incelerken,
ekranda gorilen, 1.derecedeki
hafif prolapsusun yaptigr kiicik
bir mitral yetmezligi akiminin, bir
ventrikiler septal defekt oskiiltas-
yon bulgusunu izah edemeyecegi

distnilmelidir.. VSD’ye yakisir
akim bulunmaya calismalidir..
Gorunen akim, isitilen ufirime
uymuyor ise, mutlaka, bunun
arastirilmasi, gorinenin, duyula-
na uygun olup olmadiginin irde-
lenmesi gerekir. Eko’cu ekranda
gorulen kuigik bir akimin, oskul-
tasyonla isitileni ifade etmeyecegi
disintlerek, ayilmals, o isitilen
akim mutlaka aramalidir.. Kac kez
hastay1 tekrar dinleyerek, tekrar
EKO’ya bakmisimdir..Binlerce
EKO yaptim, hicbir hastay: oskulte
etmeden EKO yaptigimi hatirlami-
yorum, asistanlarima da ayni seyi
onerdigim halde, onlarin zaman
zaman buna uymadiklarini, kay-
tardiklarint bizzat izledim. Oysa,
bu oskiiltasyon olayr EKO’yu
Kardiyologun ISi yapmustir. Yine
bir animdan s6z etmenin geregini
duydum: Bir ara benim Hasta-
nedeki Eko Lab.ma bir Radyolog
gonderildi, o EKO Ogrenecegini,
Radyoloji Sefinin bitin gorinti
tekniklerini bir arada toplayacag-
m soyledi, fevkalade tepem atty,
ben yillar 6nce EKO’ya baslamus,
bircok teknikte 6nci olmusum..
Birileri ultrasona daha yeni bas-
liyor, bana neler teklif ediyorlar..
Sogukkanliligimi muhafazaya ca-
listim.. Ona nezaketle, fakat kesin
bir dille, EKO’nun Kardiyolog
isi oldugunu, neyi nerede ara-
mas1 gerektigini kardiyologun
bilecegini anlattim ve onlarin
bu hayalini, TYiH’nde, kesin
olarak 6nledim, Bakanliga da bu
hususta yazilar yazdim. Ayrica Has-
tanede EKO ile ilgili bir de konfe-
rans verdim ve Ozellikle EKO’daki
“pit falls”1 anlattim ve onlar da bu
isin, abdominal ultrasonografiden
farkli oldugunu ¢ok iyi anladilar..
EKO’nun Kardiyoloji ve hemo-
dinami bilgisi ile yogurularak,
sonuca varildigini, ona gore ra-
por yazildigini, kompleks bir
uygulama oldugunu anlattum...
Gercekten Ekokardiyografi hemo-
dinami bilen kisinin isidir. Kalb
hareketli, dinamik bir organdir..

Bazan gordugunizi, kulaginizla
isitmemis olabilirsiniz, bazi aort
yetmezligi akimlart gibi..Bunlari
diger bulgularla yorumlama bil-
gisi ile micehhez olmak gerekir..
Hatta bir hastanede Kardiolog var
ise, Dahiliyeciden onceki sira Kar-
diyologundur. Bunu icin de, bir
keresinde, Bakanlik TYIH' ni sahit
hastane olarak gorevlendirilmisti.
Bana gorev verildigi icin fikrimi
bakanliga bildirdim ve EKO Istan-
bul Nimune Hastenesinde Kar-
diyoloji Kl.ne verildi. Kardiyolog
Dr.Yasar Yildirim bunun igin sah-
sen bana mektup yazmis ve ba-
kanliktan takip etmemi rica etmis-
tir. Sonradan da tesekkiir mektu-
bu yazmak nezaketini gostermistir
(belgesi saklidir)..

