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Hipotalamik ve Hipofizer
Hipokalsemik Faktorlerin

Bosaliminda (release)
Katekolaminlerin Muhtemel

Tesirinin Arastirilmasi”™

Dr. M. Seref Zileli** | Dr. Nezaket Adalar®**

omuz hipofiz ckstresinin tavsanlarda hipokalsemi yaptigmn ilk de-

fa Natelson ve arkadaglari! tarafindan gosterilmesile hipofizde hipok-
alsemik bir faktoriin bulundugu anlagilmigtir. Daha sonra Friesen®
ham domuz hipofiz ekstresi ve bundan elde edilmis peptit I ve II yi
tavsanlara enjekte ederck serum kalsiyumunu diigiirdiigiinii miisahede
etmigtir. Friesen kalsiyamdaki bu diigiisiin hipofizdeki lipolitik faktore
bagli olarak husule gelen lipolizise ait olabilecegini diigiinmiis fakat
kat’i bir delil ortaya koyamamugtir, Trygstad da® hipokalsemik aktiviteyi
hipofizde bulunan lipotrafik faktére baglamigtir. Calismalarimiz hipofiz
ekstresinin hipokalsemik etkisinin lipolitik aktiviteye bagh olmadigim
gostermigtir?

Laboratuvarimizda 1967 yilindan beri yapilan galigmalarla kobay
hipofizinin 6n lobunda hipokalsemik bir aktivite bulundugu gosterilmis-
tir.5 ¢ Hipokalsemik aktivite hipotalamuste de tesbit edilmigtir.” ®
Normal kobaylarm hipofiz ekstreleri siganlarda kan kalsiyumunu
diigiirdiigii halde hipofiz sap1 kesildikten 24 saat sonda elde edilen kobay
hipofiz ekstreleri hipokalsemik aktivite gostermemiglerdir, halbuki
bu esnada alinan ve hazirlanan hipotalamus ekstrelerinde hipokalsemik
aktivite bulunmugtur.® Bu bulgularin 111 altinda hipokalsemik faktoriin
hipotalamuste husule geldigi ve hipofiz sap: aracihgi ile én hipofize
gecerek depolandigt hipotezi ileri siiriilmiigtiir.

* Bu galiyma Tiirkiye Bilimsel ve Teknik Arastirma Kurumunca desteklenmistir.

%% Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi Dahiliye Profesorii.
#*% Ayni Fakiilte Endokrinoloji Asistani.
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Hipotalamuste katekol aminlerin mevcudiyeti gosterilmigtir.? 10
Hipotalamus santral nervoz sistemde en yiiksek katekol amin ihtiva
eden yerdir.!! Ayric beynin difer kisumlari icin kan-beyin baraji
bulundugu halde h. 'amus igin boyle bir baraj yoktur.!? Miiller

ve arkadaglar1!® insulii nglisemisi ile stimule edilen Growth hormon
bosalmasini (release) R ine’in tamamile bloke ettigini ve hipoglise-
miyi takiben artik sirk: ‘nda Growth hormon artmasi olmadigim
gostermiglerdir. Miiller w adaglar1!® ayrica Reserpine’in Growth
hormon bosalmasi {izerine ‘supressif tesirinin beyin noradrenalin
depolarini ‘bosaltmasile ilgili Funu gostermigtir. Heidingsfelder ve

Blackard’da't alfa adrenerjik kaj yapmakla vasopressinin husule
getirdigi Growth hormon boga. ndaki stimulasyonu kaldirmis ve
kan Growth hormonunun yiikseln. i énlemistir. Coppola ve arkadas-

lar1!® beyin noradrenalin dapola azaltici maddeler kullanarak
beyin sempatik tonusiinii azaltmaki  ateinize edici hormon sekres-
yonunun bloke edildigini miigiithede rgtir. Ayrica Reserpine’den

sonra hipotalamusten melanocyte-stimul. ¢ hormone (MSH)-release-
inhibiting faktoriin bosaltilmasmin blok dilmesile hipofizer MSH
bosaltimmin artirildigi Tomatis ve Taleisn. ° tarafindan gésterilmig-
tir. Hipotalamik ve hipofizer hipokalsemik . térler hentiz izole edil-
memis oldugu igin kandaki seviyelerini 6lgmek ve muayyen stimii-
Lislerle sirkiiliisyondaki miktarinin arttigimi veya inhibitér ajanlarla
sirkiilasyondaki seviyesinin azaldigini tesbit etmek miimkiin olmamak-
tadir. Bu bakimdan hipokalsemik faktorlerin bogaliminda (release)
noradrenalinin roliinii ayarlamak biiylik giicliik gostermektedir. Buna
rafmen beyin noradrenalin depolarini bogaltmadan ve bosgalttiktan
sonra hipotalamik ve hipofizer hipokalsemik aktiviteyi 6lgmenin bu
hususta yardimei olacag: diigiiniilmistiir. Eger noradrenalin hipokalse-
mik faktoriin bogaliminda rol aliyorsa Reserpin ile noradrenalin depolar:
bosaltilinca hipokalsemik faktér hipotalamus ve hipofizde toplanacak
ve daha kuvvetli bir kalsiyum disiiriicii etki gosterecektir. Bu hususu
aydinhga kavugturmak igin bu ¢aliyma yapilmagtir.

Materyal ve Metot

Bu caligma igin 80-100 gram agirhifinda 128 beyaz sican ile 500-
800 gram agirhginda 480 kobay kullanidmigtir. 230 kobaya 1 mg /kg.
hesabile Reserpine intraperitoneal verildikten 3 saat sonra hayvanlar
dekapitasyon yolu ile 6ldiirtilmiis ve derhal hipofiz ve hipotalamusun
mediane eminence kismi g¢ikarilarak CO, karmmda dondurulmugtur.
Yiiz kobaydan miitesekkil ikinci bir kobay grubuna ise 3 giin miiddetle
1 mg[kg. hasabile Reserpine verilmis ve en son intraperitoneal enjeksi-



HIPOTALAMIK VE HIPOFI{ZER HIPOKALSEMIK FAKTORLERIN BOSALIMI 3

yondan 3 saat sonra hayvanlar dekapitasyonla &lduriilerek hipofiz
ve hipotalamusun mediane eminence kosmi gikarilmig ve GO, karinda
dondurulmugtur. Yiizelli kobay ise hi¢ bir ila¢ verilmeksizin ¢ldiiriitmiig
ve yine hipofiz ve hipotalamusleri gikartilarak dondurulmugtur. Hipo-
talamus ve hipofizler ayri olarak homogenizatérde serum f{isiyolojik
iginde homogenize edilmigtir, Bilahare santrifijjle tortu ayrilmg ve 10
kobaydan elde edilen ekstre bir sigana kuyruk veni yolu ile verilmistir.
Her deney siganma 0.5 ml. ekstre ve kontrol sicanda 0.5 ml. serum
fiziyolojik enjekte edilmigtir. Kontrol veya deney icin kullamlacak sigan-
lar 3 giin miiddetle az kalsiyumlu diyete alinmiglar ve deneyden 12 saat
oncede a¢ birakdmglardir. Sicanlarm kuyruklan 52 °C deki suya takriben
bir dakika kadar sokularak venlerin geniglemesi temin edilmis, miiteakib-
en buradan ekstre vya serum fiziyolojik enjeksiyonu yapilmigtir, Siganlar
enjeksiyondan bir saat sonda eterle uyutulmug, siiratle kann aqlarak
abdominal aortadan kalsiyum {Ca) tayini i¢in kan alinmigtir.

Caligma genellikle 3 deney altinda yiiriitiilmustiir.

Deney 1: Hipofiz ve pipotalamus ekstrelerinin  hipokalsemik
tesirini godstermek ig¢in birinct deney yapilmugtir. Burada 11 sicana
0.5 mlL serum fisyolojtk, 14 sicana 0.5 ml hipofiz ekstresi ve 12 siganda
0.5 ml. hipotalamus ekstresi ven yolu ile verilmigtir. bir saat sonra kan
kalsiyumu  6lctilmiigtiir.

Deney 2: Reserpine’in akut tesirini gbrmek i¢in bu danay yapidmis-
tir, Onbes adet kontrol olarak kullamlan sigana 0.5 ml. serum fiziyolojik
enjekte edilmigtir. 23 sicana oldiirilmeden 3 saat dnce Reserpine yapilan
kobay hipofiz ekstresinden 0.5 ml, diger 23 siganda aym kobayin hipo-
talamus ekstresinden 0.5 ml. ven yolu ile verilmistir. Birer saat sonda
kan kalsiyumlary lgdlmiistiir,

Deney 3: Reserpine’in  kromik tesirini gérmek i¢cn bu deney
yaprimigtir. On kontrol siganmma 0,5 sl serum fiziyolojik verilmistir.
On sicana ise 3 giin miiddetle I mg [ ke, Reserpine alan kobay hifiz
ekstresinden 0,5 ml. ve difer 10 sicanda aymi kobayin hipotalamus
ekstresinden 0.5 ml. ven yolu ile enjekte edilmigtir. Birer saat sonra
kan kalsiyum seviyeleri 8lgiilmiistiir.

Kan Ga’n Rehell” metodu ile tayin edilmigtir. Biitiin kan numu-
neleri ¢ift calglmugtir, Istatistik analizlerde ortalamalar arasmdaki
farklar Student’iinl8 “t” esti ile hesaplanmugtir,

Bulgular

Deney 1 de serum fiziyolojik verilen kontrol siganlarda ortéf’é’ma
plazma kalsiyumu 10.9455 4 0.1268 mg % bulunmustur. Reserpine
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almayan kobaylardan elde edilen hipofiz ekstresinin deney siganlarina
enjeksiyonu ile plazma Ca’u 9.3786 + 0.0757 mg %, ye dismiis ve bu
diigiiy kontrol ile mukayesede istatistiki yonden &nemli bulunmugtur,
P<0.001. Ayn1 kobaydan hazirlanan hipotalamus ekstresinin siganlara
enjeksivonu ile plazma Ca’u 10.0583 + 0.0679 mg 9% bulunmus ve
kontrol hayvanlardaki Ca ile mukayesede Snemli bir diigtis oldugu
kamsina vardmistir, P < 0.001, Tablo L.

TABLO 1

KOBAY HIPOFlZ VE HIPOTALAMUS EKSTRELERININ SIQANLARDA
PLAZMA KALSIYUMUNA TESIRI

Hayvan Kontrol Hipofiz cks. Hipotalamus eks.

adedi Ca mg %, Ca mg 9% Ca mg %
1 11.0 9.8 10.4
2 10.6 9.1 10.1
3 11.2 9.5 10.6
4 11,6 9.8 9.9
5 11.0 8.9 9.9
6 10.8 9.4 9.8
7 11.0 9.5 9.9
8 11.6 9.5 10.1
9 10.2 8.9 9.9
10 10.6 9.4 10.1
11 10.8 9.5 0.1
12 - 9.5 9.9
13 - 9.4 -
14 - 9.4 -
14 - 9.1 -
ortalama-+ SE 10.94554-0.1268 9.37864-0.0757  10.0583-1-0.0679
P < 0.001 P < 0.00t

Deney 2 deki kontrol sicanlara 0.5 ml. serum fiziyolojik verilmis
ve plazma Ca seviyesi 11, 7467 -- 0.0965 mg % bulunmugtur. Oldii-
rilmeden 3 saat once Reserpine verilen kobaylardan elde edilen hi-
pofiz ekstresinin siganlara verilmesile plazma Ca seviyesi 10.5826 4
0.0721 mg ¢, bulunmus ve kontrol kiymetle mukayesede onemli bir
diisiig oldugu gorilmiistiir, P < 0.001. Aym kobaydan elde edilen hi-
potalanius ekstresinin siganlara verilmesile plazma Ga’n 11.0522 + 0.
0474 bulunmus ve kontrol ile mukayesede onemli diglis bulundugu
kamsina vanlmgtir, P < 0.001, Tablo II.
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TABLO II

DENEYDEN 3 SAAT ONCE RESERPINE ALAN KOBAY HIPOTIZ VE Hi-
POTALAMUS EKSTRELERININ SIQAN PLAZMA KALSIYUMUNA TESIR

Hayvan Kontrol Hipofliz ekst. Hipotalamus elkst.
adedi Ca mg % Ca mg % Ca mg 9%
1 10.8 10.2 11.2
2 11.0 10.2 11.2
3 i1.8 10.8 11.0
4 11.8 i0.4 I1.0
5 12.0 16.0 11.0
6 12.0 10.8 10.8
7 12.0 10.2 10.8
8 11.6 10.6 11.0
9 11.8 11.0 11.0
10 11.8 11.0 16.2
11 12.0 10.8 11.0
12 11.6 10.8 11.2
13 12.0 10.4 11.0
14 12.0 10.2 11.2
15 12.0 10.8 11.2
16 - 11.2 11.2
17 - 10.8 11.2
18 ~ 10.6 11.2
19 - 11.0 11.0
20 - 10.4 11.2
21 - 10.8 11.2
22 - 10.0 11.2
23 - 10.4 11.2
ortalama 4 SE 11.74670.0965 10.58624-0.0721  11.052240.0474

P < 0.001 P < 0.001

Deney 3 deki kontrol siganlarda plazma Ca’n 11.33 1- 0.066
mg % olarak dlcilmistir. Oldirilmeden 3 giin dnceden Reserpine
enjeksiyonuna baglanan kobaylardan elde edilen hipofiz ekstresinin
verildigi sicanlarda plazma Ca’u 10.59 4 0.266 mg 9% buluamus ve
kontrol ile mukayesede 6nemli bir digme oldugu teshit edilmistir,
P < 0.001. Aym kobaydan elde edilen hipotalamus ekstresinin S1GATI~
lara enjeksiyonu ile yine istatistiki yénden 6nemli diigme kaydedil-
migtir, P < 0.001, Tablo TII. '
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TABLO, III

3 GUN SURE ILE RESERPIN ALAN KOBAY HIPOFIZ VE HIPOTALAMUS
EKSTRELERININ SICAN PLAZMA KALSIYUMUNA TESIRI

Hayvan Kontrol Hipofiz ekst. Hipotalamus ekst.
adedi Ca mg % Ca mg Y% Ca mg %
1 11.7 10.6 10.8
2 1.4 10.6 10.8
3 11.6 10.4 10.8
4 11.4 10.6 10.6
5 N 11.2 10.6 10.8
6 11.2 10.4 10.8
7 11.2 11.3 10.6
8 11.0 10.6 10.6
9 i1.4 10.4 10.6
10 11.2 10.4 10.6
ortalama 4 SE 11.334-0.066 10,590,266 10.7010.032

P < 0,001 P < 0.001
Tariyyma

Bu caligma ile hipofiz ve hipotalamus ekstrelerinde hipokalsemik
bir aktivite bulundugu tebit edilerek eski bulgular teyit edilmis olmak-
tadir. Ekstrelerde bulunan hipokalsemik aktivite ekstrenin ihtiva et-
tigi P veya histamin ile ilgili degildir. Zira ekstrenin ihtiva ettiginden
daha fazla P damardan verilerek Ca diisliriilememistir.? Hipotala-
muste fazlaca histamin tesbit edildiginden’® 2 hipokalsemik etki-
nin bununla ilgili olabilecedi tzerinde durulmug ve -ekstremizde
mevcut histaminden daha fazla miktarlar siganlara damardan veri-
lerek kan kalsiyumu olgiilmigtar. Histamin tesirile kan kalsiyamunun
diigme gdstermedigi, bilakis yiikseldigi tesbit edilmigtir2l. IHipotala-
mus ve hipofiz ekstreleri Sephadex G100 kolumunden gegirilerek hi-
pokalsemik faktoriin izolasyonuna ¢ahgilmaktadir. Bu tahakkiik et~
tigi takdirde ismi gegen deokulardaki Ca diisiiriicti aktiviteyl kantita-
tif' olarak tayin etmek miimkin olacaktir.

Bir kisim hormonlarm bogaltminda (release) noradrenalinin mii-
him rol oynadifi belirtilmigtir. Hipoglisemiye bagh olarak kanda
Growth hormon yiikselmesinin hipotalamusten “Growth hormone
releasing factor” un salgilanmasmin artmasile birlikte oldugu ve bu
salgilanmantn adrenerjik reseptér blokaji ile kismen inhibe edildigi-
nin gosterilmesile katekol aminlerinin hipotalamuse tesir ettigi gorisii
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yer almighr.'® Vasopressin’in hipofiz parcalarindan, in vitro, n hi-
pofiz hormonlarinin bogalimini (release) artirdifinin gésterilmis ol-
masina ragmen!* vasopressine bagl Growth hormon bosahmmin
(rclease) bloke edilmesinin hipotalamik seviyede olmasi daha fazla
ihtimal dahilinde goriinmektedir.

Hipotalamik ve hipofizer hipokalsemik faktorlerin  mahiyetini
heniiz bilmemekle beraber bir protein veya polipeptid tabiatinda
olduklarin® 7 zannetmekieyiz. Kat'i olmamakla beraber bu hipo-
kalsemik faktorlerin aym bir madde olabilecegini dtisiinmekteyiz8.
Hipotalamus ve hipofizde bulunan bu hipokalsemik faktérler kisa ve
uzun sireli Reserpine verilmesinden miiteessir olmamgtir, Her iki
halde de beyin ve perifer katekol amin depolari bogaltildig: halde hi-
pokalsemik faktérlerin depolanmasinda bir artma olmamig, bagka bir
deyimle kan kalsiyumunda daha fazla bir diigme husule gelmemigtir.
Beyin katekol amin depolarinin bosalmasimin bu hipokalsemik faktor-
lerin sentezinede tesir etmedifi deney neticelerinden anlagilmaktadir.

Hiperkalsemik siganlarin idrarinda hipokalsemik ir aktivite bu-
lundugu ilk defa laboratuvarimizda gosterilmistir,?? Bu hipokalsemik
aktivit'~in mnereden geldifi heniiz bilinmemektedir. Perifer katekol
amin depolarim Reserpine ile bosaltmakla hiperkalsemik sican idra-
rndan bu aktivitenin kayip oldugu gosterilmigtir.?? O halde hiper-
kalsemik sicanlarin idrarinda bulunan fakat orijini tayin edilmeyen
hipokalsemik faktériin bosaltminda (release) katekol aminler rol al-
maktadir. Hipofiz ve hipotalamuste bulunan hipokalsemik faktorierle
idrardaki hipokalsemik faktériin ilgisi olup olmadift simdilik tamemile
mechuldur. Biitiin bu fakedrler ayni olabilecegi gibi tamemile farklt
da olabilirler veya iiriner hipokalsemik faktor digerlerinin aktif bir
metaboliti de olabilir. Diger bir ihtimalde hipotalamik ve hipofizer
faktérlerin diger glandlara tesirle onlardan hipokalsemik bir maddenin
salgilanmasini temin etmesi olabilir,

Ozet

Reserpinle serchral noradrenalin depolarini  bogaltmamn hipo-
fizer ve hipokalsemik faktorlerin bosaliminda rol alip  almadifini
ve buralardaki depolama iizerine olan tesirlerini aragtirmak icin bu
galyma yapitmugtur.

Kobay hipofiz ve hipotalamus ekstreleri sicanlarda plazma Ca’-
unu digiirmigtiir. Oldiiviilmeden 8 saat evvel Reserpine alan kob-
aydan elde edilen hipofiz ve hipotalamus ekstreleri ile de plazme Ca’u
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ditgmistiir. Oldiirilmeden énce 3 giin miiddetle Reserpine enjekte
edilen kobaylardan elde edilen: hipofiz ve hipotalamus ekstreleride
ayn ‘neticeyl vermistir.

Bu qla11§ma ile kobay hipofiz ve hipotalamusiinde hipokalsemik

aktivite bulundugu, Reserpine ile serebral sistem noradrenalin depo-
lar1 bogalilmakla bu dokularin hipokalsemik aktivitelerinde artma
olmadift ve boylece noradrenalinin hipokalsemik faktdrlerin bosali-
minda miihim rol oynamadift kamsmna varitmigtir.
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Kardiyo-Torasik Cerrahide
Postoperatif Pulmoner
Komplikasyonlar ve
Tedavileri

Dr. Argun Saylam* [ Dr. A, Yiiksel Bozer**

Pulmoner komplikasyonlara kardiyo-torasik cerrahiden ve lst abdo-
meni ilgilendiren genel cerrahi miidahalelerinden sonra siklikla
rastlanir, Acik-kalp ameliyatlaninda kalp-akciger makinasmn kulla-
nilmasi, hastalarm zaten kardiyak ve torasik hastalar olugu gibi baz
tzellikler bu cerrahi dahndaki pulmoner komplikasyonlarin diger-
lerinden bir ayricalik tagimasina izah etmektedir.

Cerrahi servislerinde postoperatif total mortalitenin yansinda
akciger komplikasyonlar1 ve solunum yetmezligi esas veya yardimer
faktordiir,! Yapilan bir cahgmada agik-kalp ameliyatlarindan sonra
45 giin icinde dlen 66 hastamin %, 87 sinde pulmoner alvecler hemo-
raji tespit edilmistir.2 Bu nispet pulmoner kompilikasyonun &nemini
belirtmek bakmmindan dikkate degerdir.

Postoperatif devrede rastlanan dispne, takipne, siyanoz, ates,
terleme gibi belirtiler pulmoner bir komplikasyonun varhgin: gosterir.
Bu suretle beliren solunum yetmezligi neticesi arteriyel kammn yeterli
bir gekilde oksijenlenememesi dolayisi ile hastanmin hayatm tehdit eder
bir hal olabilir. Major ameliyatlardan sonra arteriyel kanda oksije-
nasyon azlig, Whyte ve ark.® tarafindan bildirildigine gbre 1943 de
Maier ve Cournand’mn ¢aligmalarindan beri, postoperatif cerrahi
bakinda dikkati gerektiren bir problem olmugtur. Burada major
ameliyatlardan sonra meydana gelen intrapulmoner veno-arte-
riyel kisa devreler (shuntllar) mesul tutulmaktadir. Bu kisa devre-

* Hacettepe Universitesi, Tip Fakitltesi, Gogiis ve Kalp-Damar Cerrahisi Béliima
Asistan
#% Hacettepe Universitesi Tip Faktiltesi, Erigkin Gogis ve Kalp-Damar Cerrahisi

Profesorii ve Boliim Jefi.
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lerden dolay: sag kalp atimmin bir kismi oksijenlenmeden sol kalbe
donmektedir.? Bu patolojide rol oynayan faktorler: a. anatomik kisa
devreler, b. diffiizyon gradienti, c. ventilasyonun yeterli olmamas: ve
d. atelektazi’dir. Bronkial, plevral ve Thebesius venleri ile olan ana-
tomik kisa devreler genellikle kardiyak atimm 9, 2 sini tegkil ederler.’
Atelektatik saha perfiize edildigi zaman kisa devrelerde kan akimu
- artar. Alveoler oksijen basincimin digiikligii difiizyon gradientin:
de azaltr. Yapilan denemelerde postoperatif kisa devreler hesaplan-
migtir.® Denemeler % 100 oksijen ve oda havasinda yapilmistir.

Acik ve kapali kalp ameliyatlarindan sonra ortalama kisa devre
akimi % 100 oksijenli ortamda kardiyak atim hacminin 9, 12-1474,
oda havasinda ise 9, 15-26’s1 olarak bulunmugtur. Postoperatif dev-
rede oda havasinda kan PO,’si élciilmiis, bu deger kapalt mitral kom-
missurotomi ameliyatlarindan sonra ortalama olarak 67 mmHg, aort
valv replasmanlarindan sonra 65 mm Hg ve mitral valv replasman-
larindan sonra ise 53 mm Hg bulunmugtur.® Netice olarak kalp ame-
liyatlarindan sonra kisa devreler ve radyolojik olarak goriilmeyen
atelektaziler sebebi ile iyi ventile olmayan akcigerlerde, normal oda
havasinda, kanda PQ, diisiik deferlerde bulunmaktadir. Yiizeyel
takipneik bir solunum bunun en iyi belirtisidir. Ilerde postperfiizyon
akcigeri sendromunda bu duruma tekrar deginilecektir.

Postoperatif dénemdeki mithim bir problem de akcigerlerde
“Compliance” azalmasidir. Sekil: 1’de* solda normal, sagda ise azal-
mig compliance gbsteren bir akcifer goriilmektedir.? “Compliance”
terimi akcierin ekspansiyonuna kars meydana gelen elastik rezis-

1000 ml.

Selil 1
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tanst temsil etmektedir. Akciger “compliance” deferi agagidaki for-
miille hesaplanmaktadir.t
Volum (litre}

Basing {cm H,0)

Peters ve ark.’ ¢ yaptiklar: tetkiklerde lateral torakotomi ve pul-
moner rezeksiyonlardan sonra total compliance’in kontrol degerlerine
nazaran % 75 diistiigiinii miigahade ettiler. Median torakotomide bu
diigtis olmadi. Ameliyatlardan sonra akcigerin dakikalik isi ve i oram
genellikle artoms olarak bulunmaktadir. Bu yazimizda, anlatim kolay-
Lifin1 saglamak bakimndan kardiyo-torasik cerrahideki postoperatif
pulmoner - komplikasyonlar1 asagidaki gekilde smiflandmrmayr uygun
bulduk: :

CompHlance: —

I. Agik-kalp ameliyatlarindan sonra gériilen pulmoner komp-
likasyonlar:

1. Atelektazi -
. Pompa-akciger sendromu (Postperfiizyon akcigeri)

. Hemorajik pulmoner dem

Respiratuvar alkaloz

Pulmoner hipertansiyon

Sy v o 0 N

Postkardiotomi sendromu

IT. Kardiyo-torasik cerrahide goriilen diger pulmoner komp-
fikasyonlar:

1. Kontralateral akciger sendromu (Down-Lung sendromu)
. Massif pulmoner kollaps

. Agir bronkospasm

Pulmoner emboli

Pulmoner 6dem

Hemotoraks, pnémotoraks, gilotoraks

Bronko-pulmoner fistiil

QO ~3 h U oW Lo N

Pulmoner infeksiyon

I. Agk-Kalp Ameliyatlanindan  Sonra Gérillen  Pulmoner Komplz’kawaﬂar

- Bu boliimde 6zellikle aqik-kalp ameliyatlarindan sonra gériilen
ve bu ameliyatlarda kullanilan ekstrakorporeal dolasim ve diger baz
metodlara bagl olarak olugan pulmoner komplikasyonlara degine-
cegiz. Pulmoner komplikasyonlarin esasmi tegkil eden atelektazi de
bu bélimde gdézden gegirilecektir.
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1. Atelektazi

Yunanca ateles: mitkemmel olmayan, ektasis: genigleme anlamina
gelmektedir. Yani akcigerin herhangi bir sebepten dolay: bir kisminin
veya totalinin genisleyip havalanamamasmma verilen isim “atelektazi”
dir. Lezyonun yerine gore fokal, lober, total pulmoner atelektazi gibi
terimler kullamlir. Atelektazinin etiolojisinde cesitli faktorler rol oynar:

1. Predispozan sebepler

a. astim, brongit, brongicktazi, tiiberkiiloz, anfizem gihi akciger
hastalildars,

o

. obesite veya zafiyet

. toraks kafesi anomalilert

Ao

. adele hastahklar
. dehilite
f. dehidratasyon

]

2. Anestetik maddelerin depressif etkisi

3. Ameliyat yarasma baglt agri sonucu derin nefes alamama ve ok-
siirememe,

4. Trakeo-bronsial sekresyon neticesi hava yollar1 tikanikligs,
5. Alveollerde “surfactant” maddenin azalmasi veya kaybr,

6. Hidro-pnémotoraks sonucu akcigerin ekspanse olamamasi.

Hava vollarmin sekresyonla tikanarak akciferin bir kisminmwn
havalanamamast atelektazinin olugumunda en &nemli scbeptir. Ana
brong tikanirsa total atelektazi, lober brong tikamrsa lober atelektazt
olur. Segmenter seviyelerden daha agagt bir tikanmada atelektazi pek
gorilmez. Cimnkii alveol duvarlarinda meveut olan Kohn araliklari
vasitas: ile segmentler arasi gaz alig-verisi (kolleteral solunum) olur
ve boylece tikal segment yan segmentten gaz gekerek kollabe olmaz.’
Bronkioler veya segmenter seviyedeki bir olayda volitm kaybi civar
dokularin ekspansiyonu ile kompanse edilir. Akcigerin biiyiik bir kis-
mi atelektaziye ugrarsa kompansatuvar mediastinal ve dialragmatik
deplasman (shift) olur. Negatif intratorasik basing 34-43 cm H,O ya
kadar yiikselebilir.” Bu basing damar yatagint daima agk tutar; ar-
teriyel hipoksi, hiperkarbi ve asidoz geligir, Mediastinal shift neticest
takikardi, takipne, aritmi ve hipotansiyon olur. Atelektazide sckres-
yon birikimi iizerine kolaylikla infcksiyon cklenip pnémoni ve pnd-
monit gelisir.
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Akciger ve kan arasinda artan basing gradienti ile ilgili olarak
saf oksijen inhalasyonunda atelektazi kisa zamanda olugur. Mayock’
tarafindan bildirildigine gére Coryllos, Birnbaum, Dale ve Rahn ta-
rafindan yaptlan kipek tecriibelerinde ana brongu ligatiire edilen hay-
vanlarda atelektazi oda havasmda dokuz saatte, oksijen inhalasyonu
ile bir saatte meydana gelmistir, Bu konudaki patogenez hakkinda
detayh bilgi postperfiizyon akcigeri bahsinde verilecektir.

Son zamanlarda tistiinde durulan bir nokta da atelektazinin olus-
umunda “SURFACTANT” denilen bir maddenin alveollerdaki rolii-
diir. Bu madde alveoller icindeki yiizey gerilimi ile ilgilidir. Frigkin
bir gahsin total alveoler yiizeyi 70 m2 dir ki bu alan bir tenis kortu
alamina egittir.® Alveoller iizerine yiizey geriliminin etkisi Laplace
denklemi ile agklanir.?

2T

P =

R

Burada: P: Basing
T: Tansiyon (gerilim)
R: Dairenin yar1 ¢apt
Iki kiire drnegi surfactant'in alveollerdaki roliinii gosteren giizel bir

ornektir (Jekil: 2).* Arada baglantist bulunan iki adet kiire alhnirsa,
biri kiiciildiigii zaman meydana gelen yiizey gerilimi artmasi netice-

. 27
PR

Sekil 2
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sinde basing artacak ve kiiciik kiireden bityiik kiireye dogru bir akim
olacaktir. Kiire kiiguliirken burada yiizey gerilimi artmasina mani olan
bir madde bulunursa kiigiilen kiirede basing artmayacak ve kiigiik ki-
reden biiyiik kiireye dogru bir akim olmayacak ve kiire bosalmayacak-
tir. Kireleri alveol olarak kabul edersek kiiciik kiiredeki yiizey geri-
liminin artmasma mani olan madde de “surfactant” dir. Boylece al-
veol bogalmayacak ve neticede atelektazi olmayacakiir,

Bondurant ve Giammona®min bildirdigine gore ik defa 1929
da Von Neergaard akciferlerdeki yiizey kuvvetlerinin iizerinde durdu
ve solunum iinitelerinin diigitk yiizey gerilimli bir madde ile kaph ola-
bilecegini soyledi. 1959-1962 senelerinde Brown, Rudolph ve Clements
birbirlerinden ayri olarak caligtitar ve akciger ekstrelerinde digik yi-
zey gerilimli bir maddeyi gosterdiler.® Bugiin “surfactant” olarak bi-
linen bu madde dipalmitoyl lecithine terkibinde bir fosfolipid’dir.
Imal yeri haklkinda cesitli fikirler ileri siiriilmiigtiir. Karacigerde veya
akciger alveol hiicrelerinde yapildigimi soyleyenler vardir.’® Klaus
ve ark.!! bu maddenin alveoler septal hiicrelerin mitokondrilerinde
yapidigina isaret ettiler. Genel fikir bu maddenin yapmm yerinin al-
veol hiicreleri oldugudur.

Surfactant’in  pnomoni, ¢ocuklarda hyaline membran hastaligi,
pulmoner emboli ve pulmoner infarktis gibi patolojilerde azaldif
bilinmektedir. Anestezinin de burada etkisi olabilir. Fakat bu sebep-
lerden bazilarr kesin olarak gosterilmis degildir. Ornegin, Miller ve
Thomas!? torakotomi yapilan hastalarn akciferlerinde 50-225 da-
kikalik anesteziye ragmen alveoler yiizeyel aktivitede degisiklik olmad:
g belirttiler. Alveoler kollapsin kendisinin de surfactant kaybina se-
bep olabilecegini iler] siirenler vardir.!® Atelektazi ve kan akim azal-
mas1 neticesi surfactant yapici alveol hiicrelerin fonksiyvonlari dige-
bilir (Sekil: 3).2 Agik-kalp ameliyatlarinda ekstrakorporeal dolagim
esnasinda da akcigerde surfactant kaybi oldufu ve bunun postopera-
tif komplikasyonlardan mesul olabilecedi bildirilmistir.® 1 Bu sur-
factant kaybmun primer mi oldugu, yoksa akciger édemine baglh ola-
rak sekonder meydana mu geldigi kesin olarak belli degildir.'® Bu
konuya ilerde ayrintili olarak deginilecektir.

Torasik ameliyatlardan sonra alveoler surfactant kaybr oldugu
da rapor edilmigtir.'"* Pulmoner kompresyon, anestezi esnasmda yiik-
sek oksijen konsantrasyonu, atropin gihi ilaglanin kullanilmas1 burada
itham edilen faktorler arasindadir. Branscomb’un!* bildirdigine gore
Spitzer 1968 de igaretli fosfolipid kullanarak pulmoner surfactant
rejenerasyonunun 24-48 saat icinde oldufunu gostermistir.
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Atelektazi
Alveoler Yizey Pulmoner Kan
Gerilimi Artmasl Akimt Azalmast

N

Surfactant Yaptminda
Azalma

Sekil 3

Netice olarak denilebilir ki, bugiin postoperatif atelektazinin mey-
dana gelmesinde surfactant kayb: iizerinde onemle durulmakta ve
fakat bu kaybin kesin etiolojisi aydinlatilamamaktadar.

2. Pompa Sonu Akciger sendromu (Postperfiizyon Ak-
cigeri)

Klinik ve patolojik olarak yeni doganlarin solunum bozukluguna
benzeyen, postoperatif 24 saat iginde gelisen; dispne, takipne, ates,
siyanoz ve bazen de hipotansiyon ile seyreden.! '8 rintgende tespit
edilemeyen diffiiz nonsegmenter fokal atelektazilerin ve alveoler ve
perivaskiiler hemorajilerin meydana geldigi'’ bir sendromdur (Se-
kil: 4).'* Akcigerlerde compliance azalir.

Acgik kalp cerrahisinden sonra pulmoner komplikasyonlari &ne-
mine 1958 de Dodrill ve 1959 da Gibbon dikkati cekti,!? 1819
O tarihten beri bu konu iizerinde dikkatle durulmugtur. Yalnz ekst-
rakorporeal dolagimla ilgili olmayip, akcier statifini bozan bircok
durumlarda meydana gelebilecegt belirtilmigtir.’ Agik-kalp cerrahisi-
nin ilk giinlerinde g¢ocuklarda sk olarak rastlantyordu.'® 10 sene
kadar evvel acik-kalp ameliyatlarindan sonraki Slimlerin % 72 sinin
sebebi pompa sonu akciger sendromu idi.'® Ginimiizde agik-kalp
tekniginin ve bu konudaki fizyopatoloji bilgimizin gelismesi ve ge-
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i
Sekil 4

£

|
rekli tedbirlerin alinmasi ile bu komplikasyona ¢ok daha az rast-
lanmaktadar,

Postperfiizyon akcigerinin etiolojisinde bircok teoriler ortaya atil-
mig, fakat kesin olarak aydmlatilamamagtir. Hipoksinin burada roli
oldugu soylenmigtir.’® * Hipoksi neticesi meydana gelen pulmoner
parenkim kanamasindan ¢ faktér mesiildtr:'® a. pulmoner arter
akimi, b. bronkial arter oksijen satiirasyonu, c. bronkial arter akimi,
Kardiyopulmoner bypass esnastnda pulmoner arter oklizyonu yap:-
lirsa pulmoner parenkimal hemoraji meydana gelir. Pulmoner arterin
baglanmadiffi vakalarda ise bu hemorajiye rastlanmamugtir.'® Balis
ve ark.?® 34 képekte yaptiklart deneylerde 1-2 saat siire ile kardiyo-
pulmoner bypass uygulamglar ve bypass 6ncesi ve sonrast akciger do-
kularint incelemiglerdir. Bazt hayvanlarda pulmoner arteri ligatiire
etmigler ve bunlarda postperfiizyon devresinde pulmoner &dem wve
hemorajinin daha fazla oldugunu miigahade etmiglerdir. Netice ola-
rak perfizyonun akcierleri korudugu ve hemorajik atelektaziye mani
oldugu ileri strilmistiir. Burada arteriyel harbiyet pulmoner arter-
lerden ziyade bronkiyal arterlerde olmaktadwr ki, bu bronkiyal arter-
ler pulmoner arterler igin vasa vasorum goérevini yiiklenmiglerdir.
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Oksijenatérden gegen kanin bu sendromda direkt olarak etki
yaptifi da ileri siiriilmiistiic. Nahas ve ark.?! yaptiklan deneylerde
bir akcigeri oksijenatérden gegen kamin perfiizyonu digmmda tutmus-
lar ve bu sendromun daha ¢ok perfiize edilen akcigerde goriildiigiinii
ileri siirmiiglerdir ki, bu netice Balis ve ark.2° tarafmdan varilan ne-
ticelere aykin diigmektedir.

Ekstrakorporeal dolagim esnasinda surfactant kaybr da izerinde
en ¢ok durulan etiolojik sebeplerden biridir. Yapilan bazi aragtirmalar-
da énemli surfactant kaybi olmadifi gosterilmistir.2 Alveoler septu-
mun Clara hiicrelerinin lamellar inkliizyon cisimlerinde yapilan ve
fosfolipidden ibaret olan bu maddenin ekstrakorporeal dolagimdan
sonra azaldigim bildirenler de vardir.®!® Surfactant kompleks bir
lipoprotein oldugundan bu maddenin bypass esnasinda kullanilan he-
parin vasitas: ile stimule olup agifa ¢ikmasi da miimkiindiir.?* Bunun
la ilgili olarak ekstrakorporeal dolazim esnasinda lipoprotenin lipase’mn
da kanda arttigy gérilmiigtiir.??

Yitksek basincta uzun siire oksijen verilmesi de bahsedilen etio-
lojik sebepler arasindadir.’® Buradaki patoloji Tablo I'de sematize
edilmistir.! Bu tip degigiklikler CO zehirlenmesinde de goriilmekte-
dir.!s Pompa esnasmda agifa ¢ikan bazi vasoaktif ve bronkokonstrik-
tor maddelerin de (serotonin, histamin) pompa-akcier sendromunda
sorumlu olabilecedi ileri siiriilmiigtiir.!”?® Bunlarm etkisi ile pulmo-
ner rezistans artmaktadir.

TABLO T

Yiiksek Basingta Uzun Stre
O, Verilmesi

l

Siilfidril Gurubunu Kapsayan Enzimlerin
(Fe, flavoprotein) Inaktivasyonu ve
Peroksidaz Formasyonu; Glutation ve
Askorbik Asid Oksidasyonu

Hiicresel Zar Harabiyeti

Pulmoner Konjesyon; Odem .
F Hyalin Membran Oluymast
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Oksijenatoér kullamlmasina baglt olarak meydana gelen plazma
protein denatiirasyonu da postperfiizyon akciferinden mesul tutul-
tur.?* Kan rigiditesinden dolayr mikrosirkiilasyonun hozulmast plaz-
ma protein denatiirasyonunun bir neticesi olarak agiklanmaktadir.

Postperfiizyon akcigerinde meydana gelen mikroatelektaziler pul-
moner kan akimini artirmaktadrr. Makroatelektaziler ise pulmoner
kan akimim azaltr.,’ Ciinkii pulmoner kapillerler esasinda intraal-
veoler vapilardir. Mikroatelektaziler neticesi intraalveoler basing
azaldifindan kapillerler fizerine olan baski da azalir ve kapillerler
genisleyerck pulmoner kan akimi artar.

Asagidaki tablo pompa-akcier sendromunun bugiine kadar ileri
siriilmiis olan muhtemel sebeplerini Ozetlemektedir (15°den degis-
tirilerek; Table II).

TABLO 11

I. Operasyon mekanifi:
Bilateral torakotormni

a.
b. Sag ventrikiilotomi

o

Oksijenattr ve pompa tipleri

[s I

. Ameliyat stiresinin uzunluga

e. Uzun sireli hipotansiyon ve anoksi

II. Pulmoner vatagm yiiklenmesi:
a. Yelersiz sol atrial drenaj

b. Myokard yetmezligi

I1I. Hipotermi

TV, Perliizyona bagh etkiler:
a. Kan uyusmazlifi
b. Kan travmast
¢. Hemokonsantrasyon
d. Plazma proteinleri denatiirasyonu
e. Perfiizyon esnasinda meydan gelen vasoaktif ve bronkokonstriktsr

maddeler (serotonin, histamin}

V. Emboli (Hava, yag, vh.)

V1. Pulmoner surfactant kayb:
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3. Hemorajik Pulmoner Odem

Baz1 yonleri ile postperfiizyon akciferine benzeyen bir tablodur.
Fakat bu sendromla ilgili olmadan da meydana gelebilir, Alveoler
hemoraji bazilaninca yetersiz akcifer arteriyel kan dolagmminin ana-
tomik bir belirtisi olarak tarif edilmektedir.? Zamammizda sol kalp
dekompansasyonu, sol atrial suction acgtk kalp ameliyatlan esnasinda
yeterli bir gekilde yapildifimdan bugtin i¢in olduk¢a azalmis bir komp-
likasyondur. Hipoterminin kullamildigt vakalarda gériilebilir. Mjl-
ler ve Kuerzig?® Drew teknigi ile vucuttan soguk su gegirerek derin
hipotermi (10°C) uyguladiklar1 képeklerde ekstrakorporeal sirkiilas-
yonu kullanmiglar ve hipotermik sartlarda postmortem hemorajik
pulmoner ddem ve atelektazi tespit etmislerdir. Yine aym yazida be-
lirtildigine gére bu tablo hipotermi neticesi artmig kan viskozitesine
bagli olarak meydana gelen akcifer vaskiiler rezistansi sonucu olabil-
mektedir (Haupt ve ark. 1963). Hipotermi esnasinda kan hematokrit
degerinin ylkseldigi, eritrositlerin plazmay: icine cekerek sigtifi, bu
suretle kan viskozitesinin arttift birimiz (Bozer)? 27 tarafindan da
gosteribmigtir,

Pulmoner stenozu olan hastalarda goriildugii gibi baz1 vakalarda
bronkial arter ve pulmoner arter sistemi arasmmda kisa devrelerin (s-
hunt) meydana gelmis olmas: postoperatif hemorajik pulmoner &de-
me zemin hazirlar, Cilinkit bypass esnasinda aorta yolu ile bronkiyal
arterler dolar, Kan oradan da mevcut kisa devreler yolu ile pulmoner
damar yatagina girer ve sol kalpte yiiklenme yapar. Bypass esnasinda
sol atriuma suction koyarak bu komplikasyon énlenmelidir. Aksi halde
fatal hemorajik pulmoner &dem gelisebilir.?® Konjenital vakalarda
bronkiyal-pulmoner arter arasindaki kisa devreler sol atrium distan-
siyonunun olugmasim kolaylagtirir, !5

Alveoler hemorajinin sebepleri genel olarak Tablo IIT de sematize
edilmistir,*

4. Respiratuvar Alkaloz

pH yiiksekligi ve PCO, diigmesi ile seyreden bir klinik tablodur.
Acgik-kalp cerrahisinde oksijenatérde CO,’nun fazla kayb: neticesi
goriilebilir.'s 18 Oksijenatorde CO,’nun fazla kaybi neticesi meydana
gelen hipokarbi ile doku perfiizyonu bozulur, serebral kan akimi aza-
Lir, baz kaybi artarak metabolik asidoz kuvvetlenir. Doku seviyesinde
O, itrah1 gecikir ve eritrosit hemolizi artar. Bu durumu &nlemek igin
oksijenatérden 9%, 2 oramnda CO, ihtiva eden O, karmtmi gecirmek
gerekir.
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TABLO I1I
Ekstrakorporeal Sok Hipoksi Sol Kélp
Dolasim Yetrmezligi
'Pulmoner Vasokonstriksiyon Yiikselmiy pulmoner
{pulmoner venéz, basing ve vendz basing ve sol
solatrial basinglar normal) atrial basing

Mekanik Respiratdeler ., Vaskﬁier‘ Harabiyet

ALVEOLER HEMORAJ!

Respiratuvar alkaloz sonucu kompansasyonu saglamak icin bob-
reklerden alkali (HCO,) itrahi gériiliir. Baz hallerde respiratuvar
alkaloz diizelmesine ragmen bobreklerden alkali itrahinin uzun stire
devam etmesi organizmada irreversibl bir metabolik asidoza sebebi-
yet verebilir.?9

Anesteziye baglh olarak da respiratuvar alkaloz meydana gelebi-
lir. Ameliyat esnasinda hipoventilasyon neticesi biriken CO, aniden
bogalir ve gecici apne olur. Spontan ventilasyonun geri gelmesi gegi-
kir (Criss-cross sendromu). Ciinkii solunum merkezinin €O, ye has-
sasiyeti kullamlan ilaglarin tesiri ile azalmigtir,'*

5. Pulmoner Hipertansiyon

Postoperatif pulmoner hipertansiyonun varligi ameliyat olan va-
kalarin preoperatif durumu ile ilgilidir. Bazi vakalarda, érnefin ven-
trikiiler ve atrial septal defektlerde pulmoner hipertansiyonun gelig-
tig1 hallerde pulmoner vaskiler rezistans arttigindan defekt kapatil-
diktan sonra pulmoner hipertansiyon postoperatif bir komplikasyon
olarak ortaya cikabilir. Béyle vakalarda sag-sol kisa devresnin birden-
bire ortadan kalkmamasi i¢in delikli veya valvli protezler ile defektin
kapatilmast tavsiye edilmistir,!6 3

Posteperatif hipoksi de pulmoner vasckonstriksiyon yaparak pul-
moner hipertansiyona yol agabilir. Bunu o6nlemek igin postoperatif
devrede hastamn solunumunun yeterli olmasi gerekmektedir, '8
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6. Postkardiyotomi Sendromu

Yalniz agk-kalp amcliyatlarindan sonra goriilmeyen, kapali kalp
amcliyatlary ve infarktiislerden sonra da gorilebilen bir komplikasyon-
dur. Esas hadise perikard veya myokardin kesilmesine veya lezyonuna
bagll, immunolojik bir mekanizma ile geligtifi zannedilen bir send-
romdur. Kalp ameliyatlarindan sonra 2 hafta—6 ay i¢inde olusur, Ates,
plevra ve perikardda sivi toplanmasi, artralji ve myalfi ile seyreder,
Lékositoz, sedimentasyon yiiksekligi, CRP positif olmasi, kanda alfa
globulin yiiksclmesi, ASO degerinin normal hudutlarda olmast ve kan
kiilttirlerinin steril kalmasi rastlanan laboratuvar bulgularidir. Semp-
tomlart 3—4 hafta siirer. Nitksler goriilebilir, 1

Bu sendrom ilk defa 1953 de Soloff ve ark. tarafindan tarif edil-
migtir.* ¥ FEtiolojisi kesin olarak belli degildir. Kalp cerrahisi esna-
nasinda kalbin maniipélasyonu ve myokard infaktiisii gibi hadiselerin
latent bir viriisti reaktive cttiklert de ilerl slirilmiistiir,’® Tedavisinde
aspirin ve steroid’ler kullandir,

II. Kardiyo-Torasik Cerrakide Gorilen Diger Pulmoner Komplikaslonlar

1. Kontralateral Akciger Sendromu (Down-Lung Sendromu)

Torakotomi espasinda hastanin- saglam akciferi Uzerine yatmasi
neticesi bu tarafta uzun siireli parsiyel kollaps ve sckresyon birikmesi
olur. Onun i¢in akcigerin bu yanda komplikasyon gikmasi kolaylagir,
Ameliyat esnasmda zaman zaman akciferler ivi ckspanse edilmezse
postoperatif olarak problemler dogabilir. Bir anestazist bu konuda
sunu soylemigtir: “Eger cerrah goriis sahasindan gikdyet etmiyorsa
ben vazifemi yapmiyorum demektir”.'* Bu stz ameliyat esnasinda
intermittant hiperventilasyonun &nemini belirtmek bakimindan dik-
kati ¢ekicidir. Bu sendromun etiolojisinde de surfactant azalmas sug-
lanmzgtir, 1

Torakotomi yapuan hastalarda kontralateral akcigerlerde ate-
lektazi ihtimaline ilk dikkati gekenlerden bir gurup da Craig ve ark.s
dir. Browne ve ark.® 1960-1966 seneleri arasinda hiatus hernisi
dolayisi ile sol torakotomi yapilan hastalarin %, 50,8 inde saf tarafta
atelektazi tespit etmiglerdir. Anestezi esnasinda nitrous oxide yerine
daha az soliibl olan nitrogen’in kullanilmast ile alveoler kollapsa mani
olundugunu ve bu orammn ¢, 24 e distigini bildirmisterdir. Yine
Browne ve ark.34 tarafindan hildirildigine gore gazlarla ilgili bu nok-
taya ilk dikkati ceken 1932 de Birnbaum olmustur,
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2. Massif Pulmoner Kollaps

Sik olarak gorilmeyen bir komplikasyondur. Imric ve ark.®
tarafindan bildirildigine gore 1966 senesine kadar 80 kadar vaka ya-
ymlanmagtir, Yazarlar 28 yaginda bir hastada kapali mitral kommis-
surotomi esnasmda hastamin dzerine yatmadigr taraftaki sol akcigerde
massif pulmoner kollaps miigahade ettiler, Bronkoskopide highir obs-
tritksiyon belirtisine rastlamadilar. Yiiksek basinglarla gaz verilmesine
ragmen hastadaki kollaps ancak yavas yavag aqldi. Surfactant kay-
binin veya bronkospasmin burada rol oynayabilecefini belirtiler. Yi-
ne Imrie ve ark.®® tarafindan bildirildigine gére massif pulmoner kol-
laps ilk defa difterinin bir komplikasyonu olarak 1876 da Pearson-Ir-
vine tarafindan rapor edilmigtir. Postoperatil’ bir komplikasyon olarak
ortaya atilmasi 1914 de Brocman, Elliot, Dingley ve Pasteur tarafin-
dan olmugtur.?