Ozel EKO Laboratuarimla ilgili basi-

ma gelen olay: anlatayim.:

Biz kardiyologlar isimizin coklugun-

dan, hakkimiz olan teknolojileri,
kimin uygulamaya hakki oldugu-
nu iyi anlatamamisiz. Ben Emekli
Sandig ile EKO anlasmasi yaptim,
ama ilk miiracaatimda, bana gelen
cevapta, muayenehanemde Rad-
yolog olup olmadigi soruluyordu,
oysa biz kardiyologlar Ekokardi-
yografiye, Abdominal Ultrasonog-
rafiden yillarca 6nce baslamisiz,
cok oOnce yol almisiz. Bir de ca-
lisabilmemiz icin Radyologlarin
icazeti isteniyor... Bu olacak sey
degildi.. O siralarda Sn Prof. Dr.
Cetin Erol Tirk Kardiyoloji Der-
negi Baskan Yardimcisi idi, ondan
referans istedim, Cetin Erol herza-
manki nezaketiyle “aman hocam,
ben size nasil referans veririm,
ayip olur”, diye saygi gosterdi ise
de, bunun resmi kuruma ait bir is
oldugunu, prosedir geregi bu bel-
genin bana lazim oldugunu belirt-
tim.. O sirada higbir resmi kurum-
da calismadigim icin, bu belgeye
ihtiyacom  oldugunu soyledim,
Sayin Erol bu belgeyi (bhala sakli-
yorum) bana verdi de, ben Emekli
Sandigr ile anlasma yapabildim.
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Bunun icin halen aktif calisan
genc arkadaslarimizin, islerine,
hatta ekmeklerine sahip olmalari,
kimlerin EKO vyapacagini karara
baglamalar: gereklidir. Kardiyoloji
dernegi de buna sahip ¢ikmalidir.
Hele hele bazi Ozel merkezlerde
uygulandig: gibi Ekokardiyorgafiyi
teknisyene yaptirip, altina “say-
gularmmzla” diye ad zikredilme-
den “bir imza” atilmasi, tzerinde
durulmasi gereken bir yanlistir.
EKO sadece basit bir sol ventrikil
fonksiyonu yorumu degildir, bu
is kilometre meselesidir; tecriibe,
birikim meselesidir. Bazan bir va-
kaya Omriintizde 1, ya da 2 kez
rastlarsiniz..

Bizler, Turkiye’deki ilk EKO’cular,

Prof. Dr. Kemalettin Biytukoztirk,
Prof. Dr .irfan Sabah, Prof. Dr. Jale
Cordan, Prof. Dr. Aysel Oram, Prof.
Dr. Muhsin Saraglar, Dog. Dr. Tev-
fik Kural, Prof. Dr. Bilgin Timuralp,
Prof. Dr. Faruk Erzengin, Prof. Dr.
Gunes Akgiin, Prof. Dr. Giinsel
Surdum ve ben Prof Dr. Siber
Goksel EKO’nun kurulusunu, yer-
lesmesini gergeklestirdik, tilke sat-
hina bu isi bilen bircok Kardiyolog
gonderdik. Bu isi yaparken de si-
firdan basladik, diinya ile paralel
gelistik. EKO Laboratuarlarini igne
ile kuyu kazar gibi, dokular1 tani-
ya tantya gelistirdik. Prof. Dr. Bil-
gin Timuralp Tubitak yaz Okullari
Organizasyonu ile EKO’nun yayil-
masina ve EKO egitimi verilmesine
cok buyik katki yapmustir. Hepi-
mizi bu toplantilara davet ederek
konusma firsatt vermistir. Onun
bu emegi buiytiktir.. Artik, gencler
bizim ugrasarak, binbir zahmetle
kurdugumuz Laboratuarlara gele-
rek, 5-6 ayda hazir bilgileri 6greni-
veriyorlar.. Bu hep oteden beri

KAYNAKLAR

1.