3. Agir Bronkospasm

Pulmoner kollaps 1914 senelerinden beri bilinmekle beraber,
agir bronkospasma bagli pulmoner komplikasyon vakalari 1960 da
Smolnikoff*® tarafindan yaymlanmigtir. Bronkospasm neticesi akci-
gerde kollaps olmast gart degildir. Bazen akciger ekspanse bir durum-
da sabit kalir ve sténmez. Bennett ve ark.’” negrettikleri ii¢ vakanin
ikisinde bu durumu miigahade ettiler. Hastalarnn gogunlugunda bron-
kial astim ve mitral stenozu mevcuttu, Bundan dolayr mitral darhg
ve bronkial astmin etolojide rol oynayabilecegini ileri siirdiiler. Bu
Bu tip vakalarda intraoperatif aminofillin ve steroid faydali olmads.
Ancak trakea ve ana bronglara tidocaine infiltrasyonu yaparak bu du-
duruma wmani olabildiler. Bundan dolay1 prekarinal hélgede ameli-
yat esnasinda ince bir polietilen kateter birakaldig ve postoperatif 24
saat buradan lidocaine ve epinefrin infiizyonu yapildi

Hadisenin ectiloiisinde cndotrakeal intiibasyon sirasmda vagus
rolii ile refleks bronkospasm olugmasinin rol oynadifz 1962 de Nadel
ve ark. ve 1967 de Simonsson ve ark. tarafindan belirtildi.*” Bundan
dolayr refleks yol lidocaine gibi hir lokal amestatik ile bloke edilirse
vagal blokaj saglandifindan bronkospasm &nlenebilmektedir. Bu te-
davinin devami intraoperatil olarak prekarinal bolgeye verlestirilen
polictilen kateterden postoperatil’ déncmde lokal anestetik inflizyonu
ile saglanmaktadr,

4. Pulmoner Emboli

Kardiyak cerrahiden sonra pulmoner emboli genellikle bacak ve
bazen de pelvis venlerindeki tromboz nedeni ile olur, Nadiren siitiir
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hattinda kullamilan suni materyelde, sag kalp ve ventrikiiler septum-
daki infarktiis sahasinda olugan bir pihti buna sebep olabillir.3® Kii-
¢ilk emboliler kardiyopulmoner yetmezlife yol acarlar. Pulmoner
vaskiiler agacin 9%, 60-80 tikamklif1 devamh diigiik kalp debisi (low
cardiac- output) sendromuna sebep olur.®® Yan agrisi, oksiiriik, he-
moptizi, takipne, hiperpne, senkop, konviilsiyon, siyanoz goriilen
belirtilerdir. Semptomlarin meydana geliginde serotoninin rolii oldu-
gu diginiilmigtir.® Konjestif kalp yetmezligi ve kronik akciger has-
talifn olanlarda sarilik da goriilebilir. Burada sarilik hemolitik meka-
nizmadan ¢ok hepatik disfonksiyona bagldir.®

Emboli neticesi sag kalp yiiklenir ve juguler venéz basmng artar,
EKG de sag kalp yiiklenmesine ait bulgular enzimlerden LDH, SGOT
ytiksekligi goriilir. Rontgende genellikle saf alt lopta subplevral pul-
moner dansite ve plevral effiizyon mevcuttur. Ayn: taraf diafragm
yiikselir.* Pulmoner anjiografi ve radioisotop akciger scanning’i
tamya yardimci olur. Tedavisinde antikoagulasyon, ve massif emboli
vakalarmda " agik-kalp cerrahisi ile pulmoner embolektomi (Trende-
lenburg ameliyat) uygulanr.

5. Pulmoner Odem

Torasik cerrahiden sonra goriillen pulmoner 6demin en sik sebebi
yaslt hastalarda koroner dolagim ve sol kalp yetmezligidir.®® Kan
ve stvimin fazla verilmesi neticesi hipervolemi meydana gelerck pulmo-
ner ddem yapabilir. Nadir bir pulmoner tdem cinsi de pntmonekto-
den sonra plevral kavitede toplanan sero-hemorajik sivimin sol atrium
ve pulmoner venler iizerine bask: yaparak kan akmmini bozmasidir.®
Ogzellikle hasta ameliyatli tarafi iistiine yattigi zaman goriilir.

6. Pnémotoraks, Hidrotoraks, Silotoraks

Toraks cerrahisinden sonra akciferlerden meydana gelen hava
kacaklar1 ile pnémotoraks geligir. Bu kagaklar akcigerin gégiis duva-
rina yapigmast He zamanla kapanir ve iyi bir kapal tiip drenaj ile
pnomotoraks énlenir.

‘ ' Plevra boglufuna herhangi bir sebeble meydana gelen kanamalar
neticesi hemotoraks olugur. Basal tiip drenaji ile bu komplikasyon te-
davi edilir. Olmazsa hasta revizyona ahmip tekrar g6giis boslugu eksp-
lore edilerck kanama odagl bulunup tamir edilir.

- Pnémoricktomiden sonra meydana gelen pnomotoraks ve hidro-
toraksin 6zel bir durumu vardir. Hastada mediastinal shift mevcut-
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tur. Trakea’mn orta hatta tutulmasi ve mediastinal shift’in kardiyo-
respiratuvar bir bozukluk yapmayacak gekilde ayarlanmast . gerekir.
Bunun igin eger karm tarafa shift fazla ise hava ve mayi alinr, shift
ameliyath tarafa dogru fazla ise biraz hava ve mayi igeri verilebilir.

Plevra boglugunda ductus thoracicus’dan sizan lenfin toplanma-
sina gilotoraks denir. Nadir goriillen bir komplikasyon olup, ductus
thoracicus’un operatif zedeclenmelerinde gériilir. Eskiden torakolum-
ber zincir tizerine yapilan miidahalelerde cok gorifliirdii.* Halen to-
rasik aorta’nm mobilizasyonunu icap ecttiren ameliyat tiplerinde; . 6r-
nefin, aorta koarktasyonu diizeltilmesi, Blalock-Taussig shunt ameli-
yaty, vaskiiler ring tamirleri, PDA kapatimasi gibi miidahalelerde
nadiren goridmektedir.*! Bir diger rasttanma yeri de superior vena
cava pulmoner arter arasinda yapidan Glenn anostomozlartun posto-
peratif devresidir.*? ¥ Glenn anostomozu yapilan képeklerde silotoraks
siklikla  gériilmekle beraber, insanlarda goriillme nispeti diisiiktiir,
Superior vena cava sendromunun . gelistifi sahislarda rastlanabilir.t2 3
Shoen** tarafindan vyapilan literatiir toplanmasinda gesitl yazar-
lara gére torakal ve kardiyovaskiiler ameliyatlardan sonra silo-
toraks goriilme nisbeti %, 0,12- 0,50 arasinda degismektedir. Kuntz*s
1945-1965 seneleri arasinda topladii 101 silotoraks vakasinda engok
kardiyovaskiiler cerrahi neticesi gilotoraksa rastlandifini bildirmigtir.
Esofagus ameliyatlrinda gilotoraks ozellikle esofagusun orta ve iist
1 /3 iine yapilan miidahalelerden sonra meydana gelmektedir.!

Silotoraksin  tanisinda bazi metodlar | tarif edilmistir.  Ornegin,
yesil boya ihtiva eden tereyagi hastaya yediriir ve 20-24 saat sonra
yapilan toraks aspirasyonunda yesil sivi elde edilir.®® Silotoraks 3-4
hafta kadar konservatif tedavi ile, yani aspirasyon ve drenaj ile tedavi
edilir. Olmazsa ductug’u ligatiire etmek gerekir,*! 43

7. Bronkopulmoner Fistiil

Akciger ameliyatlarindan sonra, ozellikle pnémonektomilerde,
ameliyattan sonra bir hafta icinde olusabilir.®® Hastada plevral effiiz-
yon toplanir, hasta kanlh sekresyon tikiiriir. Akcigerlerden’ devamli
hava kagagt olur. Fistiiliin tamsinda bronkoskopi de kullanilir.#® Plev-
ral sivi aspire edilmeli, hava boglatilmalidir. Plevral srvi umumiyetle
infekte olur. Eger fistiil ¢ok kiigiikse infeksiyon sansi azdir4© Biyiik
fistiiller anpiyeme sebep olurlar ve kapah veya agik drenaj tedavisine
ihtiyag gdsterirler. Erken f{istiillerde hastayr revizyona alarak tamir yap-
mak da uygundur.



26 KARDIYO-TORASIK CERRAHIDE POSTOPERATIF PULMONER KOMPLIKASYONLARI

8. Pulmoner Infeksiyon

Postoperatif pulmoner enfeksiyonun en stk sebebi atelektazi’dir.”
Biriken miikiis bakteri iiremesi icin iyi bir ortamdiwr. Netice de pnd-
monit ve pnémoni geligir. Eskiden pndémokoklar en sik rastlanan or-
ganizmalardi. Bugiin ise klebsiella ve hemofilus siklikla rastlanan pato-
jen ajanlar olmuglardm.*

Pulmoner problemlerle miicadele etmek icin uygulanan trakeos-
tominin kendi de bir infeksiyon kayna@i olabilmektedir. Trakeostomi-
miden sonra siklik sirast ile pseudomonas, staphylococcus ve coliform
basiller sekonder infeksiyonlara sebep olurlar, Kontamine buhar ma-
kinalar1 ve Bird aletleri ile de pulmoner infeksiyon meydana geldigi
bildirilmistir.*’ Direkt ameliyat kontaminasyonu da burada rol oy-
nayabilir. Bakteriyemi, aspirasyon, subfrenik absenin gogiis bosluguna
agilmas: gibi sebepler de etolojide sayrtabilir.4?

Korunma ve Tedavi

Postoperatif devrede meydana gelen komplikasyonlarin korunma
ve tedavisinde agagidaki noktalara dikkat etmelidir:

1. Hastilarin preoperatif devrede iyi eveluasyonu (akciger fil-
mi, akcifer fonksiyon testleri, scanning, bronkografi vb.)

2. Bronkopulmoner infeksiyonlarin tedavisi, |

3. Oksiiritk ve nefes alma talimleri, bunlarin kolaylagtirilmas:
i¢in hastamm agwmsiun giderilmesi,

4, Yeterli hidrasyon (Kuru sekresyonlara mani olmak igin),

5. Solunum adelelerinde kuvvet kaybma sebep olmamast igin
K dengesine dikkat etmek,

6. Endotrakeal veya nasotrakeal tiip ile entiibasyon,

7. Intermittant positif basing aletleri (Bird), buhar, bronkodi-
latatorler, ‘

8. Trakeostomi,

9. line ile trakea’ya girerek efedrin ve serum fizyolojik karigrmu
injekte edip oksiiriik refleksini uyandirmak (Ozellikle gocuk-
larda), ' _

10. Bronkoskopi ve aspirasyon,

11, Digitalizasyon, steroidlerin tatbiki (Pompa sonu akciger sen-
dromunda)
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12. Gogils duvarinin kompresyonu ie fizik fedavi eksersizleri ve
sekresyonlarin atmimn kolaylagtirilmasi.*®

13. Balon gisirtilerek akcifer eksersizlerinin yapilmasi {Cocuklarda).

14. Bebeklerin irrite edilerek {Cimdiklenme vb.) aglatilmasi ve
tkstirtiilmesi.

Postoperatif komplikasyonlarin Onlenmesinde intermitant positif
basmem faydalar agikarde.*® 5 Bunu gu nedenlerle rutin olarak
tatbik edenler vardir.® a. atelektazi 6nlenir, b. sekresyonun atimi
kolaylagir, ¢. positif basing plevra boslugunda kan, swvt ve diger kolek-
siyonlara mani olur, d. akcifer infeksiyonu ihtimali azalw, e. trake-
ostomiye ihtiya¢ azalir. Yardme: ventilasyon esnasinda kanda pH,
PCO, ve PO, kontrslii yaparak solunum cfekiifligi tayin edilir. Go-
cukta vardumc ventilasyon esnasinda dikkat edilecek bir nokta da
basing nedeni ile pnémotoraks olmamasicir.®!

Mekanik ventilasyon nasotrakeal veya endotrakeal tiipler veya
trakeostorni yolu ile hastayi alete baglamak tarzinda gergekletirilir,
Naso-veya endotrakeal tiiplerde tiip toleransi meselesi ortaya ¢ikmak-
tadir. Bunun icin morfin, diazepam gibi preparatlar injektabl olarak
kullamlrr. Yardimer solunum esnasinda bu gaye igin nitrous oxide ga-
zimin vertlmesini tavsiye edenler de vardir.?

Uzun siire yardmmer solunumda birgok komplikasyonlar goriilebi-
lir. Hipoventilasyon kadar uzun siiveli hiperventilasyonun da zararlt
etkileri olabilir (Tablo IV ve V)% Hiperventilasyon neticesi respira-
tuvar alkaloz ve koma, konviilsiyon, multifokal santral sinir sistemi
eksitasyonlar1 gibi nérolojik bozukluklar gériilebilir.? Onun  igin
hiperkapni olsa bile yavag vavas diizeltilmelidir. Boyle bir komplikas-
yonda CO, ve O, kariimu koklatmak gerekir.

Mekanik ventilasyon esnasinda nemlendirmeye dikkat etmelidir.?
Nemlendirmek gayesi ile kullamilan buhar vicut issinin hemen az
dstiinde ofmalidir. Fazla st solunum mukozalarnda maserasyon ve
nekroz yapar. Yetersiz nemlendirme ise akciger vollimiinde ve com-
Hance’da azalmaya sebep olur. Eger hastalar herhangi bir sebeple an-
tihistaminik veya belladonna preparatlan aliyorsa nemlendirme daha
fazla olmaldir. Cinkii bu ilaglar mukozayl kurutur.

Oksijen verilmesinde de dikkat edilecek nokialar vardir. Yiksck
konsantrasyonda oksijen akciger iinitelerini kollabe eder.®® Oksijen
endotrakeal titbe veya trakeostomi kaniiliine direkt olarak verilmeme-
li, indirckt olarak tathik edilmelidir ($ekil: 5).5% Ciinkii bu durum so-
lunum rezistansmin artmasina sebep olur.®
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TABLO IV
UZUN SUREL! HiPOVENTILASYONUN ETKILERI
Hiperkapni Seliiler seviyede “H” ve
Hipoksi ve Laktik Respiratuvar “K?” degigimi, Serum “K”’
Asidemu Asidoz seviyesinde artma
Renal cevap Sercbral cevap Periferik dolajim ceval
1. Q1 Itrahi artar, Serebral kan akiminin Vasokonstriksiyon
artmasi Hipertansiyon

HCO; Absorpsivonu
Artar, Hiperemi
Kompansutuvar Meta-  Odem

bolik Alkaloz, Olusur, irritabilite Artmast
Konfijzyon
2. Ekstraseliiler sivr voliimit
dilgmesi ile birlikte sey-
reden diiirez. olur,
TABLO V

UZUN SURELI HIPERVENTILASYONUN ETKILERI

Kalp ve karacigerden “K” agiga ¢ikmasi
Serumn “K” seviyesinde gegici yiikselme
Ventrikiller aritmiler

“K” itrahtmun artmasi
Total viicud “K” seviyesinin diiymesi

COynun siiratle itraln
“H* iyonu seviyesi diismesi
HCO, seviyesinin yiikselmesi

ADH ifrazi artmast
Hipokloremi, Hipokalemi, Hiponatremi
Alkaloz meydana gelmesi

O,Hb Dissosiyasyonunda shift
Dolku seviyesinde. Q, alig-verisi bozulmas:

Serebral kan akiminda azalma -
Serebral .iskemi
{Selider “K* seviyesinin azalmasinin énemi bilinmiyor)

Periferik vaksiiler toniis azalmasi
Vaskiiler kollaps
{Voliim azalmas ve seliller “K* seviyesindeki diigme burada rol oynayabilir)
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Sekil 5

Hastalarda genel anlamda dikkat edilecek noktalarin yanimda
kullanmilan endotrakeal tiipe ve trakeostomi kaniilane ait komplikas-
yonlara da dikkat etmelidir. Bu komplikasyonlar su sekilde dzetlene-

bilir,*!

535455 (Tablo VI):
TABLO VI

. Vokal kord travmasi, glottis ddemi
. Subglottik membran olusmasi-
. Trakeal granulom veya polip

Trakeal stenoz ve trakeomalezi

. Trakeal hemoraji
. Trakea perforasyonu

. Trakea perforasyonu

Trakeo-esofageal, trakeo-kiitan, veya trakeo-plevral fistiil,

. Trakea’da mukoza erozyonu veya baski nekrozu (Sekil 6)53

. Mediastinit, infeksiyon, sepsis,

. Subkutan veya mediastinal anfizem,

. Pndmotoraks,

. Rardiyak aritmi (9%, 77 vakada)b

. Vaskiiler kollaps ve ani 6liim5*

. Konviilsivon, koma’?

. Hava embolisi

. Tiip veya kantlin titkanmas

. Tiipiin bir major hronsa girmesi sonucu karp tarafta atelektazi (Hekil 7)53

. Trakeostomni kaniiliiniin asafi: seviyede konuldugu vakalarda inspirasyon

esnasinda karina delinmesi (Sekil 8)5%
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Trakeal aspirasyondan evvel serum fizyolojik ile bronglari yika-
mak ve sonra aspire etmek sekresyonlarin daha kolay bogalmasim
saglar. Eger intiibasyon 10 giinden az siirecekse endotrakeal intiibas-
yon trakeostomiye tercih cdilir.® Trakeostomi kaniilii gikariabirken,
ozellikle cocullarda kantl gittikce ufak caplarda olmak tizere degis-
tirilerek yavag yavag cikartil. Kaniil 6 haftadan fazla kalmigsa de-
kantlasyonn yapmadan evvel bronkoskopi ile trakea’da polip olusup
olugmadigina bakidmalidir. Varsa diaterimi e gkartilmalide.®! Uzun
siive tutufan trakeostomi kanillerinde balon zaman zaman séndiril-
melidir. Aksi takdirde mukozada baski nekrozu olusur. Cocuklarda
balonun hig sigirilmemesi dahi tavsiye edilmektedir.®!

Postoperatif akciger komplikasyonlarimin meydana gelmesinde
dnemli bir nokta hastanin preoperatif durumudur. Komplikasyonlar-
dan korunmada bu noktaya dikkat etmelidir. Kronik brongit, anfizem,
obesite, zayifhk gibi predispozan faktérler bu komplikasyonlarin olas-
mastm kolaylagtinr, Ondan dolayr hastayr ameliyat i¢in iyi sartlarda
hazirlamak modern cerrahide her cerrahin gérevidir. Acik-kalp
ameliyatina gidecek hastalarda ve bazi akciger ameliyatlarindan ev-
vel akciger fonkiyon testleri uygulanir (‘Tablo VII). Bu test degerle-
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rinin diigiik oldugu hallerde hastamn postoperatif bir komplikasyon
gosterebilecegi digiintilmelidir, Preoperatif Bird tatbiki ile hasta ame-
livata hazirlanmalidir.

TABLO VII
AKCIGER FONKSIYON TESTLERI

Voliimler:
Inspirasyon Kapasitesi:
Ekspirasyon Yedek Volimii:
Vital Kapasite:
Rezidiiel Voliim: .
Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite:
Total Akciger Kapasitesi:
Pezidiiel Vol/Total Ake, Kap. X 100:
Tahmini Anatomik Olit Bogluk:

Ventilasyon:
Solunum Voliimii:
Solunum Sayist:
Dakika Voliim:
Alveoler Ventilasyon:
Olksijen Tiiketimi:

Solunum Mekanigi:
Maksimal fradi Ventilasyon:
Maksimal Ekspiratuvar Akim Hizi:
Meaksimal Inspiratuvar Akim Hizi:
Zorlu Ekspirasyon Voliimii:
Zamanh Vital Kapasite:
Hava Akun Indeksi:

Kan Gazlar::

Arteriyel: pH: PO,: PCO,:
Stand. Bicar.: Aktiiel Bicarb.:
Buffer Base: Base Excess:
Yorum:
KAYNARKLAR

. Neely, W. A,, Robinson, W. T., McMullan, M. H., et al.: Postoperative res-

piratory insufficiency: Physiologic studies with therapeutic implications, Ann,
Surg. 171: 679, 1970.

. Buja, L. M., Freed, T. A., Berman, M. A,, et al.: Pulmonary alveolar he-

morrhage., A common finding in patients with severe cardiac disease, Am. J.
Cardiol. 27: 168, 1971,



HACETTEPE TIP/CERRAHI BULTENE 33

13.

14,

[5.

16.

17.

18,

19.

20.

. Whyte, J. TL,, Corning, H., Laver, M. B., et al.: Pulmonary ventilation-perfusion

relations after heart valve replacement or repair in man, J. Cli. Invest.
44: 406, 1965,

. Cherniack, R. M., and Cherniack, L.: Respiration in Health and Disease,

Philadelphia, W.B. Saunders Co., 1965, p. 17.

Peters, R, M.: The energy cost {work) of breathing (physiological review), Ann,
Thorac. Surg. 7: 51, 1969, '

- Peters, R. M., and Stacky, R. W.: Automized clinical measurement of respiratory

parameters, Surgery, 56: 44, 1964,

. Mayock, R. L.: Postoperative atelectasis. Pre-and Postoperative Management

of the Cardiopulmonary Patient. The 19th Hahnemann Symposium, edited
by Oaks, W. W. and Movyer, J. H., New York Grune and Stratton, 1970, p, 191,

. Sutnick, A. I, Soloff, L. A.: The role of surfactant in postoperative atelectasis

and hypoperfusion states, Pre-and Postoperative Management of the Cardio-
pulmonary Patient, The 19th Hahnemann Syposium, edited by Oaks, W. W.
and Moyer, J. H., New York Grune and Stratton, 1970, p. 12.

. Bendurant, 5., and Giammona, 8, T.: Pulmonary surfactant, Am. Heart. J. 69:

433, 1965.

. Avery, M. E., Said, 8.: Surface phenomena in lungs in health and disease, Me-

dicine 44: 503, 1965.

. Klaus, M. H., Reiss, O., Tooley, W. H., et al: Alveolar epithelial cell

mitochodria as source of the surface active lung lining, Science 137: 750, 1962,

. Miller, R. N., and Thomas, P. A.: Pulmonary sunfactant. Determinations from

lung extracts of patients recieving diethyl ether or halothane, Anesthesiology
28: 1089, 1967,

Sutnick, A. I., Soloff, L. A., and Sethi, R. S.: Influence of alveolar collapse
upon surface activity of lung extracts, Dis, Chest 53: 527, 1968.

Branscomb, B. V.: Postoperative hypoventilation and indications for mechani-
cal ventilatory assistance. Pre-and Postoperative Management of the Cardio-
pulmonary Patient, The 19th Hahnemann Symposium, edited by Oaks, W, W,
and Movyer, J. H., New York Grune and Stratton, 1970, p. 144.

Hyman, ., Rodman, T.: The pump-lung syndrome, Pre-and Postoperative
Management of the Clardiopulmonary Patient, The 19th Hahnemann Sympo-
sium, edited by Oaks, W. W. and Moyer, ]. H., New vork Grune and Stratton,
1970, p. 166,

Rosky, L. P., Rodman, T.: Medical aspects of open-heart surgery, Eng. New.
J. Med. 274: 833, 1966

Tilney, N. L., and Hester, W. J.: Physiologic and histologic changes in the lungs
of patients dying after prolonged cardiopulmonary bypass. An inquiry into the
nature of post-perfusion lang, Ann. Surg. 166: 759, 1967.

Almond, C. H., Jones, J. C., Snyder, H. M,, et al.: Hypoxia of lung parenchyma
during cardiopulmonary bypass, Arch. Surg., 93: 986, 1966.

Gibbon, J. H. Jr.: Maintenance of cardiorespiratory functions by extracorporeal
circulation, Circulation 19: 646, 1959,

Balis, J. U., Cox, W. D., Pifarre, R., and Neville, W. E.: The role of pulmonary
hypoxia ih the postperfusion lang sydrome, Surg. Forum 20: 205, 1969,




34

21,

22.

25.

24,

25.

26,

27,

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

KARDIVO-TORASIK CERRAHIDE POSTOPERATIF PULMONER KOMPLIKASYONLARE

Nakas, R. A., Melrose, . G., Sykes, M. K., and Robinson, B.: Post-perfusion
lung sydrome. Role of circulatory exclusion, Lancet 2: 251, 1965.

Trimble, A. S., Osborn, J. J., Gerbode, F.: Lipoprotein lipase during extracor-
poreal circulation, Surgery 58: 324, 1965.

fligin, G., Saylam, A., and Bozer, A. Y.: The effect of extracorporeal circulation
on serotonin metabolism, Ann, Thorac. Surg. 13: 225, 1972,

Lee, W. H., Krumhaar, D., Fonkalsrud, E. W., et al.: Denaturation of plasma
proteins as a cause of morbidity and death after intracardiac operations,
Surgery 50: 29, 1961.

Miller, D. R., and Kuerzig, M. C,: Pulmonary changes following normothermic
and profound hypothermic perfusion in dogs, J. Thorac. Cardiovasc. Surg.
56: 717, 1968.

Bozer, A. Y.: Hipotermi I, Hipoterminin kan elementleri ve plasma voliimil
fizerine etkisi, Ank. Num. Hast, Biil.,, VIII: 221, 1968,

Bozer, A. Y.: Hipotermi II, Hipotermide kan viskozitesi ve buna tesir eden
faktorler, Ank. Num, Hast, Bul VII: 387, 1968,

Rosky, L. P., Rodman, T.: Medical aspects of open-heart surgery (concluded),
N. Engl.. J. Med, 274: 886, 1966,

Griggs, D, M. Jr.: Cardiac output and peripheral resistance influenced by asi-
dosis and alkalosis, Pre-and Postoperative Management of the Cardiopulmonary
Patient, The 19th Hahnemann Symposium, edited hy Oaks, W. W. and Movyer,
J. H., New YorkGrune and Stratton, 1970, p. 227

Spencer, F. C.: Atrial Septal Defect, Anemalous Pulmonary Veins and Atri-
oventricular Canal, in Gibbon, J. H., Sabiston, D. C., Spencer, F. C., eds.:
Surgery of the Chest, ed. 2, Philadelphia, W. B. Saunders Co., 1969, p. 688.

Soloff, L. A., Zatuchni, J.. Janton, H., O'Neille, T, J., Glover R. P.: Reaction
of rheumatic fever following mitral commissurotomy, Circulation 8: 481, 1953.

Burch, G. E., Colculough, H. L.: Postcardiotomy and postinfarction syndlomes
a Theory, Am. Heart, J., 80: 290, 1970,

Craig, J. O. C., Bromley, D. D., Williams, R.: Thoracotomy and the contra-
lateral lung. A study of the changes occuring in the dependent and contralateral
lung during and after thoracotomy in lateral decubitus, Thorax 17: 9, 1962.

Browne, D. R., Rochford, J., O’Connell, U., and Jones, J. G.: The incidence of
postoperative atelectasis in the dependent lung following thoracotomy. The
value of the added nitrogen, Brit. J. Anaesth., 42: 340, 1970.

Imrie, D. D., McClelland, R. M. A., Shardlow, W. B.: Massive pulmonary
collapse during thoracotomy, Br. J. Anaecsth., 38: 973, 1966. .

Smelnikoff, V. P.: Total bronchospasm and lung massage, Anacsthesia 15:
40, 1960.

Bennett, D. J., Torda, T. A., Horton, D, A., and Wright, J. 8.: Severe bronchos-
pasm complicating thoracotomy, Arch. Surg. 101: 555, 1970,

Braimbridge, M. V., and Branthwaite, M. A.: Postoperative Cardiac Intensive
Care, ed. 2 London, Blackwell Scientific Publications, 1972, p. 54.



HACETTEPE TIP/CERRAHI BULTENL 35

39,

40,

41.

42.

43,

44,
45.

46.

47.

48.

49,

50

52

53

54

55 -

Alexander, J. K.: Diagnosis of pulmonary embolism, Pre-and Postoperative
Management of the Cardiopulmonary Patient, The 19 the Hahnemann Sympo-
sium, edited by Oaks, W. W. and Moyer, J. H., Grune and Stratton, New
York, 1970, p. 128.

Gibbon, J. H., and Padula, R. T.: Postoperative management, in Gibbon, J. H.,
Sabiston, D. C., and Spencer, F. C., eds.: Surgery of the Chest, ed. 2, Phila-
delphia, W. B. Saunders Co., 1969, p. 149.

Bessone, L. N., Ferguson, T. B., and Burford, T. H.: Cylothorax, Ann. Thorac.
Surg. 13: 527, 1971.

Glenn, W. W. L.: The Glenn Operation, Superior Vena Cava-Pulmonary Artery
Anastomosis, in Rob, C., and Smith, R., eds.: Operative Surgery-Thorax, ed. 2
London, Butterworths Co., 1968, p. 240.

Sakiyalak, P., Ankeley, J. L., Liebman, J. and De Meules, J.: Results of superior
vena cava-to-pulmonary artery shunt in the treatment of cyanotic heart disease,
Ann. Thorac. Surg. 12: 514, 1972.

Schoen, H. R.: Der Ch.ylothorax, Thoraxchir., Vask. Chir. 16: 444, 1968.

Kuntz, E.: Der Chylothorax. Eine Usersicht tiber das Schriftum von 1945 bis
1965 mit 297 Fallen und Bericht tiber 3 eigene Beobachtungen, Beitr. Klin.
Tuberk. 133: 98, 1966.

Cleland, W. P.: The Thorax, Short Practice of Surgery, ed. 14 Rains, A. J. H,,
and Capper, W. M., eds., London, Lewis Co., 1968, p. 644.

Tillotson, J. R.: Antibiotics and postoperative infections, Pre-and Postoperative
Management of the Cardiopulmonary Patient, The 19th Hahnemann Sympo-
sium, edited by Oaks, W. W. and Moyer, J. H., New York Grune and Stratton,
1970, p. 175.

Braimbridge, M. V., Branthwaite, M. A.: Postoperative Cardiac Intensive
Care, ed. 2, London, Blackwell Scientific Publications 1972, p. 98.
Lefemine, A. A., and Harken, D. E.: Postoperative care following open-heart ope-

rations. Routine use of controlled ventilation, J. Thorac. Cardiovasc. Surg.,
52: 207, 1966.

Cooperman, L. ., Mann, and P. E. G.: Postoperative respiratory care. A review
of 65 consecutive cases of open-heart surgery on mitral valve, J. Thorac. Cardi-
ovasc. Surg. 53: 504, 1967.

- Aberdeen, E.: Special Problems in Infancy and Childhood, in Braimbridge,

M. V., and Branthwaite, M. A., eds.: Postoperative Cardiac Intensive Care,
ed. 2, London, Blackwell Scientific Publications, 1972, p. 162.

Rotheram. E, B., Safar, P., and Robin, E. D.: CNS disorder during mechanical
ventilation in chronic pulmonary disease, J.A.M.A. 189: 993, 1964.

Miller, W. F.: Complications of tracheostomy and prolonged mechanical ven-
tilation, Pre-and Postoperative Management of the Cardiopulmonary Patient,
The 19th Hahnemann Symposium, edited by Oaks, W. W., and Moyer J. H.,
New York, Grune and Stratton, 1970, p. 148.

Greene, N. M.: Fatal cardiovascular and respiratory failure associated with
tracheostomy, New. Eng. J. Med. 261: 846, 1959.

Shapiro, A. G., Walker, C. G.: Respiratory intensive care, The Medical Clinics
of North America, Philadelphia, W. B. Saunders Co., (September) 1971, p. 1217.



Hacettepe Top[Cerraht Bilteni
1973 / Gilt 6 [ Say1 1 /ss. 36 ~ 44

Vitamin-D ve Cortisone’un
Normal ve Rasitik Slcan Ince
Barsaginda Ca
Absorpsiyonuna Tesiri

Dr. M. Seref Zileli* /| Dr. G, Uriinay**

V itamin D nin en iyi bilinen nihai tesirinin kemigin organik matrik
sinin kalsifikasyonunu temin etmesi olmasina ragmen, kalsifikasyon
prosesinde igtirakini gosteren bir delil yoktur.! Vitamin D nin noksan-
hifina bagl olarak husule gelen hastalik ragitizm ve osteomalasidir;
burada kemife yerlesen Ca ve P azdlmustir. Normal hallerde kan ve
ekstraselliller stvi kemik minerali ile (hidroksiapatit) siipersatiire oldugu
halde ragitizm ve ostcomalaside ansatiiredir.!.? Boylece vitamin D nin
en miihim fiziyolojik tesiri plazma Ca ve P unu yiikseltrek normal kemik
kalsifikasyonunu temin etmektir. Vitamin D plazma Ca ve P unu bagica
iki proses ile istenilen seviyede tutmaktadir. Bu denge, barsaktan kalsiyum
transportunu artirmak ve kemiklerden mobilizasyonu temin etmekle
mimkiin olmaktadir.

Sican ince barsagmdan olan kalsiyum transportu hakkmnda bazi
tartigmalar olmakla beraber® literatiirdeki meveut ¢alismalarm miithim
bir kisma kalsiyumun aktif, katiyon ile ilgili bir transport sistemi ile
hareket ettifini ve burada fosfat’in kalsiyuma bagh olarak sekonder bir
transfer gosterdigini  desteklemektedir. %8 Vitamin "D barsakta bir
kalsiyum transport sistemi husule getirmektidir. Bu sistemin sodiyum
ionuna ihtiyaci vardir'*5%7 Sicanin ters ¢evrilmis duodenum kesesin-
den Ca transportu, inkubasyon vasatina sodiyum konulmadigi zaman
gok azalmaktadr. Sodiyum iyonu yoklugunda da ipitelial hiicrelerin
brush border larmm Ca kolaylikla gegtiginden sodiyumun miihim tesirinin
bu sistemin bagka bir yerinde olmasi gerekmektechr Muhtemelen
sodiyum epitelial hiicrelerin bazal- lateral membranlarma “tesir etmek—

* Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi Dahlhye Profesoru R
#% Ayni Fakiilte Pediatri Uzman:. : - :
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tedir.? Sodiyum noksanhgi olan bir vasatta vitamin D mukozadan Ca
naklini stimiile edememektedir. Alinan D-vitamini bir alfa2-globulin
ile karacigere tapinmakta ve orada I) vitamini 25-hyroxycholecalciferol’e
gevrilmektedir.®1 Bu daha aktif olan materiyalde bébrekte 1.25
hyroxycholecalciferol’e dénmektedir.''> Bu hormon vitamin D nin
en aktif hir metabolitidir; barsaga nakladilen bu metabolit orada Ca
transportunu temin eden bir proteinin biosentezinde rol oynamakta-
dir.'3!1% Vitamin D nin Ca absorpsiyonunu artinc tesiri actinomycin
D ile veya N, atmosferinde inkube etmekle bloke edilmektedir.?!
Actinomycin D nin protein biosentezini inhibe ettigi bilindiginden
calcium baglayan protein sentezini inhibe ederek D vitaminin Ca
transportunu  artirict tesirini azalttigr kolaylikla anlagthr. Kalsiyum
baglayan protein normal pilig ve sican duodenum mukozasinda bulun-
makla beraber D vitamini almig ragitik pilic ve sican mukozasinda daha
fazladir; rasitiklerin mukozasinda ise azdir. Geng kus mukozasinda bu
protein konsantrasyonu vyaglh kuglardan daha fazladir.!®

Duodenal mukoza hiicrelerinde kalsiyumun dagiliss normal ve
ragitik secanlarda fark géstermektedir. Normal diyet alan kontrol sigan-
lar viicut ihtiyacina gore Ca absorbe etmektedirler. Ragitik sicanlarda
ise Ca absorpsiyonu ¢ok azdir.'%2*-2 Rasitik sicanlardaki Ca yetmez-
ligi hiicre membramindan Ca absorpsiyonunun bozukluguna bagh
degildir. Bu hallerde kalsiyam hiicre membranim gegmekte fakat diger
taraftaki bazal membrana dogru hiicre iginde hareket edememektedir.
Hiicredeki kalsiyumun mithim kisminin bagh oldugu zannedilmektedir.
Ragitiklerde duodenal hticrelerdeki intraselliiler bagl Ca’un mikrovil-
lilerde bulundugu ve hiicrenin terminal web bélgesi digina gikamadigi
tesbit edilmigtir. Kalsiyum-protein kompleksinin tegkil ettii graniiller
ragitiklerde mikrovillilerde bulunurken vitamin D verilmesini niiteakip
bu graniillerin mitokondrialarda toplandiffi goriilmiistiir. O halde,
duodenal hiicreler tarafindan Ca absorpsiyonu rasitik hayvanlarda da
olmakta fakat absorbe edilen Ca hiicre membraninm ig vyiiziinde ve
mikrovillilerde toplanmakta, miktokondrialara vasl olamamaktadar.
Vitamin D ile mitokondrialarda graniiller artarken mikrovillilerde
azalmaktaduir.?*

Harrison ve Harrison ters gevrilmiy sigan intestinal Iuplarile galiga-
rak cortisone’an D vitaminin tesirine antagonistik bir lesir gésterdigini
ve barsaktan Ca transferini azalttifini tesbit etmistir.?® Rasitik sogan
barsagindan olan Ca transferinde Cortisone’un tesiri aragtirilmamag
oldugundan biz ragitik sicanlarin ters cevrilmis intestinal luplarnda
vitamin D ve kortizozunun Ca transferine olan tesirlerini aragtirmak
gayesile bu calsmayr yaptik.




38 VITAMIN-D VE CORTISONEUN SICAN BARSACINDA Ca ABSORPSIYONUNA TESIRI

Materyal ve Metot

Bu tecritbede 68 beyaz sigan kullamilmigtir, Heniiz anne sttiinden
kesilmis 20 giinlitk sigan yavrulan igktan mahfuz kafeslere konularak
Steenback ve arkadaglarmin®® tarifl ettigi ragitojenik diyetle beslenmis-
lerdir. Hayvanlar 3 giinde bir tartilmig, 3-4 hafta sonundada ekstremite
filmleri cekilerek ragitizm husule gelip gelmedigi aragtirilomgtir. Ragitizm
husule gelince hayvanlar kafalari kopanlarak oldiirilmis ve kemikleri
histolojik tetkike alinmugtir. Histolojik olarak rasitizm teghisi teyit edileme-
yen hayvanlardan elde edilen neticeler galyymaya dahil edilmemistir.
Otuz bes rasitik sigan ¢aligmaya almmagtir.

Aym strainden 33 sigan yavrusu alinarak normal diyetle beslenmis
ve kontrol olarak kullanilmiglardir. Bunlarda 3 giinde bir tartilmig
ve ragitikler gibi 3-4 halta sonra &ldiirtilmiislerdir.

Oldiiriilen rasitik ve normal soganlarmm ince barsagl ayrilmeg,
pylordan itibaren 15 cm. lik bir segment gikarilarak caligma igin kultanil-
miytir. Bu barsak pargalanmin lumenleri 0.9 %, NaCl solusyonu ile
ytkanms, sonra buzda sofutulmug 0.13 M NaCl-0.02 M KCl solusyonun
da muhafaza edilmiglerdir. Barsak segmentlirinin ig yiizlerinin disa
cevrilmesi ve_barsak kesesi (gut sac) elde edilmesi islemi Harrison ve
Harrison’un® tarif ettifi sekilde yapilmugtir. Béylece mukozal satht
disarida ve scrosal sathi i¢ tarafta olan barsak keseleri hazirlanmigtir.
Bu keseciklere Wilson ve Wiseman'in?? tarif ettigi standard bir solusyon-
dan takriben 2 ml. kadar konulmustur, (i¢ solusyon). Bu standard solus-
yon 0,135 M NaCl, 0.011 M K(l, 4 X 10* M Ca(l2, 0.008 M sodyum
fosfat baffir (pH 7.4) ve 0.02 M glukoz ihtiva etmektedir. Kese aym
standard solusyondan 15 ml. ihtiva eden 25 ml. hik bir erlenmeyere
yerlegtirilmigtir (dis solusyon). Barsak segmentleri 95 9% 02 ve 5 9%, CO2
li hir ortamda modifiye edilmis bir Warburg metabolik inkubator da
37°C de 3 saat miiddetle calkalanarak inkube edilmislerdir. Serosal
(i) ve mukozal (dig) solusyonlardaki Ca konsantrasyonu Rehell?®
metoduna gore Slgidmiistiir.

Bu caliymamizda 4 fakli deney yapilmistir.

Deney 1: Bu deneyde kontrol ve ragitik sigan barsak keselerindeki
Ca transferi olgiilmiistiir. Bagka hir ifade ile kesenin ig/dis solusuyon-
larindaki Ca konsantrasyonlan tesbit edilmigtir.

Deney 2: Deneyden 4.5 saat 6nce intramtiskiiler 3000 U. D-vitamin
i enjekte edilen rasitik socanlarla, hig enjeksiyon yaptlmayan kontrol
rasitik sican barsak kesclerindeki Ca transferi tetkik edilmistir.
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Deney 3: Bu deney igin 24 normal sigandan elde edilen ters
cevrilmis barsak kesesi kullamlmigir. Hayvanlardan 8 tanesine hig bir
ilac verilmemis, 8 tanesine dldiiriilmeden 24 saat evvel 2.5 mg corisone
acetate, diger 8 tanesinede dldiiriilmeden 48 saat evvel 2.5 mg cortisone
acetate adaleden enjekte edilmistir. Biitiin siganlarin barsak kesesindeki
Ca transferi tetkik erilmigtir.

Deney 4: Bu grupta kontrol olarak kullamlan 8 ragitik siganla,
oldiiriilmeden 48 ve 24 saat 6nce 2.5 mg. cortisone acctate enjekte
edilen 6 rasiti sican bulnmaktadir. Bunlarm barsak keselerinden olan
Ca transferi tetkik edilmistir.

Bulgular

Ragitik diyete aliman siganiarin bitytimesi kontrol olarak normal
diyetle beslenen siganlandan ¢ok geri kalmagtir (Sekil [).

Sekil 1
Normal ve rasitogenik diyetle beslenen sicanlar.

Normal siganlarin ters gevrilmis ince barsak segmentinde serosal/
mucosal bolimlerdeki Ca konsantrasyon nisheti ortalama 1.888+%
2.066 bulunmugtur. Rasitik siganlarda ise bu nishet 1.09640.068 dir,
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Ragitiklerdeki Ca’un bu transfer digikligi 0.01<P<0.001 olmakla
istatistiki bir 6nmem tagimaktadir, deney 1, Tablo I.

TABLO 1

NORMAL VE RASITIK SICAN INCE BARSAK SEGMENTININ SEROSAL/
MUCOSAL SIVILARINDAK! Ca KONSANTRASYON NISBETI.

Vaka Kontrol Ragitik
1 1.40 1.12
2 2.20 1.33
3 1.38 0.79
4 1.49 1.16
5 1.92 1.41
6 4.00 0.96
7 1.77 1.04
8 1.52 0.96
9 1.32 1.096

Ortalama 1.888 1.096

S. Hata - ) 0.266 - 0.068

8. Sapma + 0.797 4 0.192

0.01 > P > 0.001

Kontrol olarak kullamlan ragitik siganlarda barsak segmentinin
ig/dig yani serosal /mucosal kissmlarindaki Ca konsantrasyonu 1.096-1
0.068 iken oldiiriilmeden 4.5 saat evvel adaleden 3000 U. D-vitameni
yapian sican ince barsak segmentinde bu nisbet 1.7824-0.055 bulun-
mugtur. P<0.001 oldogo igin Ca transgiri istatistiki énem tagimaktir,
deney 2, Tablo I1I.

Kontrol olarak alman normal sicanlarin ince barsak kesesinin
i¢ /iy kasimlarindaki sivinm Ca konsantransyonlan nisbeti 1.9554-0.270
bulunmugtur. Oldiiriilmeden 48 saat ve 24 saat 6nce 2,5 mg. cortisone
acctate enjekte edilen sican barsak keselerinde ise bu nisbet sirasile
0.600--6.068 ve 1.0694-0.095 bulunmustur. Cortisone verilen her iki
halde de Ca transferindeki diigiis istatistiki dnem taglmaktadlr deney 3,
Tablo III.

Kontrol olarak alman ragitik sicanlarda ince barsak segmentinin
ig /dig savilarindaki Ca konsantrasyon nisheti 1.096 bulunurken 6ldiiriil-
meden 48 saat ve 24 saat dnce her def’asinda 2.5 mg. cortisone acetate
yapilan ragitik sicanlarda bu nisbet 1.620-4-0.064 bulunmugturki,
istatistiki yonden onemlidir, deney 4, Tablo IV.
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TABLO II

KONTROIL VE D VITAMINI ENJEKTE EDILMIS RASITLIK SICANLARIN
INCE BARSAK SEGMENTLERININ SEROSAL/MUCOSAL SIVILARINDA
Ca KONSANTRASYON NISBETLERI

Vaka Raygitik kontrol Ragitik D vit.,

1 1.12 1.95

2 1.33 1.62

3 0.79 1.78

4 1.16 1.68

5 I.41 ' 1.88

6 0.96 -

7 1.04 -

8 0.96 -
Ortalama 1.096 1.782
5. Hata - (.068 4+ 0.055
5. Sapma + 0.192 0.122

P < 0.001
TABLO III

e NORMAL SICAN BARSAK SEGMENTININ SEROSAL/MUCOSAL SIVILA-
: RINDAKI Ca KONSANTRASYON NISBETLERINE CORTISONE ACETATE-

IN TESIRI.
Clortison  asetatin  tathiki
94 saat ' 48 saat
Vaka Kontrol Once Once
1 1.46 1.29 0.88
2 1.57 1.00 0.95
3 1.27 P10 - 0.54
4 3.82 1.33 0.54
5 2.35 .51 0,59
6 1.65 0.77 0.49
7 1.84 0.84 0.38
8 1.68 0.71 0.53
Ortalama 1.955 1.069 0.600
5, Hata 4- 0.270 0.095 0.068
S. Sapma -4 0.764 0.270 0.193

0.01 > P> 0.000 P <0.001"




4-2 VITAMIN-D VE CORTISONE’UN SIGAN BARSAGINDA Ca ABSORPSIYONUNA TESIRI

TABLO 1V

RASITIK SIGAN BARSAK SEGMENTININ SEROSAL/MUCOSAL SIVILA-
RINDAKI Ca KONSANTRASYON NiSBETLERI CORRTISONE ACETATE-

IN TESIR?
Ragitik Rasitik
Vaka kontrol Clortison asetate
1 1.12 1.18
2 1.33 1.66
3 0.79 1.79
4 1.16 1.34
5 1.41 1.56
6 (.96 1.57
7 1.04 -
8 0.96 -
Ortalama 1.096 1.620
8. Hata + 0.068 0.064
5. Sapma + 0.192 0.157
0.01>P=0.001
Tartyma

Ragitik siganlarin  barsaklarindan Ca  absorpsiyonun  azaldig:
hakkinda bir ¢ok caligmalar mevcut olmakla beraber bizde bu hususu
teyit etmis oluyoruz. Yine bu galiymamizla ragitik siganlara D-vitameni
vermekle barsaktan Ca abropsiyonunun artmig oldugunu gostermis
oluyor ve literatiirdeki bulgular: teyit etmiy oluyoruz. Harrison ve
Harrison’un caligmalarile Cortisone’un D-vitamininin tesirine antagonis-
tik bir tesir gosterdifini ve normal sigan barsagindan Ca transferini
azaltigrm bilmekle beraber Cortisone’un ragitik sigan barsagindaki
tesir tarzom bilmiyoruz. Bu ¢aligmamiz normal sicanltarda Cortisone’un
barsaktan Ca absorpsiyonunu engelleyici tesirini géstermekle Harrison
ve Harrison’un buluglarini teyit etmektedir. Diger taraftan ragitiklere
Cortisone tatbik edildifi zaman barsaktan olan Ga absorpsiyonunda
artiy tesbit edilmistir. Normal ve ragitik siganlarda Cortisone’un bu
farkl tesirinin mekanizmasim bilmiyoruz.