Prof. Dr. Siber Goksel. “Meslekte kirkbes
yil..izlediklerim,yasadiklarim”.. Haberal
Egitim Vakfi, 1.cad.77/4 Bahcelievler/An-
kara. Temmuz 2005 (Bu yazida bu kayna-
ga cok fazla atuf yapildi.)

boyleydi zannediyorlar ve EKO
olayint sanki siradan, alelade “nor-
mal” bir gorintiymis gibi karsili-
yorlar.. Ben de insanin i¢inin nasil
gorunebildigine, bizim ge¢misteki
heyecanimiz, hayretimiz gibi “sasi-
rip”, bizim gibi hayran olup “he-
yecanlansinlar” istiyorum.. Ama
tabii onlar boyle bir reaksiyon gos-
termiyorlar, izlediklerini sanki cok
olagan birseymis gibi, sanki cok
normal birseymis gibi karsiliyor-
lar.. Eee!, biz hekimlige basladigi-
mizda, bir rontgen filmini gorin-
ce hayret ediyor muyduk? Tabii ki,
onlar baska cagin ¢ocuklari, onlar
neticeyi gorip, “bu ezelden beri
boyleydi” gibi kabul ediyorlar..
Onlara hak vermek lazim.. Ama
bize de hak vermek lazim.. Bizler,
ilk EKO cular bu isin kurulmasi icin
cok emek verdik, her bulgumuzun
dogrulanmasi bizi ¢ok heyecanlan-
dirdi.. Onlardan istedigimiz, kar-
diyologlarin bu teknolojiyi sahip-
lenmeleri, islerini baska branslara
ve teknisyene birakmamalaridir..

Ozetle, Ekokardiyografi M-Mod., Tki

Boyutlu, Spektral Doppler, Renkli
Doppler Ekokardiyografi gibi ba-
zal asamalardan gecti ise de, bu is-
bir biitiindiir. Bitin bu bilgiler
sentez edilerek sonuca varilir,
genellikle daha hasta Laboratu-
ardan cikmadan tani konulmus
olur. Bu sentezi de, klinik verileri
de, icine katarak kardiyolog ya-
par, BU IS kesinlikle baskasinin
isi degildir, bunu tekrar tekrar soy-
liyorum...

Ekokardiyografi, Harmonic Imaging,

Doku Doppler ileri teknikleri vs.,
gibi teknolojik gelisime paralel
olarak her gecen giin daha gelis-
mekte ve daha ¢ok bilgi vermekte-

Prof.Dr.Siber Goksel.”RenkliDoppler Ek-
kardiyografi”. SENDROM 28.Say1:1,1989.

Prof.Dr.Siber Goksel, Dog¢.Dr.Tevfik Ku-
ral. “RENKLI DOPPLER EKOKARDIYOG-
RAFI ATLASI”. SSYB, Ana Gocuk saglig1 ve
Aile Planlamast Gen¢Md.Basimevi, Anka-

dir. Ben bunlar takip edemedim,
omrim yetmedi...

Sonuc¢ olarak: EKO ucuzdur, zarar-

sizdir, tekrar edilebilir, Kardiyolo-
jide buiyuk bir ufuk acmus, fevkala-
de, bir tekniktir.

Ben TYIH’dan emekli olurken ora-

da kurdugum Ekokardiyografi
Laboratuarini Dr. Ayca Boyact’nin
sorumluluguna birakmak iste-
dim, ama Ayca o siralarda TBMM
Dr.u oldu, Kl.den ayrildi. Ben 25
Haziren 2000’de emekli oldum.
Dr. Omac Tifekcioglu'nun Lab.
Sormmlusu oldugunu, Labratuarin
gayet verimli bir sekilde ¢alismaya
basladigint 6grendim, bunu arka-
daslarim defaatle soylediler, ¢ok
mutlu oldum.

Ben gozlemlerimi objektif olarak yaz-

maya calistim. Yillardir sakladigim,
atmaya kiyamadigim elimdeki do-
kiimani “kardiyoloji arsiv belgele-
rini”, Tip Tarihi Enstitiistine “tari-
hi belge olsun” diye gondermeyi
planliyorum. Bunlar “artik tarihi
hale gelmis” bazi laboratuar kayit-
lari, eski slytlar, traseler, film par-
calari, video kayitlaridir....