Ozet
Normal ve ragitik sicanlarin ters gevrilmis ince barsak segmentlerile
yapilan caligmalarla ragitiklerde Ca absorpsiyonunun azaldig, D-
vitaminin azalmis olan bu absorpsiyonu artirdigr tesbit edilmistir.
Aynica Cortisone’un normal sigan barsaginda Ca absorpsiyonunu
azalttift halde ragitik sigan barsafindan artirdign bulunmustur.
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Biperiden (3-Piperidino
I-Phenye-IBicycloheptenye-
Propanol-1) in EEG Uzerine
Etkisi

Dr. Farabi Dora* [ Dr, Orhan Kalabay**

B erger ve Gibbs antikolinerjik ilaglarn insan serebral bioelektrik ak-
tivitesi lizerindeki etkilerini ilk gézlemleyen aragtiricdardrr. Genel
kam antikolinerjik maddelerin serebral bioelekirik aktiviteyi frekans
artmasiyla birlikte desenkronizasyon yoniinde etkiledikleri merkezin-
de olmasina ragmen, bu maddeler ile yapilan ¢aligmalarda alinan so-
sonuglar oldukga farklidir,to 15 14 19 21 22 23 24

Aksiyon potansiyellerinin dogusunda membran permeabilite de-
gisikliklerinin ve bu potansiyellerin taginmasinda sinaptik mekaniz-
malarin rolii ve sinir sisteminde asetilkolinin {Ach) sinaptik iletimdeki
yeri ve degeri ispatlanmmgtir,l 24678911 121519 Ach’in {ransimitter
fonksiyonu dolaylt delillere dayanmasina ragmen gesitli kortikalls 17 23 28
talamik! 2% ve hippokampal'® ve basal ganglion® bdélgelerde arag-
twlmastir. Bu caligmalar Ach’in sinaptik iletimde mithim fakat basit
olmayan bir rolii oldufunu ortaya koymugtur. Aym zamanda bu
caligmalarla sentral sinaptik iletimden yalnizca Ach-mekanizmasmin
mesul olmadign da anlagilmagtir,® 12 %7

Bir vakada Biperiden ile siiprese olan meveut istemsiz hareketlere
bagli artefaktlar olarak baglangigta kabullendigimiz potansiyellerin daha
sonra hareket artefaktindan cok farklh karakterde oldugunu teshit ettik,
Literatiirtin ;§1 altinda bu gozlemimiz bir antikolinerjik ajan olan
Biperiden yardimiyla kolinerjik mekanizmalarin mesul oldugu patolojik
EEG degisikliklerini tamimlamamizin mimkin olabilecegi kanisint
uyandirdi. Bu noktadan harcket ederek klinik tanilar: dikkate almaksi-
zin EEG patternleri tizerinde Biperiden’in etkisini aragtirmay: éngordiik.
MQM%Wersitesi Tip Fakiiltest Néroloji Bolimil Dogenti
#% Aym Fakilte Néroloji Boliimii Profestrii
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Materyal ve Metot

Farkl: klinik tablolarda gozlemledigimiz grafolojik olarak tamamen
aym karakterdeki EEG-patternleri tizerinde antikolinerjik bir ilag
olan Biperiden’in etkisini 1970-1972 yillar1 arasinda 115 vaka iizerinde
aragtirdik, Bunlardan 15’ klinik ve EEG yoniinden normal olan kont-
rol grubu idi. Caligmamiza konu olan 100 patolojik vaka {Tablo I)de
klinik hususiyetlerine gére toplu olarak sunulmugtur,

TABLO I
VAKALARIN KLINIK TANILARINA GORE DACGILIMI
KLINIK TANI VAKA SAYISI
Epilepsi 77
Extrapyramidal 15
Post travma 3
Serebral tiim&r 2
Bag agrs 3
: Toplam 100

Galismada 8 kanalli Grass-Elektroensefalografi  kullamlmis ve
elektrodlar enternagyonal 10-20 sistemine gire yerlegtirilmis, labora-
tuvarimizda kullamlan rutin programlar (montajlar) ve rutin provo-
kasyon metodlar1 (hiperventilasyon, intermitent fotik sitiimiilasyon)
her vakada tathik edilmistir. Bu sekilde elde edilen rutin traselerden
sonra aymi seansta test traselerine devam edilmigtir. Bir psigik tesirin
stz konusu olabilmesi ihtimaline kars1 ilk defa intravendz Zcc serum
fizyolojik verildikten sonra EEG tekrarlanmugtir. Sonra 1 amp Biperi-
den 2 cc serum fizyolojikle sulandmwilarak intravendz enjekte edilmig
ve bunu takiben de EEG tekrarlanmistir. Rutin itraseden sonra EEG
¢ekimi (gerek serum fizyolojikten gerekse Biperiden’den sonra) sub-
kortikal olugumlarin gesitli kortikal sahalara degisik projeksiyonlart
nazari itibara alinarak stantard tek bir montajda elde edilmistir. Her
safhadan sonra hastalar 15-20 dakika dinlendirilmistir,

Bulgular

Vakalarm Biperiden’e karg1 gisterdikleri degisik reaksiyonlar yiizde-
leriyle (Tablo I} de sunulmugtur. Burada Biperiden’in tesiri hakkinda

TABLO 11
VAKALARIN BIPERIDENE REAKSIYONU
Vaka sayigt Provoke Supresér Tesirsiz . Kararsiz
100 22 25 37 16

(% 22) (% 25) (% 37) (% 16)
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kati bir karar veremedigimiz 16 vaka tetkik dis1 birakilmagtir. Gerikalan 84
vakayi klinik tanilarin dikkate almaksizin 4 grupta topladik (Tablo ITI}.

TABLO III
VAKALARIN EEG, PATERN'LERINE GORE DAGILIMI
_ Fokal! ve bolgesel ) Tatal vaka
G, 1 D,E G, I, D, E N SavISL
27 30 11 16 84
(% 32,1) (% 36,7) (% 13) (% 18,1)

G: Spike and Wave E: Keskin Dalga N: Normal
i: Poly spik and wave D: Delta

A. Bilateral senkron paroksismal keskin ve yavay dalga kompleksi
(Sharp and Slow-wave) diken ve dalga kompleksi (Spike and wave)
(), miiltipl diken ve dalga kompleksi (multiple spike and wave)
(I) ile karakterize EEG bulgular1 olan vakalar.

B. Bilateral senkron paroksismal yavag (delta) (D) veya keskin dal-
galarla (Sharp wave) (E) karakterize EEG bulgulart olan vakalar,

C. Yukarda séz konusu olan EEG-patternlerinin fokal veya bolgesel
olarak géruldiigit vakalar.

D. Klinik tamya ragmen EEG’leri normal hudutlar igersinde eclan
vakalar,

Her gruptaki EEG-patternlerinin  Biperiden’e kargt davranist
sayisal olarak (Tablo IV) te sunulmaktadir. Her reaksiyon grubundaki
vaka sayilarinmn internasyonal istatistik kiymetlendirme igin gerekli
olan limitin altinda olmast nedeniyle ylizde olarak belirtilmesinden
kacinilmustir.

TABLO IV
E.E.C. PATERNLERININ BIPERIDENE KARST REAKSIYONU
EEG Patern Suprase Provake Tesirsiz Toplam o

G, 1 7 5 16 27

D, E 14 6 10 30

Fokal veya

bélgesel 4 6 1 11

Normal - 6 10 16

Kullandan harflerin anlam (Table 1I) teki gibidir.

Biperiden’in (Tablo 1V) tc sunulan EEG-paternleriyle ilgili et-
kisine ait sonuglarm EEG- drnekleri (Sekil 1-3 kontrol grubu, Sekil
4-9 tesirsiz grup, Sekil 10-18 eksitatdr grup, Sekil 19-24 suprasor grup)
goriillmektedir.
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Tartigma

Biperiden, goériildigi gibi her hangi bir ayrintili ozellik goster-
meyen grafolojik gériiniigleri bakimmdan aynt olan EEG-patternleri
iizerinde siipresér, eksitatdr ve signifikant olmayan iig ayrt etki gos-
termektedir. Biperiden ile siiprese olan grupta evvelce mevcut olan
potansiyelleri hiperventilasyon ve intermitent fotik stimiilasyon gibi
rutin provokasyon metotlartyla tckrar aktive etmek mimkiin olama-
migtir. Tablo IV de gérdiiglimiiz gibi Biperiden’in siipresor tesiri
yavag ve keskin dalgalar iizerinde daha belirgindir. Buna mukabil
cksitator tesiri genellikle spike aktivasyonu seklinde yani spike-genera-
torii tizerinde tebariiz etmektedir.

Bu sonuclar grafolojik yénden aym karakterde gériilen EEG po-
tansiyellerinden degigik nérofizyolojik ve nérobiokimyasal mekaniz-
malarin ve c¢egiti ndroamatomik lokalizasyonlarmn mesul oldugunu
diiglinmeye ve kabule bizi zorlamaktadir., Bu giin gegerli olan genel
kamya kargit olarak bilateral senkron paroksismal desarjlarin ne nis-
bette sentralsefalik orijinli bir epileptiform fenomenin temsilcisi ola-
bilecegi sorunuda karsimiza ¢kmaktadir,

Bir én rapor niteliginde olan bu yazimizin ortaya gikardifn sorun-
Jara bu diizeyde vyiiriitiilecek olan ilerki ¢ahgmalarimizin doyurucu
ve kandiricr cevaplar getirebilecegini umuyoruz.

Calismamizda kullandifimiz ilacin temini hususunda yardim-
larim1 esirgemiyen Knoll ilag firmasma tesekkiirlerimizi belirtmeyi
bir bhorg hiliriz.

Ozet

Klinik tamlari farkli, herhangi ayrmiih bir &zellik gostermeyen
grafolojik goriintigleri aymi olan patolojik EEG-patternlerinin {ize-
rinde antikolinerjik bir madde olan Biperiden silipresor, eksitator ve
signifikant olmayan 3 ayr1 etki gOstermigtir. Bu sonuglar grafolojik
yonden aym karakterde gorillen EEG potansiyellerinden degisik noro-
fizyolojik, norobivokimyasal mekanizmalarin ve gesitli noroanatomik
lokalizasyonlarin mesul oldugunu digiindiirmektedir. Bu giin genel-
likle kabul edilen bilateral senkron paroksismal desarjlarin ne derece-
de sentrensefalik orijinli epileptiform fenomenin temsilcisi olabilecegi
sorununda tartigmaya sunmaktadir.

Bu sorunlara bu diizeyde ilerde yiriitiilecek ¢ahiymalarm doyuru-
cu cevaplar getirebilecegini umuyoruz.
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Lusammenfassung

Das anticholinergische Mittel “Biperiden” hat auf die patholo-
gischen EEG-Muster, die #usserlich keine auffalligen Unterschiede
zeigten und deren klinische Diagnosen ganz differenziert waren, als
exzitativ, suppresiv und nicht signifikante drei unabhingige Wirkungen
ausgelibt.

Man darf nach diesen Ergebnissen annehmen, dass verschiedene
neurophysiologische und neurobiochemische Mechanismen sowie un-
terschiedliche neuroanatomische Lokalisationen diese EEG-Potenti-
ale, deren graphologisches Aussehen identisch sind, veranlassen kénnen.

Ob alle bilaterale synchrone péroxysmale Entladungen als Ver-
treter der centrencephalen epileptischen Phanomenen angenommen
werden diivfen, wie es heute allgemein giiliig ist, steht zur Diskussion.

Wir nochten hoffen, dass zukiinftige Forschungen in dieser Rich-
tung diese Fragen beantworten kénnen.
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Pneumatosis Cystoides
Intestinalis

Dr. Burhanettin Savan* | Dr. Ahmet Bayramer®*

?neumatosis cystoides intestinalis (P.C.I) insanlarda cok seyrck go-
riilmesine ragmen hayvanlarda ve ozellikle domuzlarda siklikla
karglagilan bir hastahktir,! 2 Ince ve kalin barsaklarm duvari, me-
zenteri va da rejional lenfatiklerinde i¢i gaz dolu kistlerle karakterli-
dir. Bu nedenle “Intestinal Emphysema” diye de adlandirilir.?

Hastalik insanda ilk defa 1730 da Du Vernoi tarafindan tesbit
edilmis,® 1876 da Bang ilk defa patolojik tarifini yaprugtir.! Ame-
livattan &nce radyolojik teshis 1940 da Gazin ve arkadaglari tarafin-
dan konmugtur,’ Koss literatiirde 1952 ye kadar 213 vaka toplamigtir.®
Bu say1 1962 de 300 iin tzerinde idi.!

Genellikle 30-50 vaslar: arasinda goriiliic. Bebeklik ve gocukluk
caginda da rapor edilen vakalar vardw, fakat yetiskinde yedi defa
daha sik kargilagfor.??

Kistler submukosal veya subscrosal lokalizasyonlu olabilirler.
Biiyiikliikleri cok gesitlidir. Ancak mikroskopla goriilebilecek kadar
kiigiik olanlar vyaminda birkag santimetre ¢apinda olanlara da rast-
lanir. Makroskopik olarak kistik lenfanjioma ya da kist hidatik gbrii-
niimiinde olan bu kistler kesitlerinde bal petegi manzaras: gsterirler.
Kistler ince duvarh olup kolaylikla patlarlar. En cok jejunumda, da-
ha seyrek olarak ileo-cekal bilge ve kolonda yerlesirler.® Gaz dolu
kistlere vagina iginde, bobrek, karaciger, diyafragma ve safta kesesi-
nin peritoneal viizlerinde de rastlandigs bildirilmigtir.” © Kabarciklar
bazan teker teker serpilmis, bazan da iiziim salkimlari seklinde bir
araya toplanmiglardir. |

* Atatiik Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi Dogenti
#% Aratiirk Universitesi Tip Faliiltesi Genel Cerrahi Klinigi Asistam
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Hastalarin 9%, 85 inde gastro-intestinal sisteme ait bagka lezyon-
lar da vardir. Kalan % 15 vaka “Primer Pneumatosis Cystoides In-
testinalis” diye isimlendirilir.®

Bu yazimizin amact seyrek goriilmesi nedeniyle Atatiirk Univer-
sitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Kliniginde 1966-1972 yillar: ara-
sinda karglaghgmuz altt (P.C.I) vakasim ve bunlara uyguladifimiz
teghis ve tedavi yontemlerini sunmakur,

Materyal ve Metot

Materyalimizi klinigimizde bes vil icerisinde karglastgmmz alti
vaka tegkil etmistiv, Hastalanin dérdii erkek, ikis kadindi, Kadin hasta-
lar 35 ve 36 yaglarinda, erkeklerin en yaghs: 65, en genci 17 yaginda
idi. Dért hasta pilor stenozu, biri de peptik iilser perforasyonu belirti-
leri ile .dogrudan hastanemize miiracaatla servisimize vatirddi 17
yagindaki erkek hasta bir dahiliye uzmam tarafindan diiz karm fil-
miyle birlikte ve (P.C.I) teshisiyle klinigimize génderildi(x). Ront-
gen filminde her iki diyafragma altinda bol serbest hava gériintimii
olmasina ragmen hastada genel durum tamamen normal olup akut
karini siiphelendirecek en ufak bir belirti yoktu. Aragtinct laparatomi
teklifini hastanm babast kabul etmedi ve sebep olarak da askerdeki
oglunun aym hastaliktan ameliyat esnasmda oldiigiinii ileri siirdii.

Bu hasta dipndaki difer beg hastaya laparatomi yapild.

Bulgular

Tablo I ameliyat edilen beg {(P.CLI) L hastada ihtimali teshis,
amcliyat bulgulari ve uygulanan cerrahi yontemleri gostermektedir.

Hastalanimizdan yalmz 65 yagindaki K. Y. yi takip etmek im-
kanimi bulabildik. Ameliyatmdan iig ay sonra yapilan kontrolde genel
durumu ¢ok iyi idi. Herhangi bir sikdyeti olmayan hastamin gerek
muayenesinde, gerekse ponksiyonla karminda asit tesbit edemedik.
Kontrol grafisinde diyafragma altindaki kistik gériintimler de kay-
bolmustu (Sekil 1,2,3).

Tartisma
(P.C.L)} in etyolojisi: katiyetle bilinmemektedir, Tiimoral, meka-
nik, niitrisyono-kimyasal ve bakteryel fakttrlerin rol oynadig: iddia
edilmektedir.?

Tiimoral: teori Bang tarafindan ortaya atilmustir.* Buna gore
(P.C.1) gaz husule getiren bir neoplasm olarak kabul edilmektedir. Son-
raki teoriler daha akla uygun gelmis ve bu goriisii oldukea zayiflatmigtir.

* Erzurum $.8.K. Hastanesi Dahiliye Uzmam Dr. Yildimm Aksu
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Sekil 1

K.Y, isimli hastamizin ameliyattan dnce gekilen telesi

Sekil 2
Ameliyatta ileumda gérilen gaz kistleri
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. Sekil 3 B
K.Y. isimli hastamzin ameliyattan 3 ay sonra: ¢ekilen kontrol telesi

Sekil 4
K.G. isimli hastamizda iilsere bagh pilor stenozu
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Sekil 5
Ayni hastada {P.C.1.) (Solda gériilen opasiteler baryum kalintilaridir)

Sekil 6
(P.C.1.) 1i vakalardan 8.B. de Moreau Chiladiti belirtisi
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Mekanik: teoride intestinal obstriiksiyon neticesi wvilcut sivi-
lar1 tarafindan gazlarin absorbsiyonunun bozuldufu ve artmig perist
taltik hareketlerin Tumen igindeki gaziarin barsagin muhtelif tabaka-
lar1 arasina gegisi sebep oldugu éngodriillmektedir.?

Stiennon bu teoriyl biraz defigtirmis, gazlarin mideden, mevcut
bir peptik iilser yoluyla ligamentum gastro-hepatikumu takip ederek
retroperitoneal hdlgeye gectifini ve neticede mezenterium aracilig
ile barsak duvarina ulaghfini iddia etmigtir.!® Amelivat edilen bes
hastamizin ticiinde (ikisinde stenoz yapan, birinde perfore) iilser bu-
lunmasi ve gaz kistlerinin sadece omentum minusta lokalize olmast
bu goriigii desteklemektedir. Mekanik teorinin en son degisik bir gekli
de Plachto, Speer ve MacKlin tarafindan ortaya atimig olan gaz kay-
naginin akcigerler oldugu gorigiidiir.!! 12 Akcigerlerde gaz dolu bir
kabaraigin {pulmonary bleb) patlamasi, kalp masajt veya solunu-
ma yardim esnasinda meydana gelen doku yirtilmasi havanin me-
diastinum vyoluyla retroperitoneal arahfa oradan da barsak mezosu
icerisine girmesine yol agmaktadir. Hastalanimizdan K.G. de sol ak-
cigerde nonspesifik bir lezyon teshit edilmig, ii¢ ay sonra bu lezyon
nonspesifik bir tedavi neticesi kayboldugundan ve pilor stenozu belir-
tileri goisterdiginden amelivat olmak lizere servisimize gonderilmigtir.

Genel olarak mekanik teori ve onun degisik sekilleri (P.C.I) in
yetigkinlerdeki olug seklini agiklamaktadir. Zira yetigkinlerde hasta-
[tgin selim seyretmesi ve bazi patolojik durumlarla beraber olmast bu
gériigll desteklemektedir.

Kenney bazit kistlerin fazla karbondioksit ihtiva ctiifini teshi-
etmis ve asit-baz dengesi bozuklugu sonucu fazla mikiarda agifa -
kan karbondioksitin ¢zellikle barsak duvar ve mezenteriumu iginde
toplandigint  iddia etmis vyani kimpasal teoriy i ortaya atmugtir.'
Fakat bu toplanma viicudun diger kissmlarinda da olmacdig git bi
Mujahed ve Evans gaz dolu kistlerin analizinde 9, 89,96 azot, %, 7,62
karbondicksit ve 9% 2,42 oksijen bulmuglardir. '

Aragtiricilanin pek cogu gazin bakteryel orijinli oldugunu kabul
ederler. Boyama ve kultiir teknikleri ile gerek kist icinde ve gerekse
kist duvarinda tesbit edilen bakterilerin bir gesit degil birden fazla
oldugu gésterilmistir.? Bebeklik cagindaki (P.C.1) vakalarnda klinik
olarak hemen hemen daima septisemi ve septik sokun birlilke bu-
lunmas1 bakteryel teoriyi desteklemektedir. Bakteryel enteritlerde
barsak mukozasinda hem gaz yapan mikroplara hem de intralu-
minal gaza karyi gecirgenlik (permeabilite) artmaktadir. Bu husus
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deneysel olarak da teyit edilmigtir.’® Ancak bakterilerin gegisi 6zel
durumlara baghdir. En 6nemli engel saglam ve fonksiyon giren mu-
kozadrr. Dehidratasyon, malniitrisyon, o6zel diyet yetersizlikleri, pre-
matdrelik, sepsis ve intestinal obstriiksiyona bagli iskemi bu direnci
kirmakta, bakteri ve gazlarm barsak duvarim istildsina zemin hazir-
lamaktadrr. Paris gazlarm enterit neticesi permeabilitesi artan bar-
sak mukozasindan gegerek lenfatik kanallarda toplandigmi iddia et-
mektedir.’® Bu gecis bazan pylephylebitis yaparak vena porta igeri-
sine olmakta buna bagh olarak karaciger parankimasinda mikros-
kopik abseler tegekkiil etmektedir. Vena porta icinde gaz mevcudiye-
tini bazan karin grafilerinde de tesbit etmek miimkiindir.!” (P.C.1)
seklinde gaz dolu kabarciklarm tegekkiilti daha geg safhalarda olmak-
ta ve bebekte agir sepsis tablosu meydana geldiginden ¢ogunlukla §liim-
le sonlanmaktadir.

En genc hastamuzin askerde amelivat esnasinda Slen agabeyinde
operatif bulgu olarak (P.C.I) teshit edilmesi etyolojide herediter fak-
torlerin de rol oynayip oynamadifn sorununu ortaya ¢karmaktadir.
Acaba hastaligin iki kardegte de goriilmesinde niitrisyono-kimyasa.
faktorler de ige karigmis mudn?

Doub ve Shea’ya gore (P.CLI) li hastalanin 9% 15 inde astma ve
allerji vardir.’® Fakat (P.C.I) cogunlukla gastro-intestinal sistemin
peptik illser, kanser, iilserasyonla birlikte olan iltihabi lezyonlari, apan-
disit, peritonit titberkiiloz ya da cegitli nedenlerle meydana gelen in-
testinal obstriiksiyonlarla birlikte bulunur,

Koss'un serisinde ¢, 55 oraninda ve c¢ofu stenoz yapmis gastrik
ve duodenal iilser teshit edilmigtir.® Bizim wvakalarimizin ikisinde
stenoz yapan ve birinde perfore olmug iilser vardu.

Ameliyat edilen bes hastamizdan iiglinde pilor stenozu ve iilser
yvaninda asit teshit edilmesi dikkatimizi ¢ekti. $imdiye kadar yaym-
lanan serilerde bu bulguya rastlamadik. Transiida vasfindaki bu asitin
etyolojik bir fakiér olmaktan gok hipertrofik lenf nodiillerinin porta
hepatise yaptigi baski sonucu tesekkiil ettifi kamsindayiz.

Klinik Ozellikleri: degisik olan (P.C.I) her yagta goriile-
bilir. Literatiirde en geng hasta iki haftahk,’® en yaghsi 88 yasinda-
dir.' Bebeklerde baglica semptomlar bulanti, kusma, ishal, dis-
tansiyon, dechidratasyon, kilo kayb:, intestinal obstriiksiyon ve solu-
num yollar1 obstriiksiyonu oldugu halde yetiskinlerde nonspesifiktir
ve beraber bulundugu diger gastro-intestinal lezyonlara ait belirtiler-
le maskelenir.?? Bu gibi hallerde ya da kistlerin asemptomatik ol-
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dugu durumlarda teshis gofunlukla otopside konulmaktadir. Yetig-
kinlerde intestinal obstriiksiyon belirtileri on srayr iggal etmektedir.
Obstritksiyonun derecesi kistlerin bityiikliigiine ve digtan yaptg bask:
derecesine, volvulus veya adezyonlarin mevcudiyetine gore degisir.
Vakalarimizin dérdiinde obstritksiyon pilor stenozu seklinde yitksek
seviyede kendisini géstermis olup birinde stenoz ilk ameliyat esnasin-
da teshit edilmedigi halde 1,5 yil sonra asikdr kiinik ve radyolojik
bulgular verdiginden re-cksplorasyonda bulundu. Pilorda stenoza
iki vakada adele hipertrofisi, diger ikisinde ise iilser sebep olmustu.

(P.C.IYli hastalarin bazisinda rektal kanama olabilir. Alford,
Galletli ve Culver baglca semptomlart rektal kanama, ishal, fazla gaz
ckarma ve karinda rahatsizik olan iki vaka bildirdiler.2* Will?
ams'in yaymladifi 49 yasindaki kadm hastada esas sikiyet rektumdan
bo! miktarda kanli mukus cikarma idi.?' Rektoskopik muayene ve
baryumlu kolon grafisi, kolonun sol yarisini kaplayan gegitli bitylikiik-
teki gaz kistlerini aciga ¢ikardi Bu hastalarda diyare yoktu. Bizim
bir vakamizda kolonda fleksura Lenaliste lokalize kistler vardr. Hi-
kayesinde sadece peptik tilser gikAyetleri mevcuttu. Primer (P.C.I) te
semptomlar irritable kolon sendromunda gériilenlere benzer. Zaman
zaman diyare ve konstipasyon, abdominal distansiyon, miiphem karm
agrilari olabilir.’ Yunich biitiin ince barsagi tutan siddetli primer
(P.C.1) e bagh fatal bir malabsorbsiyon vakast bildirmigtir.??

Primer (P.C.T} te tek miihim belirti bazan karmda krepitasyon
veren hassas olmayan bir kitlenin tesbitidir.

Teshis: cogunlukla ameliyatta veya otopside konulur. Sigmoi-
de lokalize vakalarda sigmoidoskopide submukosal ya da lumen icine
cikinti yapan kistlere henzeyen lezyonlarin gorilmesi teshise yardumel-
dir. Tipik réntgen bulgularmin degerlendirilmesi ile preoperatil tes-
his edilen vakalarin sayis gittikge artmaktadir, Diiz kann grafilerinde
baglca teshit edilen husustar:’ klnik olarak perforasyon belirtisi
olmaksizin  pneumoperitoneum,* barsak gazlar1 goriintimiine ben-
zemeyen ya da retroperitoneal lokalizasyonlu gaz goriintimidur.’

Bizim en geng ve ameliyati kabul etmeyen vakamizda oldugu
gibi radyolojik olarak pneumoperitoneumun tesbit edildigi fakat in-
traabdominal organ riiptiirii ya da peritonite ait en ufak bir belirti-
nin olmadif vakalarda (P.C.I) den siiphe edilmelidir. Yine hastala-
rimizin iicinde (vaka 2,3,4) oldugu gibi bir barsak lupunun sagda
karaciger ile diyafragma arasinda bulunmasi hali {Moreaw Chilai-
diti belirtisi) ince barsaklarda pneumatosisi digéindtirmelidir.’
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Baryumla yapilan mide barsak tetkikleri barsak kanali digmda
gaz toplantilarint ya da lumen iginde polip seklinde kenarlari keskin
defektleri gésterebilir.

Ayiricr Teghis: Ameliyat gecirmeyen veya digartdan hava veril-
meyen bir hastada radyolojik olarak havanin teshiti karin icinde
i¢i bos organlarin perforasyonunu ddgiindiiriirse de genel durumun
iyi olmasi, kaninda adele sertlifi ve peritonit bulgularinin olmaygt
(P.C.I)i siiphelendirmelidir. [lerlemis kolitis iilserozali hastalarda
radyolojik gériintim )bazan (P.C.I) dekini andirirsa da bunda halka
seklindeki defektlerin mevcudiyeti karakteristiktir ve klinik tablo fark-
hdir.

Prognoz: (P.C.I)'in prognozu hastalarm gogunda yandag
hastalifa baghdir. Kistler bazan absorbe olarak kendiliginden kaybo-
labilir, bazan da semptom vermeden uzun miiddet kalabilir. Kist-
lerin patlamasi liimen igine, retroperitoneal dokuya ya da periton bos-
Iuguna olabilir. Son sekilde intestinal obstriiksiyona, nadiren de inva-
ginasyon ve intestinal kanamaya sebep olabilir.?

Tedavi: Semptom vermeyen vakalarda herhangi bir tedaviye
lizum yoktur.! 27 Fakat intestinal obstriiksiyon, volvulus, orijini
belli olmayan pneumoperituan veya kanama vakalarinda cerrahi
mudakele gerekebilir. Segmental lokalizasyonlu vakalarda rezeksi-
yon tavsiye olunur.

Gocuklarda hastalik genellikle fataldir, Tedavi oncelikle septik
tablonun giderilmesine yéneltilmeli ve yiiksek dozda gram negatif
bakterilere etkili antibiyotikler kullamlmahdir. H, Stone ve arkadag-
daglary tarafindan tavsiye edilen bu tedavi ile mortalite % 80 den
% 9.1't diigmiigtiir.?

Ozet

Alti pneumatosis cystoides intestinalis vakasi takdim edilmistir.
Hastalifin etyolojisi tart1§11m1§, klinik, operatif ve radyolojik &zellik-
leri belirtilmigtir.
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Diabetes Insipidus
Tedavisinde Chlorpropamide
Kullaniimasi

Dr. M. §. Zileli* | Dr. E. Ilter** [Dr. N. Adalar®* |
Dr. O, Gedik** [ Dr. F, Telatar***

Diabetes Insipidus’un tedavisi igin Aminopyrine! 2 Chlorothiazide® 5
ve Vasopressin gibi ilaglar kullanilmister, 1k iki ila¢ faideli neticeler
vermekle berabar hastalift tam kontrol altina alamamuistir, Pitressin’in
sudaki solusyonunun nazal spray halinde kullanilmasile semptomlarda
2-6 saat devam edebilen bir iyilesme goriilmekle beraber gece uykularimin
bosulmasim énleyememistir. Vasopressin’in sudaki solusyonunun paren-
teral verilmesi kisa tesiri sebebile sik sik enjeksiyonu icap ettirdiginden
tedavide elverigli bulunmamugtir. Vasopressin tannate’in yagdaki suspan-
styonunun 2-3 giinde bir enjeksiyonu hastalig: tam kontrol altma alirsada
ilacin pahali olusu ve yine hayat boyunca siirecek olan enjeksiyon
problemi mahzurlarmi tegkil etmektedir.5-8

Arduino ve arkadaglar1® oral Chlorpropamide ile idiopatik diabetes
insipidus’un muvaffakiyetle tedavi edildigini bildirmiglerdir. Bilahare
yapilan nesriyatta orijinal miigahedeyi teyit etmistir.!¢2 Onceleri bu
antidiuretik tesirin muhtelif sulfonylurealar icinde yalniz Chlorpropami-
de’e ait oldugu zannedilirken son caligmalar Tolbutamide’in -bazi
hastalarda, antidiuretik tesir gosterdigini aciga cikartmigtr.?* son
dort sene iginde biz sckiz dieabetes insipidus vak’asinda Chlorpro-
pamide’in (diabinase) tesirini arastirdik.

Materyal ve Moeloi

Hastanemize miiracaat eden sekiz erigkin hasta tetkik ve tedaviye
almmgtir, Yedi hastada diabetes insipidus igin bir sebep bulunmamig

* Hacettepe Universitesi, Tip Fakiltesi, f¢ Fastaliklar Bsliim Profesérit
*## Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi, T¢ Hastaliklarn Boliimii Ofretim Geérevlileri
##% Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi, i Hastaliklart Boliimii Profesrii
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ve bu vak’alar idiopatik diabetes insipidus olarak kabul edilmistir.
Bir hastada diabetes insipidus tablosu hipofiz kromofob adenomunun
cikarilmasmdan sonra ortaya cikmgtir, Hastal:gl teshis i¢in susuzluk
testi, Hickey ve Hare testi, pitressin testi, nikotin testi yapilmigtir.
Susuzluk testi yapilirken hastaya sivi verilmesi kesilmis ve tolere edebildi-
gi kadarlik bir siire iginde her saate ¢ikarchgr idrarin voliim ve dansitesi
dlgiilmustiir, Ciddi dchidratasyon ve sirkulatavar bozukluklar teessiis
etmemesi igin bu siire esnasinda hastalar dikkatli migahade altinda
buluadurulmuglardir, Normal bir gahis bu test neticesinde idrar voliimiint
0.5 ml. /dak. mn altina digtirmekte ve idrar konsantrasyonunu 1020
nin iistéine gikarmaktadir. Diabetes insipidus’lu gahislarda ise susuz-
lnga ragmen idrar volimii normaldeki kadar azalmamakta ve dansi-
teside 1001-1005 arasmda seyrctmektedir, Ancak dehidratasyon ileri
dercceyl bulmug ise idrar dansitesi 1008-1014 e yiikselmektedir. Hickey
ve Hare testi orijinal protokola gére yapilmigtir, Vasopressin testi igin
pitressin’in sudaki solusyonundan 10 U. derialtina injekte edilmis,
1,2 ve 3 iincii saatlerde idrar toplanarak miktar ve dansitesi olgiilmiig
ve testten onceki kontrol volum ve dansite ile mukayese edilmistir.

Nikotin testi icin genellikle tiryakilere 9, sigara i¢meyenlere ise
3 sigara icirilmis olmakla berabar sigara igimine salivasyon, hulant,
kusma ve bag d6nmesi husule gilinceye kadar devam edilmigtir. Hasta-
farda rutin idrar ve kan tetkikleri yapilmigtic. Chlorpropamide 250-
500 mg/giin verilmigti. Hastalarumz genellikle daha once ya hig
pitressin tedavisi gérmemis veya aylarca énce lisa siiren bir tedaviye
tabi tutulmuglardir. ' '

Vakala?_‘m Analizv

Birinci vaka (U. C.): 29 yasindaki bu hasta bol su i¢me ve
idrara cikma gikéyetlerile 1969 yilinda miiracaat ediyor ve hastaneye
yatiwiliyor. Idiopatik diabetes insipidus teshisi konularak 500 mg/giin
Chlorpropamide (diabenese) veriliyor. Daha ¢nce 7.5 litre/giin idrar
akaran hastanm idrart 3 litreye iniyor. Iki ay sonda yapilan kontrolde
yine 3 litre civarinda idrar ¢ikardifi gece idrar igin kalkmadigi ve hafif
bag agrlarmin oldugu ogreniliyor. Hipoglisemi ihtimaline hinaen
dozun 375 mg’a indirilmesi tavsiyc ediliyor, tekrar kontrole gelmiyor.

Ikinci vaka (R, 8.): 1961 yilinda giinde 20-25 [itre idrar ¢ikarma-
ga bashyor. Ankara Tip Fakitltesi Hastanesi'nde diabetes insipidus
tams1 konularak iki tablet (hydrochlorothiazide) ile tedaviye almyor.
Bu tedavi ile giinlik idrar miktar 3-4 litraye iniyor fakat bir miiddet
sonra idrar yine artiyor, 10-15 litre idrar gikartiyor. Hastaya 30.7-
1964 de, 3-4 giinde bir 5 U., pitressin tannatin yagdaki solusyonundan




68 DIABETES INSIPIDUS TEDAVISINDE CHLORPROPAMIDE KULLANILMAST
LN

injekte ediliyor ve hastalik kontrol altinda tutuluyormus. Hydrochlorot.
hiazide kullaninca daha az pitressine ihtiyag oluyormus. 1.2. 1968 de
pitressin enjeksiyonlarina son vermis, yalmiz 2 tablet hydrochlorothiazde
ve tuzsuz diyet aliyormus. Bu tedavi ile 2-2.5 saatte idrara cikiyor,
gece sik sik uyaniyor ve bol idrar yapryormug. 22.3. 1968 de diabinase
(2X250 mg) ile idrar miktar: 700 ml. ye diigmiis, gece idrara kalkmryor-
mus. Hastadan ahnan mektupta bag agrilan dolayis: ile ilact bir tablete
indigi ve bir litre civannda idrar ¢tkardifh grenilmistir.

Vaka 3 (Y. C.): Ug senedenberi giinde bir tencke su icen hasta
4. 2. 1970 de hastaneye yatmlarak idiopatik diabetes insipidus teghisi
konuluyor. Hasta 2 X 250 mg. diabinase ile tedaviye ahmiyor. Bir kag
glinde idrar voliimii 3.5 litreye diigilyor ve hasta gece idrara kalkmmyor.
Hasta kontrol muayenesine gelmiyor.

Vaka 4 (N. B.): Hasta 4 ay dnce gecirdigi bir gripal infeksiyonu
miiteakip bol su igmeye ve idrar ¢ikarmaya baghyor. Hastanemize
yatirilan hastada idiopatik diabetes insipidus tesbit edilerek 2X250 mg.
diabinase ile tedaviye almuyor. Idrar miktarn azaliyor ve hasta gece
idrara kalkmmyor, 1ki ay sonda kontrole gelen hasta 2100 ml. civarinda
idrar cikardifim soyliyor.

Vaka 5 (A. K.}: 12 seneden beri bol su igme ve idrara ¢ikma
sikdyetleri ile gelen hasta yatinlarak idiopatik diabetes insipidus teghisi
konuluyor. Giinde 10 litre civarinda idrar ¢ikaran hastaya 2X250 mg.
diabinase verilmesini miiteakip idrar miktan 2.5 litreye diisiiyor ve
gece uykusunu rahat uyuyabiliyor. Iki ay sonra kontrola gelmek iizere
taburcu ediliyor,

Vaka 6 (Y. Y.): Iki aydanberi giinde 40-50 bardak su iciyor ve
bol idrara gkiyormus. Hastanemizde idiopatik diabetes insipidus
tamst konularak 2X250 mg. diabinase verilivor, idrar miktarinin azal-
digt ve uykusunda kesinti olmadiy goriilerek {i¢ ay sonda gériilmek
tizere 375 mg. diabinese ile taburcu ediliyor. ‘

Vaka 7 (D. O.): 38 yagindaki bu hasta 6 aydir fazla su icme,
sik idrara ¢ikma ve geceleri idrara kalkmaktan uyuyamama sikaetler ile
30.5. 1972 de hastanemize yatirthyor. Yaplan tatkikler neticesinde
idiopatik diabetes insipidus teghisi konularak diabinase (2X250 mg)
tedavisine aliuyor. Idrar miktar: azalan hasta kontrole gelmek izere
13.6. 1972 de taburcu ediliyor.

Vaka 8 (B, V.): 36 yagindaki hasta bag agrist ve gérme bozuklugu
sebebile yatirtliyor ve hipofiz kromofob adenomas: sebebile ameliyat
ediliyor. Ameliyat: miiteakip hasta giinde 11 litreye kadar idrar cikarma-
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ya bagliyor, 2X250 mg. diabinase ile idrar miktan azahyor. Tedavinin
13 iincii giinit diabinase’in kesilmesi ile idrar tekrar 8-9 litreye gktifindan
tekrar aynx miktar diabenase ile tcdamye ahmyor ve idrar voltimiiniin
b1r Her eye 1nd1g1 goruluyor

Bulgular

Bol su 1c;me ve idrara ¢ikma gikdyeti olan 7 hastaya idiopatik
diabetes 1n51p1dus tanist konulmustur. Bir hastada ise hipofiz adenomu’
nun glkarﬂmasxm miiteakip dlabetes insipidus yarleg)mlqt]r Bu vak-
alarmn yag ve cinslerile hastahgm devam} stiresi ve baz1 laboratuvar
bulgularl Tablo T de gosterilmistir. Hastalhig tC§hls igin spsuzluk, Hickey-
Hdre, Nikotin ve Vasopressm testleri kullanilmg ve netmelen Table I1
de gost0111m1§t1r Biitin bu testler diabetes 1ns1p1dus te§h151 lehine
neucc vc1m1§lerd1r Vaka 2 harxg dxgerlem Hydrochlortlnazlde tedavml]

TABLO 1I
DIABETES INSIPIDUS VAKALARIN DIAGNOSTIK TESTLERIN
NETICELERI*’
Vaka Susuzluk H].ckey—Hare Nikotin Vasopressin
Ni,o testi testl. ‘ testi testi
- 1 + + + +
2 + + [ +
3 + + + +
4 + + + +
5 ; + + .
67 + + + +
7 ‘ + + +
g ? ? ? P
* Diabetcé ir,si;pidus lehine -+, yapilmamg test P,

gérmemigtir. Bu vakada Hydrochlorthiazide ile hastalik tam kontrol
altma almamamgtir, Hastalanmizin hepsi diabinase ile kontrol altina
ahnmugtir. Idrar dansitelerinde ise bariz bir artma goriilmemis ancak
bir vak’ada dansitenin en ¢ok 1012 oldugu teshit edilmigtir. Hig bir
hastada diabinase alinmasi sebebile bariz hipoglisemi belirtileri olmamas,
yalniz 2 hastada bag agrist goraldiigii icin hlpoghsemz olma51 ihtimaline
binaen doz azaltulmigtir (Tablo III) -

Tartigma

Chlorpropamide diabetes insipidus tedavisinde 1966 yihndan
beri kullamildigi halde tesir tazzi hali aydmhga kaVU§mam1§t1r Bu
ilacin antidiuretik tesiri hakkinda dort hipotez ileri siiriilmistir:
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a) Antidiuretik hormon sekresyonunu arttirmast;

b) Antiuretik hormon pargalahmé,mm azaltmasi;

¢) Antidiuretik hormona renal tubuler sensitiviteyl arttrmasi;
d) 1laan antidiuretik hormona benzer bir tesir gdstermesi.

Ettinger ve Forsham? Chlorpropamide’in antidinretik hormonun
sentez ve serbest birakilmasmi (release) arttirdifim iddia etmektedir,
Bu arastiricilar Chlorpropamide alanlarda antidiuretik hormon yar
hayatinda bir degisme teshit edememiglerdir. Webster ve Bain,!® Miller
ve Moser'® ve Wales'’ Chlorpropamide’in’ sirkulasyonda bulunan
ve tesirsiz kalan cok diigiik seviyelerdeki antidiuretik hormona distal
tubulusleri sansitize ederek, hormonun andiduiretik tesirini arttirdigma
kanidirler. Diger taraftan Andriani ve arkadaglari,'* Danisi ve arkadag-
lari’® ve Ehrlich ve Kooh!' Chlorpropamide’in renal tubuluslere
direkt tesir ederek suya kargt olan permeabilitesini arttirdigmi ve bunu
antidiuretik hormona benzer bir mekanizma ile belki de adenyl cyclase’s
stimule etmek suretile yaptigini kabul etmektedirler. Miller ve Moser™
Chlorpropamide’in direkt antidiuretik hormona henzer tesirini kabul
etmemektedirler. Zira ADH a cevap veren 3 hastalaninda bu ilagla
antidiurez temin’ edememiglerdir. Chlorpropamide’in. direkt tesiri
olmayigint Brattlebora siganlarim kullanarak yaptiklari ¢ahsmalarlada
teyit etmiglerdir. Bu hayvanlarda mutlak ADH noksanlift vardir,
fakat cksojen ADH a cevap vermektedirler. Bu siganlara Chlorpropamide
injekte edilmesini miteakip antidiurez gériillmemistir, Keza Mendoza26
Ingelfinger ve Hays?”in toad mesanesinde yaptiklar: in vitro calg-
malar da Chorpropamide’in tesirsiz oldugunu gostermistir. Goriilityorki
Chlorpropamide’in tesir mekanizmasi hald kat’i bir neticeye baglanmi-
mugtir,

Chiorpropamide kullandifimiz 8 vakada da antidiurez temin
edilmistir. Kullanma siiresi kisa oldugu ve hastalarimiz kontrole gelmedigi
icin uzun siire tedavide tesirsizlik olup olmadig hakkinda bir gey style-
mek giictiir. Chlorpropamide kullanan hastalarimizda giinkitk idrar
voliimiinde bariz azalma olmus; gece stk sik idrara kalkan hastalarimiz
gece uykularim kesintisiz uyumaga baglamiglardir, ddrar voliimiiniin
azalmas: idrar dansitesinde en fazla 1012 ye ¢ikabilen bir artis yapms,
daha konsantre idrar goriillmemistir. Bir ¢ok aragtirict Chlorpropamide
ve dehydrasyon ile idrar ozmolaritesinin 600-900 mOSm /kg. a ¢iktigim
gostermigtir,10 13 21 - Diabetes ' insipidus tedavisinde Chlorpropamide
kullanibrken hipoglisemi gériildiigi bildirilmigtir.! 1 Birlikte hipofiz
on lob vetersizligi de bulunuyorsa hipoglisemi daha siddetli olacagindan
hityiik dikkat sarfedilmesi tavsiye edilmigtir. Bizim vak’alarimzda iki
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tanesinde hipoglisemiden giiphe uyandiran bag agrilari olmug, dozun
azaltilmasile agrilar gegmistir. Kan gekeri 6lgilemedigi i¢in hipoglisemi
ve derecesi hakkinda kat’i bir gey stylemek miimkiin degildir.

Ozet

Yedi idiopatik diabetes insipidus vak’asinda ve bir kromofob adeno-
mun ¢tkarilmasile diabetes insipidus yerlesen hastada Chlorpropamide
tedavisinin idrar voliimiine tesiri aragtirmustir. Biitiin hastalarda bu
tedavi ile idrar miktan azalmg ve hastalar idrara kalkmaksizin gecelert
rahatca uyumuglardir, [lacin tesir mekanizmast tartigtlmigtir,
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Skrotal Anjiokeratoma

“Fordyce'in Anjiokeratomas!t”
Dr. Seving Akkaya* / Dr, Fikret Kolemen®* | Dr. Halit Gunim™***

Gi?‘?;s‘
krotal Anjiokeratoma daha cok yaslilarda Skrotuma lokalize bir
cins anjiomadir,
[k defa 1896 yilinda Fordyce tarafindan tarif 'edﬁmi§; 1925°de

Hudelo, 1928’de ise Wile ve Belote bu hastalifi Anjiokeratoma Mi-
belli’den ayirmglardmr, -4

1946 da Robinson ve Tasker Litaratiire 35 Fordyce lezyonlu vaka
ilave etmislerdir.®

Skrotal Anjiokeratoma geng ve yetigkinlerde nadir goriilen bir
hastaliktir.

Bu yazimizda hastanemizde teghis edilen bir Skrotal Anjiokerato-
ma (Fordyce) Vakas: takdim ediyoruz.

Vaka

I.M. {Prot. No: 269976) 18 yasndaki Canknilt igci olan erkek
hasta, Skrotum penis ve gluteal bdlgelerdeki mor, renkli kaginan ve
Lanayan kabariklardan sikdyetle hastanemize miiracaat ctti.