Benim EKO’nun duayeni olarak bun-

lar1 yazmam gerekliydi. Onun icin
ileriye doniik olsun diye, baz ger-
cekler kaybolmasin diye yazdim..
Saygilarla...

(*) Prof.Dr.Siber Goksel. I¢c Hastalik-

lar1 ve Kardiyoloji Uzmani. TYIH
Kardiyoloji Kl. Direktorligiinden
(1984-2000) Emekli.. Halen Bas-
kent U. Istanbul Hastanesinde ¢a-
lismakta....

ra,1988.

Goksel, Siber: “Beall valvi takilan mitral
hastalarinda Eko Bulgulari. Mavi Biilten.
6:1,1974.(Turkiyede ilk yapay kapak M-
Mod yayint ve TYIH de ilk Eko yayinidir).
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10.

11.

12.

13.

Konferans. Altan Onat

Goksel, Siber: Ebstein Anomalisinde
Ekokardiyografik Bulgular. Mavi Biilten,
8(1):77,1976. (Ebst.Anomalisinde Turki-
yede ilk yayindir)

Goksel, S., Tuncer H.: Mitral valviil prolap-
susunda ekokardiyografik tani. SSYBAnka-
raNumunehast.Bulteni.19:527,1976(vaka
takdimi).(Turkiyede ilk MVP EKO tanimi-
d1 yayinudir)

Goksel,S.: Atrial septal defektli hasta-
larda preoperatif ve post operatif eko-
kardiyografik degerlendirme .Mavi Bul-
ten,8(2):67,1976. (ASD lerde Tirkiyede
ilk ekokardiyografik yayindir)

Goksel,S., Gurel T., Tuncer, H.: Primer
pulmoner Hipertansiyonda dinleme bul-
gular. Mavi Biilten. 2:371, 1977 (PPH’da
Eko ile ilgili Turkiyede ilk yayindi.

Goksel, S., Bayazit, K., Yakut,C.: Enfek-
tif endokarditte vejetasyonlarin eko-
kardiyografik olarak saptanmasi. Mavi
biilten.9(1): 193,1977.(cok orijinal ve
onemli vaka, Tirkiyede konusunda ilk
Eko yayini).

Goksel,S.; Kural, T.; Ozer,C.; Korkmaz,$;,
Ozdemir,M.; Eralp,A.: Tek vertrikilli
hastalarda Ekokardiyografik Gorinum.
Mavi Biilten,17:75,1982 (Tek ventriikallia
Hastalarda Turkiye’de ilk Eko calismasidi.
Onemlidir).

Goksel,S.; Erakalin, 1. ve ark. Bayazit,K.:
iki Boyutlu Ekokardiyogramda “septal tii-
mor” gérinimi veren pulmoner hiper-
tansiyon vakasi. Mavi Biilten, 14:23,1982(
Tirkiyede bu konuda ilk yayindir,Cok il-
ging¢ ve onemlidir)

Goksel,S.; Kural, T.; Ozer,C.; Korkmaz,$.:

Kontrast Ekokardiografi. Ankara Tip Biil-
teni (j.OF Ank.Med.School). 5: 169,1983.
(Turkiye’de il Kontrast Eko ¢alismasi ve
yayiudir. Ankara Kard.Gece toplantilarin-
da, kongrelerde de teblig edildi).

14. Goksel,S.; Korkmaz,$.; Yakut,C.; Ozer,C.;

15.

16.

17.

18.

Kural,T.: 1ki boyutlu ekokardiyografi tek-
nigi ile sol atrial Mikzoma tanimi. Anka-
ra Tip Mec.(The J.of Fac.of Medicine.).
36:1,1983.(2-D teknigi ile Mikzomannin
EKO ile teshisinde Tiurkiye’de ilk yayin-
dir) Ankara Kard.gece toplantilarinda
16mm.lik sinema filmine kaydedilerek
gosterildiCok begenildi. Tirkiye’de ilk
Miksoma goruntusidiir.