Hikayesinden Ogrenildigine Gore: Bu gikayetleri dogugtan
beri meveut imig onccleri sadece Skrotumda varmug, daha sonralar
penis derisi ve gluteal bolgelerde yayimus. {lk seneleri kasintz ve
kanama yokmus, son senelerde ise kaginti ve kanama baglamus, simdiye
kadar takriben 50 defa kanamis, kanama bilhassa agir yorulmada,n,
veya uzun yolculuktan sonra fazla oluyormug. Son 3 sene iginde lez-
yonlarmn sayssinda artma olmug. Bu miiddet zarfinda 2 defa Doktora
gitmis ismini bilmedigi gegitli ilag ve melhemler kullanmg fakat fayda
gormemis,

* Hacettepe Universitest, Tip Fakiiltesi Deri Hastaliklart Dogem'i ve Boliim Bagkant,
#% Ayni Fakiilte Deri Hastaliklart Uzmam,
was Ayni Fakilte Deri Hastaliklar Uzmans
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Yapilan Fizik Muayenede: Skrotum, penis ve sol gluteal hol-
gelerde deriden kabank toplu ifne basimmdan mercimek tanesine ka-
kadar degisen bityiikliikte, yer yer gruplasan, yer yer Zofteriform gekil
gosteren. morumtirak renkte lezyonlar miigahede edildi. (Sekil 1, 2, 3,)
yapilan sistem muayenelerinde patolojik bir bulgu tesbit edilmedi.
Laboratuvar tetkikléri ise normal hudutiar dahilinde idi.

Sekil 1

Sekil 2



SKROTAL ANJIOKERATOMA 77

Sekil 3

Skrotﬁrr} derisindeki lezyonlardan yapilan 4 mm’lik punch biop-
sisinin HLE. ile boyanan kesitin patolojik tetkiki Klinik teghisimizl
teyid etti. (Biyopsi No: B- 3249-71)

Tartigma
Anjickeratoma terimi bir ok hallerde kulianiwr i hunlar anji-

omatosis ve hiperkcratosis komhinasyonu ile karakterisediricr.’

Phospholipid metabolizma bozukinguna bagh anjiokeratoma Cor-
poris diffusum (Fabry)’den bagka 4 tip deri anjiokeratoma vamlmig-
tar, 48

1. Mibelli tipi.

2. Fordyce tipi .

3. -Anjiokefatoma Circumscriptum tipi .

4. Soliter ve multipl anjiokeratoma tipi {Imperial-Helwig) Bu
tiplerin birbirinden ayrilmasi klinik gdriiniim ve lokalizasyonlart ile
miimkiindiir, histolojik olarak ayni yapiyt gosterirler.
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Skrotal anjiokeratoma klinik olarak, skrotumda genellikle 3-4
mm veya daha biiyiik gapta Soliter veya multipl nodiiller halinde
goriilitr ve superfisiel damar boyunca lokalize olurlar.

Yetigkinlerde az ve parlak kirmiz renkte iken yaghlarda koyula@l
ma sayilarinda artma olur.3?

Genellikle septomsuzdur, nadiren kanama olabilir. Beau? tetkik
ettigi 70 hastadan sadece 3 tanesinde kanama tesbit etmigtir. Baglan:
gigta yumugak olan lezyonlar zamanla sertlesirler, genellikle kerato:
tik, bazen sigil seklinde olabilirler. Nadir olarak da peniste skrotumdas=
kine benzer lezyonlar goriilebilir. Bizim vakamizda hem penis deri-
sinde hem de gluteal bélgede lezyonlar tesbit edilmistir:

Skrotal anjiokeratoma etyolojisi tam olarak bilinmemektedir;
muhtemielen dejenaratif bir degisikliktir.’ Bir kisum otérlere giirede
vendz basingta artma anjiokeratomaya sebep olur. Bu hususta impe-
rial ve Helwig® 35 hasta iizerinde yaptiklari bir aragtirmada 24 has-
tada angioma ile beraber skrotum venlerine tazyik yapan hastaliklar
(Varicocele, Hernia, Prostatis, Lymphogranloma venerum, Mesane
a., Thrombophlebitis ve beri-beri) tesbit etmiglerdir.

Agger ve Osmundesnin® yaymladiklart bir vakada anjiokerato-
ma ile beraber Varikoselide mevcuttu. Varikosele’de Skrotal venlerde
basing yiiksektir. Varikosele genellikle primerdir, Obstriiksiyon ol-
madan vendz dilatasyon internal spermatik venedeki valvul yetmezli-
§inden ileri gelebilir. Hasta yatugi zaman Skrotal ven bosalir ayaga
kalktifs zaman tekrar dolar, skrotal anjiokeratoma sol tarafta daha
sik giriilmesi o tarafta basmcin daha yiksek olmasindandir:

Ahlberg ve arkadaglar,® internal venlerin kapakcﬂdarmm durus=
munu 30 0t0ps1 vakasinda incelemisler, noksan kapakciklarin %, 50
nisbetinide sol tarafta 9%, 40 nishetinde sa§ tarafta oldugunu tesblt
etmiglerdir. Sol internal spermatik ven renal ven’e dokiildigi halde
sag internal spermatik ven dogrudan dogruya vena kava inferidre
dékiilmektedir. Buda sol tarafa basincin daha yitksek olmasina sebep
olmaktadir.

Ahiberg ve arkada§1amda9 yaptiklari radyolojik incelemelerde
bu bulgular teyid etmiglerdir.

Histopatolojisi: Papiller damarlarda bariz bir dilatasyon ve
buna bagh olarak bityiik Lacuna’lar teg;ekkul eder. Akantosis rete-
lerde uzama, bariz hiperkeratosis, bazi vakalarda parakerat051s go-
rilliir: Dermiste, dartos kaslarinda atrofi, fibrosis, kronik inflammatér
hiicreler ve elestiki dokuda dejenerasyonlar goriiliir:3

Ty
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Tedavt

1. Cerrahi olarak lezyonlarin tek tek cikarilmas:

2. Internal spermatik venin baglanmasi®

dzet

Bu makalemizde bir skrotal anjikeratoma vakas: takdim cttik.

Hastahgm ckseriya orta yagm istiinde gbritlmesine ragmen bizim has-
tamiz ise cok geng olmast, sik stk kanamas: ve hastaliga nadir rastlan-
mast bakimindan negretmeyi uygun bulduk.
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Diffuz Obstruktif Amfizem ile
Kronik Bronsit Ayirici |
Tanisinda Akciger Fonksiyon
Testlerinin Yeri®

Dr. Faruk Yenel*# [ Dr. Rauf Saygin***

Girig L

I]iffiiz ohstriiktif amfizem ve kronik brongit tanilar: 1960 senesi bag-
larina kadar ¢ok defa miielliflerin gériiglerine veya negriyatin ya-
pudigr bolgedeki algkanlifa gére konuldugundan vakalarin deger-
lerdirilmesinde zorlukla karmlasiltyordu.! Hakikaten daha sonra
Londra ve Sikagoda aymt tamt kriterlerini kullanan bir grup aragtiri-
c, Londrada kronik brongit olarak isimlendirilen vakalarla, Sikago-
da obstritktif amfizem etiketi ile tedavi olan hastalar arasinda bariz
bir fark gérmemiglerdir.? Iste zaten bu karigk nozolojik duruma bir
son vermek gayesiyle daha 1958 da Colorado’da toplanan Aspen kon-
feranslarindan birincisi3, gene aym tarihlerde yapilan Ciba sempoz-
yumu# ve nihayet American Thoracic Society’nin Standardizasyon
Komitesi® kronik brongit igin “herhangi bir sebebe baglanmayan ve
birbirini takip eden iki yilda, her yilm en asai ii¢ ayhk bir siiresini
kapsayan prodiiktif &ksirik” gibi klinik bir kriteri uygun bulmus;
obstritktif amfizem ic¢in ise “terminal bronkiollerde daralma ve bunla-
rin disialinde alveol harabivet” sart: gibi morfolojik bir kriteri ileri
siirmiistii.

Kronik brongit kriterinin en onemli kisminin sade anamneze in-
hisar etmesi, obstriiktif amfizem kriterinin ise post-mortem muayeneye

* Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Pndmo-Ftizyoloji Kirsiisit
¢aliymalarmdan.

*# Fakillte Pntmo-Ftizyoloji Dogenti.
®#% Fakiilte Pndmo-Ftizyoloji Profesdrii ve Kiirsii Direktorii.



HACETTEPE TIP/CERRAHI BULTENL a1

ihtiyag gostermesi, miiellifleri hakli olarak bu iki hastaligs tek bir isim
altinda toplamaya sevketmis ve vakalar “krontk obstriiktil akciger
hastaligi” veya “brongit-amfizem sendromu’ olarak negredilmigtir,

Diffiiz obstriiktif akciger hastabklarimm ayni bir terminoloji al-
tinda toplanmasi da maalessel klinige vuzuh kazandurmamigtir. Go-
riilmiigtiiv ki her iki hastahfin ctiyolojileri, prognozlari, seyirleri ve
tedavileri birbirinden farkhdir.® Bu sebepten ters istikimette bir cer-
eyan bag gostermig ve “brongit-amfizem” sendromu ismi altinda bera-
berce toplanmig hastaltklar, klinik hususiyetlerine gére miielliflerce
ya “A” ve “B” tipleri olarak,” veya “amfizcmatd’ve “bronsitik” ola-
rak,® veya daha orijinal tarzda “pink puffer’” ve “blue bloater” deyim-
leri ile® iki ayr: grupta toplanmigtir.

Preliminer mahiyette olan caliymamizin gayesi klinik bulgulara
gore konan difftiz obstriiktif amfizem veya kronik brongit tamlarina
uygun, her iki hastalik icin farkli fonksiyon testleri neticelerinin mev-
cut olup olmadifim incelemektir,

Materyal ve Maetot

Akciger Tonksiyonlari Laboratuvarimiza tetkik edilmek tzere
gonderilmig diffiiz obstriiktif’ bronkopntmopati gosteren 150 den fazla
vaka arasinda iyl bir anamnez alinabilen ve tipik olarak, miielliflerin
cofuniugu tarafindan kabul edilmis klinik bulgulara gére (Tablo I)
diffiiz obstriiktif amfizem (DOA) veya kronik brongit (KB) olarak
ayrilabilen 28 vaka iizerinde caliilmigtir, Vakalarin 13 tnde klinik
bulgular obstriiktif amfizeme, 15 inde ise kronik brongite uygunluk
gistermigtir.

TABLO 1
MULLIFLERE GORE AMFIZEM VE BRONSIT KLINIK BULCGULARI.

Nash ve ark. A tipi B tipi

Burrows ve ark. amfizemli bronsitilk
Filley “pink puffer” “blue bloater”
AMVIZEM BRONSIT
 Sikayeti Dispne Oksiirizk
Tip Astenik _ Piknik
Bulgular T gogis
Skalenler bariz
Hipersonorite Sonorite

Sesler derinden Rhonchi, wheezing
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Yiizelliden fazla hasta iginde sade 28 tanesinin aymrt edilebilmesi,
bu ayirimin zorlugundan olmayip, ayirtict kriterlerin en belirli oldu-
gu vakalann scqllmesinden ve bilhassa akciger fonksiyonlarmin muh-
telif parametrelerinin bu vakalara tatbik edilmis olmasindan ileri gel-
mektedir. ' '

Vital kapasite (VK), 1 saniyelik vital kapasite (1”VK), maksi-
mum ekspiryum ortast akim stratt (MEOAS), rezidiel voliim (RV)
ve helium karigim zamani (HeKZ) Fonksiyon Laboratuvanmizda uy-
gulanan standarilara goére yapilmigtir.® Maksimum solunum kapasi-
tesi testi hastalarca zor uygulandif igin ve bilhassa Laboratuvarimiz-
da bu testle, prediksiyon cetvelleri arasinda, saglam sahislarda bile
lyi bir korelasyon bulamadifmizdan,™ kullanilmamzstir.

Diffiizyon kapasitesi (DK} karbon monoksitle tayin edilmig* wve
soluk tutma (breath holding) metodu uygulanmugtir.

Arteryel kanda oksijenin parsiyel basmer (P,0,) Clark elektrodu
ile polarografik metodla; karbon dioksidin parsiyel basinat (P,CO,)
teflonla értilmiiy cam elektrodla potansiyometrik metodla; pH da
cam elektrodla potansiyometrik metodla olgiilmiiglerdir. **

Bulgulay ve Tartisma

Klinik bulgulara gére 13’4 difftiz obstritktif amfizem (DOA) ve
15%i kronik brongit (KB) olarak tespit edilen 28 vakammn bazal gart-
larda yapilmig akciger fonksiyon testleri neticeleri (Tablo IT) de goirtil-
mektedir, ' '

(Tablo II) de elde edilen neticelerin obstriktif amfizem ve kronik
brongitlilerdeki ortalama degerleri (Tablo IT1) de yer almigtir, Tablo-
nun tetkikinde vital kapasitenin kronik bronsitte, obstriiktif amfizeme
nazaran daha dagik oldugu anlaglmaktadir. Bu bulgu Burrows’un
neticelerine uymaktadir.! Vital kapasitenin amfizemde normal hudut-
larda bile bulunabilccegini Leiner ve arkadaglari gostermislerdir,!!
Zaten statik bir test olan vital kapasitenin obstriiktif vantilasyon bo-
zukluklarmi ortaya ckarmaya yeterli oimdchgl igindir ki dinamik
testlere ihtiyac hasil olmustur.!?

Obstritktif vantilasyon bozukluklarinmm ana paterni olan dinamik
testler (1’ "VK ve MEOAS) hem obstriiktif amfizemde, hem de kro-
nik brongitte, -bronkodilatatérlere cevap vermeyccek gekilde-, disiik
bulunmugtur. (Tablo ILI} deki ortalam degerer tetkik edildiginde 1:

* Infra Red Gas Analyser Type 5. C. L. C.
#* Godart Combitest Mark I
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TABLO III

AMFIZEMDE VE KRONIK BRONSITTE FONKSIYON TESTLERININ
ORTALAMA NETICELERI (KISALTMALAR METINDE).

Arnfizem ‘ Brongit
%, 49 P VK 9 43
o 40 MEOAS o995
9%, 67 VK 9, 53
% 50 RV/TAK 9% 47
"3 1/2 dak. HeKz 5 1/2 dak,
% 64 DK o, 37
83 mmlig P,0, 66 mmHg
39 mmig P,CO, 45 mmHg

7.9 ~ pH 7.36

VK nin ayme tam bakimindan biiyiik bir defer tagmadigi, fakat
ondan daha hassas bir test olan MEOAS’nin kronik bronsitte ¢ok daha
digiik oldugu gérilmektedir. Vaka azlhfl maalessef bu distikliigiin
statistiki kiymetini ortaya c¢ikarmamaktadir. Williams ve Seriff’te
MEOAS’nin diger dinamik testlerden daha hassas oldugunu iddia
etmigler fakat vakalar1 arasmda bir ayirma yapmayip, hepsini “kro-
nik obstriiktif akciger hastali§” deyimi altnda toplammglardir,!3

Rezidiiel voliimiin, total akcifer kapasitesine orant (RV [ TAK)
her iki durumda da artmmgtir ve aywrict olmaktan uzaktir. Buna muka-
bil havanin akcigerlerde dagilmimint gosteren helium karigim zamani
(HeKZ) testi diffiiz obstriiktif’ amfizem vakalarinda ortalama olarak
hemen normal hudutlarda kalmg, buna mukabil kronik brongitliler-
de agikar olarak uzamigtir, HeKZ min uzamas: kronik brongitte van-
tile edilen havamm akcigerlerin her tarafina egit olarak dagilmadiging
(uneven distribution) gosterir.® Bu bulgunun patojenik Snemi diger
akciger fonksiyon parametrelerinin tetkiki sirasmnda daha iyi anlagila-
cakfir.

Biz diffiizyon kapasitesini (DK) kronik bronsitte c¢ok digiik, dif-
fiiz obstriiktif amfizemde ise orta derecede diigiik bulduk. KB deki
bu azalma diffiizyona elverisli alanin daralmasi seklinde degerlendiri-
lemez, zira brongitiklerde VK de bu oranda bir azalma gbrmemekte-
yiz. HeKZ’nin uzamas: ile diffiizyon kapasitesinin azalmasi birlikte
tetkik edilirse KB lilerde vantilasyonun esit dagilmamasi gibi, perfiiz-
yonun da esitsiz dagitmast ve bir vantilasyon-perfiizyon iliskisi bozul-
masim1  diigiinmenin  dogru olacagt neticesi cikarilabilir. Hipotetik
mahiyette olan bu diigiince arteryel kanin oksijen parsiyel basincinin
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(P.0,) tetkikiyle daha da kuvvet kazanir, zira obstriiktif amfizemdeki
hafif derecede hipoksemiye kargilik, kronik bronsitte agikar bir hipok-
semi mevcuttur. Maamafih bizim gibi diffiizyon kapasitesini tek soluk
metodu ile uygulamis olan Burrows amfizemli tipte DK sini daima
diigiik, bronsitik tipte ise degisik derecelerde diglik bulmugtur.! Ayni
miicllif daha sonraki nesriyatinda DK sinin digiikltigiiniin fena bir prog-
noz tagidhfma definmig!t fakat bu defa tip aymmminda bolunmamigtir.

Yukarida da belirttifimiz gibi arteryel kan gazlarimn tetkiki
diffiiz obstrtiktif amfizem ile kronik brongitte ¢ok farkh neticeler ver-
migtir. Her ne kadar, vaka sayisimin azhgi, bu farks statistiki yonden
degerlendirmeye vyeterli olmasa da, kronik brongitte hipokseminin
cok daha derin oldugu anlagilmaktadir, Bunun yam sira karbon diok-
sit retansiyonu da kronik brongitlilerde gorilmekte ve bunun neticesi
olarak kamin pH inda asit tarafa dogru bir kayma miigahade edilmektedir.

Caliymamizda klinik olarak cor pulmonale bulgularina sade 3
vakada tesadiif edilmigtic ve bunlarm lgiinde de ayirici tam kronik
bronsittir. Fletcher daha da ileri giderek sag vantrikiil hipertrofisinin
sade kronik brongitte gorildiigiinii iddia etmektedir.! Tabii cor pul-
monale’ve dogrudan dogruya kronik brongit sebep olmamaktadir.
Asit sebep ilerlemiy kronik brongitte ortaya ¢ikan hipovantilasyon ne-
ticesi meydana gelen hipoksemidir. Bu durumu McNicol ve Pride otop-
si bulgular: ile 4 vakada gayet iyl gostermiglerdir,’® Maamafih bu
hususta gittikge artan negriyatm toplu bir incelemesini yapan Bates
boyle bir ayirimn henitiz erken oldugu kamsindadir.'

Biz daha cok Fishman’in'® kanaatina istirak ediyoruz. Bu miiel-
life gore diffiiz obstriiktif amfizemde hipovantilasyon ile hipoperfiiz-
von ayni akciger sahalarinda olmakta ve bir shunt tesiri gériilmemek-
tedir; halbuki kronik brongitte hipovantile olan sahalar normal gekil-
de, bazen normalden de fazla, perfiize olduklarindan shunt tesiri hu-
sule gelmekte ve bunun neticesi ortaya c¢ikan hipoksemi cor pulmo-
nale’ye sebep olmaktadir.

Netice olarak diffiiz obstriiktif amfizemle, kronik bronsiti her
vakada ayirt etmek kahil olmasa da, klinik ve akciger fonksiyon testlerinin
yardim ile birgok durumlarda aywimin yapilabilecegi anlagilmaktadir.
Bu aywimin prognostik ve bilhassa terapstik faydalari ise agiktir,

Ci,zet

Vaka sayisimin azhgi sebebiyle statistiki bir degerlendirmeye ki-
fayet etmeyen ve preliminer mahiyette olan bu galgma klinik bulgu-
lar ve hilhassa akciger fonksiyon testleri sayesinde “kronik obstriiktif
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akciger hastahifr” grubu icinde bircok durumlarda diffiiz obstrijktif
amfizem ile kronik brongitin birbirinden ayirt edilebilecegini gdster-
mecktedir.
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Hiperparatiroidism
Teshisinde Kullanilan Testler
ve Bunlarin Kritizmi

Dr. M. Seref Zileli*

Primer hiperparatiroidism (HPT) bir ¢ok sistemlerle ilgili semptom
ve isaretler veren bir klinik entitedir, Hastalarda uriner, iskeletal,
gastrointestinal ve santral nervéz sistemler ile ilgili semptom ve isaret-
lerin hepsine veya bir kismina rastlamak mimkiindiir, Fazla parat-
hormon sekresyonunun giddet ve devam siiresi klinik tabloyu tayin
eden en mithim faktérdir. Hastalik son senelerde sik olarak teghis edil-
mektedir. Buna ragmen hastahgin siddetli tezahiirlerinin bulundugu
hallere vani osteitis fibrosa cystica ve hiperkalsemik krizlere oldukea
nadir rastlanmaktadar. Bir cok vakalar teghis edilmemekte ve bu gibi
asemptomatik vakalarin yukarida belirtilen osteitis fibrosa cystica ve
hiperkalsemik krizlere dogru bir seyir gistermedigi goriilmektedir.
Keza cski bir goriis olan siddetli rekurrent nefrolitiazisle seyreden
urolojik hiperparatiroidismin sonradan klinik kemik hastallfia dogru
bir ilerfeme gostermesi de bugiin  kabul edilmemektedir. Lloyd’
osteitis fibrosa cystica ve nefrolitiazis ile birlikte seyreden hiperpara-
tiroidismlerin ayr1 birer entitc olduklarim nadiren bir arada bulunduk-
larim kabul etmektedir. Lloyd kemik lezyonu olan gekli, fazla hiper-
kalsemi ile seyreden ve siiratle biiyiiven tiimorler olarak; urolojik sek-
lide hafif hiperkalsemi ile seyreden, uzun seyirli ve yavagca bilyiiyen
lezyonlar olarak tavsif etmektedir. Enstitiilerine muracaat eden her
hastada rutin olarak kan kalsiyumunu 8lgmekle Boonstra ve Jackson?
ve Keating® her 834 vakada 1 hiperparatiroidisme rastlamuglar ve
hiperparatiroidism teshisi konulan hastalarin 73 9 {inlin asemptoma-
tik oldugunu gérmiiglerdir. Boylece hastalifim disiiniildiigtinden da-
ha stk bulundugu anlagilmisgtir.

* Hacettepe Universitesi, Tip Faliiltesi Dahiliye Profesorii.
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Hiperparatiroidismin kompleks olusu ve paratiroid hormonu
(PTH) &6lcme giicligti bir cok teghis metotlarinm ortaya konulmasina
yol agmugtir. Teshis metotlarinin ¢oklugu bir g¢oklarimin spesifik ol-
maywiindan ileri gelmektedir. Bu bakimdan bir ¢ok testleri ve hasta
klinigini birlikte miitalda ederek teshise varmak miimkiin olmaktadir.

Bu caliymanin gayesi klinigimizde yapilan ve yapilmayan test-
leri tartiygmak ve hastalik teghisindeki rollerini igaret etmektir.

Paratiroidlerin hiperfonksiyonlarim gosteren testler Tablo I de
gosterilmigtir,

TABLO 1
PARATIROID HIPERFONKSIYONUNA AIT TESTLER
Halen diagnostik Halen pratik
Testler kiymeti dénemi
A- PTH tayini
I. Radioimmunoassay ‘ - +
2. P32 ile bioassay e ‘ -
B- ‘Cyelic, 3°, 5>~AMP itrah: e e o -
. G- Ca ile ilgili testler
l. Serumda Ca tayini ++4 SR
2. ldrarda Ca tayini + Lo
3. Kalsiyum tolerans + RS
4. Diger testler + -
D- P ile ilgili testler :
1, Serumda P tayini ++ ++4
2. ldrarda P tayini ++ RTINS
3. TRP ++ btk
4. Cp +4 + -t
5. Alkalin fosfataz + + o
E- ldrarda hidroksiprolin -+ ‘ -t
F- Glukokortikoid supresyonu . ++ -
G- Radyolojik tetkikler + 4 4+
H- Kemik biyopsisi ++ et

4 = az, -+ = orta, ++4-+ = fazla

Son yillarda radicimmunoassay metodu ile insan serumundaki
PTH seviyesini &lgmek miimkiin - olmustur.*!! Serom paratiroid
hormonu seviyesinin artmig olarak olgiilmesi paratiroid (P. T.) akti-
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vitesinin artigt hakkinda kat’i bir fikir vermektedir. Boylece hiperkal-
semi ile seyreden bir ok patolojik halleri primer HPT den aymrmak
miimkiin olmaktadir, zira diger hiperkalsemi hallerinde PT. ler su-
presse edildigi icin serum immunoreaktif paratiroidhormon seviyesi
diigmektedir, Sekonder hiperparatiroidism veya parathormona-hen-
zer peptidler sekrete eden hipernefroma, bronkojenik karsinoma. ve
ovariyen tiimler gibi malign hallerde de serum PTH seviyesi artaca-
gindan primer hiperparatiroidismi bu hallerden ayirmak miimkiin ol-
maz. Ancak Ca infuziyonu ile sekonder hiperparatiroidismlerde serum
PTH seviyesi diistiigii halde primer HPT. de ve PTH sckrete eden
malign hallerde seviyede bir diigme olmayist sekonderleri ayirmakta
yardlmm olmaktadir.* Eger sekonder HPT neticesi tersiyer. HPT yer-
lesmis ise Ca infiizyonu ile PTH supresse edilemeyeceginden prlmer'
ve tersiyerleri ayirmak miimkiin olmayacaktir.