Goksel,S.; Kutuk,E.; Kural, T.; Korkmaz,$.;
Ozer,C.; Yakut,C.; Bayazit,K.: Kalp ici ve
kalp dis1 kitlelerde Ekokardiyografik mua-
yenenin gerekliligi(. IV.Ulusal Kard.Kongr.
nde teblig edildi 9-12 Ekim 1984 izmir).
Yayin: Mavi Biilte, 17(1-2)15,1985.(Bu
konudaTiurkiyede ilk kapsamli Eko calis-
masidir

Goksel, S.; Erakalin, 1.; Korkmaz, S.; Ku-
ral, T; Duru, E.: interventrikiiler sep-
tumun diastolde sol ventrikiile dogru
bombelesmesi”bulging”.: Mavi Biilten,
17(1-2): 33,1985. Bu konuda Tirkiye’de
ilk yayindir. flging ve 6nemlidir.

Goksel,S.; Kural, T. Ve ark: Ekokardiografi
ile teshis edilen atrial septal anevrizma.
4 olgunun incelemesi. Mavi Bilten,17:
(1-2):121,1985. Bu konuda Tiirkiye’de
ilk yayindir.(Kongrede eblig edilmistirV.
UlKard Kongr. 1986)

Goksel,S.; Kural,T. Ve ark.: Sol ventrikiil-
de aksessuar kordalar:Ekokardiyografik
calisma. Mavi Biilten, 18(1): 7,1986. (Ttr-
kiyede bu konuda ilk yayin).

19, 20, 21, 22, 23: Goksel S ve ark.: 1, Atri-

24.

25.

26.

27.

28.

29.

al septumda flap,.2,0staki valviilii. 3,
idiyopatik pulmoner arter dilatasyonu
ekeokardiyografik goruntileri, 4, Sinis
valsalva anevrizmasi riptira. VUl Kard
kongresinde Tirkiyede ilk vakalar olarak
demonstre edildi 1986 Istanbul

Goksel,S, Kural, T., Caglar,N.Kosal,A.: Mit-
ral Yetmezliginin Renkli Doppler Eko ile
degerlendirilmesi. Turkiye Klinikleri Kar-
diyoloji, 1:13,1987. (VI kard Kongr.de de
teblig edildi. Mitral yetmezliginde Renkli
Doppler Eko ile ilk yayindir.

Goksel,S.; Kural,T.: Lentiginosis ve
right atrial mixoma. Europian Hear tJ.
10:769,1989.(Bu iki antitenin bir arada
bulunmasina diinya literatiiriinde rast-
lanmamustir. Cok ilging ve orijinaldir)

Goksel,S.;  Kural,T.: Duktus arterio-
sus acikligi tanisinda Renkli Doppler
Ekokardiyografi. Turk Kard.der.Arsv.

17:18,1989.(PDA nin renkli Doppler Eko
ile tanisinda Tiurkiye’de ilk yayindir)

Ozdemir,M.; Diker,E. ve ark., GokselS.:
A-V tam bloka yol agan bir kardiak kist hi-
datik vakas1.X.Ul Kard.Kong.izmir,1994

Heper,G.; Yigit,T.; Boyaci,B.; Kutal,T;
Goksel,S.: Kadinlarda koroner hastaligi-
nin tesbitinde Dobutamin Stress Eko. MN
Kardiyoloji 3:1,1996 (XI.Ul,Kard.Kongr.
teblig.Ist.1995.N0300).

Ozdemir,M.; ibig,E.; Kural,T; BerkF;
Boyact,B.; Kutiik,E.; Goksel,S: Myokardi-
al viabilitenin gosterilesinde Doburamin
Stress EKO’nun yeri. Talyum 201 reen-
jeksiyonu ile karsilastirilmasi. XI.Ul Kard.
Kongr.ist.1995.N090.
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