Bu testin teshisteki rolii biiyiik olmakla Vberaber, tayin gl‘igliilgﬁ
ve ancak mahdut merkezlerde yapilmas sebebile pratik énemi az bu-
lunmaktadir,

P itrahina dayanan bioassay metodu ile PTH dlgiilmesi!
immunoassay metodu kadar spesifik olmadig gibi; giigliga sebebile,
pratik yonii yoktur.

Idrarla Cyclic 8,5 AMP (CAMP) itrahinin 6lgiibmesi PT. lerin
aktivitesi hakkinda bilgi veren bir diger miihim testtir. Son negriyata
gére PTH unun kemik ve bobrege fiziyolojik tesiri adenyl cyclase
enziminin aktivasyonu araciligi ile obmaktadir, bu enzim ATFP'm
CAMPa cevrilmesini katalize etmektedir. PTH renal korteksteki adenyl
cyclase’s aktive ederek renal parankimda CAME kensantrasyonunun
artmasina ve idrarla fazla itrah edilmesine sebep olmaktadir.!®!®
Hiperparatiroidismde idrarla CAMP itrahi artmaktadur, Primer, se-
konder ve tersiyer HPT sekillerinde ve ekstraparativoid neoplazma-
lara ait HPT lerde idrarla CAMP itraht artoms olacagmdan CAMP
itrahmi dlgmekle bu halleri bir digerinden ayirmak miimkiin olmaya-
caktrr, Fakat PTH un sebep oldugu hiperkalsemileri diger hiperkal-
semi gekillerinden ayirmakta CAMP &lcilmesi biiyiik yardimer ola-
caktir, zira diger hallerdeki hiperkalsemilerde PTH da oldugu gibi,
CAMP itrahi supresse edilmis olacaktur.

Bu testin diagnostik kiymeti fazla olmasina ragmen mahdut mer-
kezlerde yapilabilmesi kullanighgini "azaltraktadur.

# Pots ve arkadaslarn (Amer. J. med. 50,659,1971) Primer vakalarindaki PTH
seviyesinde Cla infuziyonu ile supresse edildigini iddia etmiglerdir.
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Serumda kalsiyam (Ca) tayini gerek pratik olusu ve gerekse ta-
sichgr krymet bakimindan HPT teshisinde en ¢ok yararli olan bir teg-
his vasitasidir. Primer HPT de hiperkalsemi mutat bir bulgu olmasina
ragmen hastalik seyri esnasinda bazan aylarca devam eden normo-
kalsemik devreler bulunmamaktadir.)”23  Genellikle hiperkalsemi
yoklufunda HPT teshisi konularak hastalarin cerrahi miidaheleye
gonderilmeleri  tavsiye edilmemektedir.!®2¢ . Bu bakimdan HPT
stiphe edilen normokalsemik vakalarin aylarca takip edilmeleri, teg-
his i¢in hastaltk seyri esnasmda hig olmazsa 1-2 kere hiperkalseminin
tesbit edilmesi gerekmektedir, Ayrica serum kalsiyumunun yiikselmesini
tnleyici sebepler varsa bunlarin ortadan kaldinilmas: ile hiperkalse-
minin yerlestifi goriilmelidir. Vitamin D ve magnesium yetersizlik-
lerinde HPT bulunmasina ragmen serum Ca’unun yiikselmedigi bi-
linmektedir. Bu hallerde vitamin D ve magnesium noksanhklar gi- -
derildigi takdirde serum Ca’unda vyikselme olacaktir.2532 Keza
intestinal malabsorpsiyon, akut pankreatit, nefroz, paratiroid adeno-
mu infarktiisit ve diyetle fazla fosfor alinmas: hallerinde de serum
Ca’u diigeceginden HPT mevcudiyetine ragmen hiperkalsemi teshit
edilemeyecektir. Hastalar tetkik edilirken bu hususlar tizerinde de du-
rulmalidir, Serum proteinleri bilinmedikge total serum Ca seviyesinin
dogru olarak kiymetlendirilmesi miimkiin degildir, bu sebeple Ca
tayini icap eden her halde kan proteinleri élgiilmelidir.

Hiperparativoidsm teghisinde iyonize Ca &lgitlmesine biiyk énem
verilmekte ve normokalsemik vakalarda bile iyonize fraksiyonun art-
gz bildirilmektedir.®* Jonik Ca tayininin gicligii testin pratik
ehemmiyetini azaltmakta ve yukandaki goriglerin dogruluk derecesini
genig sekilde tahkik imkan: vermemektedir.

Hiperkalsemi HPT lehine bir bulgu olmakla beraberl diger hal-
lerde de hiperkalsemi olabileceginden bunlarin elimine edilmesi 13-
zimdir, Vitamin D intoksikasyonlarinda, sarkoidoziste, tirotoksikozis-
te, paget hastalifinda, genglerin immobilize edilislerinde, fazla Ca
alan miksddemlilerde, thiazide tedavisinde, siit-alkali sendromunda,
postoperatif Cushing sendromunda, muhtelif malign proseslerde ve
ayrica sik olarak rastlanan laboratuvar hatalarinda hiperkalsemi tes-
bit edilmesi miimkiindiir, Bu vakalardan alinan hikiye ve her hasta-
hgm klinik ve diger laboratuvar bulgulari ayirimi miimkiin kilmakta-
dir. Serum Ca’unu tayin HPT teshisinde en ¢ok yararlandigimiz bir
test olmugtur. Klini§imizde miigahede ettigimiz 10 hastamizdan 6
sinda serum Ca’u yiiksck bulunmug, 2 tanesinde genellikle normal ol-
makla beraber hiperkalsemik anlar tesbit edilmistir. Osteomalisik bir
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zemin iizerinde verlesen 2 tersiyer HPT vakamuzda ise serum Ca’u
daima normal kalmustir (Tablo I1). Normokalsemik vakalarimizda ra-
diyolojik kemik degigiklikleri teghise gétiirmily ve boyun eksploras-
yonu bunlardan birinde adenom, digerinde hiperplazi bulundugunu
gostermistir.

Idrarla Ca itrahina dayanan testler, HPT teshisinde miihim rof-
leri olmamasina ragmen siklikla kullamlmaktadirlar. Geneliikle HPT
vakalarmda idrarla Ca itralunm arttifi gdriisii halimdir, Bugiinkii
fiziyolojik bilgilerimize gére PTH renal tubuluslerden Ca reabsorp-
siyonunu artirir ve dolayssile idrarla az Ca itrah edilmesine sebep olur.
Ancak HPT hiperkalsemi ile seyrettifi veya renal tubluslerde bozuk-
luk husule geldigi zaman idrarla Ga itrahi artacaktirki, bu HPT igin
spesifik olmayip biitiin hiperkalsemi hallerinde ve tubuler bozukluklar-
da tesbit edilen bir haldir. Idrarla Ca itrahi kalitatif ve kantitatif ola-
rak olctilmektedir, Kalitatil 6lcii igin Sulkowitch testi kaHanilmakta-
dir. Testin 3 4 veya 4 + olmasi fazla Ca itrahinin oldugunu dolayi-
sile hiperkalsemi veya tubuler bozukluk bulundugunu gtsterecektir.
Idrardaki Ca itrahini kanatitatif olarak digmek igin hastalara 3-6 giin
miiddetle giinde 125 mg. Ca ihtiva eden bir diyet verilir. Boyle bir di-
yetle normal sahis 125 4 50 mg [ giin Ca itrah eder. Hiperkalsemi veya
tubuler bozukluklarda daha fazla Ca itrahi olacaktir, Hastalarimiz-
dan 7 tanesinde Ca itraln aranmg: 3 tanesinde fazla, 4 tanesinde de
normal veya diigitk bulunmustur {(Tablo 1I). Kalsiyum ile ilgili diger
bir test 1952 de Howard ve arkadaslar: 36 tarafindan ortaya konulan
kalsiyum tolerans testidir. Sahslara 15 mg [ kg olmak lzere infiize
edilen Ca’un normalde PT leri supcresse etmesine, HPT hallerinde
isc glandin otonomisi dolayisille supresyonun olmamasina dayanan
bir testtir. Kalsiyum infuziyonu ile normal gahislarda, kontrel glnii
ile mukayesede, idrarla P itralu azalacak (PTH supresyonu) HFPT
hallerinde ise glandin otonomisi dolayis ile itral edilen P da azalma
olmayacaktir. Husule getirilen hiperkalsemi calcitoninin bogatilmasim
stimiile edeceginden ve bununda fosfaturik tesiri oldufundan populer
olan bu test artk fazia kallanilmamaktacir. Kalsiyum 45 veya 47
kullanarak kalsiyum absorpsiyonunu élgmek, balans ¢aligmalar: yap-
mak veya iskelet kinetifini hesaplamak tavsiye edilmis iscde bir ¢ok
faktorler tesir ettifii, dzel araclara ihtiyag gosterdigi ve giigligi sebe-
bile pek kullanihsh degildir.

Fosforia ilgili testler:

Ananevi olarak HPT de hipofostaminin degismez bir bulgu oldu-
guna inamlmigtir.¥” Halbuki hipofosfatemive HPT vakalarimin % 50
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sinden azmda rastlanmaktadir,® % Artmug fosfaturiye ragmen serum
P unun normal olmasi diyetle fazla P almmasina baghdir. Serum
P’u normal olan HPT 1i hastalar diigiik P’lu bir diyetle konulurlarsa
serum PPu diiger; serum P unun diigmesilede serum Ca seviyesinde bar
yitkselme olur. O halde, serum P unun normal olugu serum Ca unun
yitkselmesini énlemekte ve ancak serum P unun diismesile hiperkalse-
mi ortaya gikmaktadir. Bu sebepledir ki fosfat tahditi testi yapidmak-
tadir. Sarkoidozis, malign prosesler ve kalsiyum yetersizligine bagh
sckonder HPT hallerinde (uremikler harig) hipofosfatemi ve fosfaturi
bulunabileceginden diagnostik kiymeti fazla degildir, fakat diger test-
lerle birlikte miitalda edilince kiymet tagiyabilirler.®® Bizim hastata-
rimizdan 5 tanesinde hipofosfatemi sabit bir bulgu olarak tesbit edil-
mig, 3 tanesinde hipofosfotemik ve normofosfatemik devreler olmus
ve 2 tanesinde de serum P’u daima normal bulunmugtur. Boylece
HPT icin hipofosfateminin sabit bir bulgu olmayisim bizde migahede
etmis oluyoruz. Serum alkalin fosfataz veya pyrofosfataz aktivitesini
lerek HPT teshisinde faideli olmakla heraber bir gok vakalarda nor-
maldir.®4! Bu enzimlerin yiikselmesi bariz kemik degisikligi neticesidir.
Radyolojik olarak bariz kemik lezyonu olmayanlarda ekseriya sevive
normaldir. Karaciger hastaliklarinda alkalin fosfatazin yiikselebileceg,
ileri derecelerdeki bestenme bozukluklarinda, C avitaminozlarmda ve hi-
potiroidi hallerinde yiikseltici sebeplerin bulunmasina ragmen bu enzim-
lerin yiiksclemeyecekleride hatirlanmalidir. Tastalarimizdan 6 tanesinde
alkalin fosfataz yiikselmis, 4 tanesinde ise normalde kalmagtir (Tablo LI).

Tubuler fosfat reabsorpsivon (TRP) testi:

Albright ve arkadaglar®? 1929 da paratiroid ekstrelerinin  fos-
fat diurezi yaptigin géstermiglerdir. Harrison ve Harrison® da para-
tirold ekstrelerinin tubuler P reabsorpsiyonunu azalttifini bulmuglar-
dw. Crawlord va arkadaglari®* glomerulusten filtre olan P ua tubu-
luslerden reabsorbe edilen viizde miktarini hesap etmekle paratiroid
fonksiyonu hakkinda bilgi sahibi olunabilecegini bildirmislerdir. Bu test
ilk defa Sirota*s tarafindan paratiroid tiimbr vakalacina tatbik edil-
mig hastalarda TRP nin disiik oldufu ve adenomun gikarilmasile nor-
male geldigi goriilmiigtiir.

Hastalar 3 giin normal fosforlu bir diyete ahndiktan sonra test
yapilir. Hasta testten evvel 12 saat ag birakilir. 12 veya 24 saatlik id-
var toplanabilir, fakat zamant tam hesaplanmiy kisa siireler tercih
edilir. TRP asagidaki formill ile hesap edilir:

Idrarla P itrahi X seram kreatmm)

Serum P u X idrarla kreatimin itrahs

TRP = 100 (1—
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‘TRP’'nin normal kiymeti 78-90 9, dir. Hiperparatiroidismde 41-82
%, hipoparatiroidismde ise 79-99 9 bulunmugstur. Gériiliyorki nor-
mal, hiper ve hipo hallerinde birbirine karigmalar (overlaping) vardir
ve HPT li hastalarin takriben 43 9, iinde normal TRP bulunmustur.
Bu test gida ile alinan P miktarile ¢ok degismeler gosterdigi gibi hiper-
kalsemi ile seyreden malign prosesler, sarkoidozis ve multiple myelo-
mada veya normokalsemi ile seyreden ostcoporozis, ostemomalasi,
miksddem ve Cushing sendromunda da diigitk olabilir,46-48

Paratiroid adenomu gikanldiktan sonra disitk olan TRP fazia
yokselehilir (gegici hipoparatiroidism). Nitekim bir hastamzda (I.E.)
bu test pre ve postoperatif tekrarlanmus sirasile 64.8 9, ve 97.6 %, bu-
lunmugtur. Bu test hastalanimizda biiyiik bir diagnostik énem ta-
tgimamrgtir, Testin yapildigt 9 hastadan 3 tanesinde diisiik 6 tanesinde
normal kiymetlere rastlanmistir.

TRP testine itirazlar ¢ok oldugundan paratiroid hormonu TRP
testi ortaya konmugtur, Testin esas1 HPT 1i hastalarda endojen hormon
sekresyonunun fazlalif: sebebile ekzojen PTH verilmesinin (200 unite)
TRP da ¢ok az bir diisme yapmasina dayanmaktadir, Burada TRP’in
testen dnceki kiymeti mithim olmayip PTH dan sonraki diigtis derecesi
mithimdir. Hiperparatiroidismli hastalarda TRP ler arasmndaki fark
2-6.8 %, normal sahislarda ise 12.6-22.5 % bulunmustur. Hiperkal-
semi yapan diger hallerde de farkin fazla oldugu bildirilmigtir, 448

Fosfat klerensinin paratiroid fonksiyonunu tayinde daha iyi bir
test oldugu bildirilmigtir,49-50

Fosfor klerensi (C,) = —I~M~—Xclakikadaki idrar voltimii

Plazma P.u
normal kiymet 6.3 -15.5 cc / dak. (ortalama 10.8 -- 3.7 cc). Hiper-
paratirodismde 12-39 cc [ dak. dir, Bu test hastalarimizdan 4 tanesine
tatbik edilmis 4 iinde de Cp yitksekligi bulunmustur.

Fosfor kisttlama testi*® tavsiye edilmigisede hiz fazla diagnostik
kiymetini gérmedik.

Idrarla giinlitk hidroksiprolin itrahnt 6lgmekte paratiroid fonk-
siyonu hakkinda yardmnct bir test olarak kullandlmigtir. Bu viicutta-
ki solubl kollajen havuzunu intikal ettirmektedir. Kollajen yikilmasi
veya sentezi artarsa solubl kollajen havuzu artrms olacak wve buda
idrarla hidroksiprolin itrahinin ¢ogalmasma schep olacaktir. Hiper-
paratiroidismde hidroksiprolin itrahr genellikle artmakla beraber nor-
mal kaldig: vakalarinda bulunmasi ve diger bir ¢ok hallerde itrahda
degisiklik olmast testin spestifik olmadigim  géstermektedir.5-53
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Gwinup ve Sayle’ (1961), Dent* (1962) kortikosteroid tedavisi
ile HPT'li hastalardaki hiperkalseminin diigmedigini diger sebeplere
bagh hiperkalsemilerde diigme husule geldigini gorerek kortikosteroid
supresyon testini hastalik teghisinde harartele tavsiye etmislerdir. Son-
radan ishatlanmis hiperparatiroidismli bazi hastalann yiikselmis se-
rum Ca larmda bu tedavi ile diigme gériltirken bagka sebeplere bagh
bazi hiperkalscmilerde diisme olmacdigi tesbit edilmigtir.®% Diger
testler ve klinik ile birlikte kiymetlendirildigi takdirde istifade edile-
bilen bir testtir. Biz yalmz bir vakamizda steroid tedavisi tathik ettik
ve yitkselmiy olan Ca seviyesini supercsse edemedik.

Radyolojik bulgular HPT teghisinde mithim bir rol oynamakta-
dirlar. Kemiklerde yaygin osteoporozis olmasi, kranium kemiklerinde
buzlu cam gérintiisii, diglerde lamine dura yoklugu, kemiklerde kis-
te-benzer lezivonlar, el kemiklerinde ve klavikulanin lateral kisminda
subperiostal rezorpsiyon bulunmasi, bbrek tast veya nefrokalsinosis
tesbiti hastalik icin diagnostiktir. Vakalarmn miibim bir kismimda ke-
mik leziyonu bulunmadifn igin bu tetkik vasitast her zaman yararl
olmamaktadir. Biz hastancmizde kan kalsiyam tayinini rutin tetkik-
ler arasina sokmamug oldugumuzdan asemptomatik . HPT vakalar: goz-
den ka¢makta, ancak kemik veya bobrek tag olanalr teshis edilebil-
mektedir. Bu sebeple radyolojik tetkikler hastalarimizin teshisinde en
mithim vyeri igkal etrnigtir,

Hiperparatiroidism teghis edilen vakalarda harium veya lipidol
kullanarak @zofagus'un yer degistirmesini gorerek veya arteriografi
ve venografi ile adenomu Iokalize etmek miimkiin olabilir,57-%*
Boyun masajl esnasinda plazma PTH seviyesinin yitkseldigini goster-
mek veya hoyun ve mediastenum vendz sistemine Ince bir katater so-
karak alinan kan numunelerinde daha yiikseck PTH seviyesi tesbit et-

mekle adenomu lokalize etmek miimkiin olahilmektedir. 508!

Paratiroid scanning’i ilede adenomu ve yerini lokalize ctmenin
miimkiin oldugu bildirilmigtir. 52 Radioaktif materiyalle yiilkli  mad-
denin paratiroiddcki konsantrasyonu tiimoriin metabolik aktivitesi ve
buyukligi ile ilgili gorinmektedir, Canary® hu metodun fazla di-
agnostik kiymet tasimadigim bildirmektedir. Bir lezyondan alinan ke-
mik biyopsisinde dey hiicreli tiimér veya osteitis fibrosa cystica bulu-
nursa hastalik lehine kaydedilmelidir.

O zet
Literatiir giizden gegirilerek primer hiperparatiroidism teghisinde
kullamilan baghea testler tetkik cdilmiy ve kritizmleri yapilmigtir.  Bu
arada klinigimizde kullanilan testler ve elde edilen neticeler belirtilmigtir,
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yahislarda inofilinin
olunum Fonksiyonlarina
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%,

minofilinin (theophylline ethylene diamine) pulmoner dolagim agi-
sindan daha ¢ok patolojik vak’alardaki etkilerini gésteren aragtir-
malarh 2 %6 cok miktarda olmakla hberaber, solunum fonksivonlar:
yoniinden aminofilinin etkilerini tetkik eden c¢algmalar daba azdar,
Bilkassa normal galuslardaki  etkileri tizerinde pek durulmamistir.

biz bu yonden hareket ederek aminofilinin normal ve amfizemli
gahzslarda solunum  fonksiyonlarma etkisini tetkik ettik.

Akciger hastaliklaninda pulmoner ve sistemik dolagima aminofi-
linin  etkilerini  arastivan galismalarda pulinoner arter basinc, sad
ventrikiil diastol sonu basinci, sol ventrikil diastol sonu basmcinda ve
pulmoner vaskiler rezistans ile sistemik wvaskiiler rvezistans’da digme
teshit etmiglerdir %% 56 Bu digiiy istatistik olarak anlamb bulunmustur.

Sag ventrikiil ve sof ventrikiliin diastol sonu bagsincimin diigmesi
aminofilinin kalb lizerine negatf inotropik etkisine baglanmgtir.! 27
Pulmoner arter ve sistemik artericl basingtaki diisme ise, aminofilinin
pozit:df kronotropik etkisine bagh olarak husule gelen sistemik arteriyel
ve vendz vasodilatasyen ile izah edilmigtir. Ayrica aminofilin direkt
etkisi ile pulmoner kapiilerleri genisletir.

Materyal ve Metot

Caliyma, 20 normal, 30 amfizeml: vakada yamlnugtir. Normal
vak’alarnn 11 1 kadin, 9u erkektir. Yaglar 16-50 arasinda dc@ismekte

# fstanbul Universitesi Cerrahpasa T1p Fakiltesi 1L, f¢ Hastaliklart Kiirssti
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olup, yas ortalamasi 31,5 dur. Amfizemli vak’alarin 16 s1 kadin, 14
erkekdir, Yaglar: 31 ile 70 arasinda degigsmekte olup, yag ortalamasi
53 diir, Biitin vakalarda tetkikler 1 saat istirahatten sonra oturur
vaziyette Goddart spirometresi ve helium analyzer’i ile yapildi.

Akciger fonksiyonlarim tetkik gayesi ile, Tidal voliim (TV), Inspi-
ratuar Rezerv volim (IRV) ckpiratuar rezerv volum (ERV), Vital
kapasite (VC), Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC), Rezidiiel voliim
(RV), Total akciger kapasitesi (TLC), RV’iin TLC’ye orani, solunum
frekansi (Rf), dakikadaki vantilasyon (mV), Maksimal solunum kapasitesi
(MBQC), zamanli vital kapasite (TVC), Maksimal ckspiratuar akim
hizz (MEFR), tayinleri yapildi.

Sonra 0,25 gr. aminofilin damardan zerk edildi. Tetkikler zerkden
15 dakika sonda tekrar edilidi. Yag, cins, viicut sath: gibi faktorlerin
etkilerinden kacinmak amact ile, drog tatbikinden evvelki degerler,
100 olarak alindi, drog tatbikinden sonra elde edilen degerler, onceki-
lerin 9,’si olarak, ifade edildi. Istatistik analizleride buna goére yapilds.

Neticeler

Normal vak’alara ait akciger fonksiyon testi degerleri aminofilinden
dncekiler tablo I. sonrakiler Tablo II de verilmigtir. Amfizemli vaka-
lara ait akciger fonksiyon testi degerleri aminofilinden ¢nce Tablo III
sonra Tablo IV de verilmistir, Solunum degerlerinde yani TV, Rf ve
mV’de normal ve amfizemli vak’alarda aminofilinden sonra artma
bulunmugtur. Bu artiy sadece amfizemli vak’alarda TV ve mV’de
istatistik yonden anlamli netice vermistir, digerleri anlamh degildir.

Statik voliim degerlerinde ise, aminofilinden sonra, normallerde
IRV, VC, RV, FRC-TLC, RV/TLC’de artma ERV’de azalma tesbit
edilmigtir. RV’deki bu artma az anlambdir. Digerleri anlamh degildir.

Amfizemli vak’alarda IRV, ERV, VC, TLC'de artma, RV, FRC,
RV/TLCde azalma tesbit edilmigtir. ERV, VG ve RV/TLC’deki
degisikliklir ¢ok anlamhdir. IRV, FRC, TLC’deki degigiklikler anlamly
bulunmamagtir.

Dinamik testlere gelince, MBG, TVC, MEFR’de aminofilinden
sonra hem normal hem de amfizemli vakalarda artma meydana gelmigtir.
Bu artig amfizemlilerde istatistik yénden anlamlidir. Normal vakalarda
MBC’de ki degisiklik istatistik olarak anlamhdw. TVC ve MEFR’deki
degisiklik anlaml degildir. Bu neticeler Tablo V’de verilmistir.

Tartisma

Akciger fonksiyonlarinda aminofilin zerkinden sonra daha c¢ok
patolojik vakalarda degisiklik elde edilmigtir. Normallerde elde ettifimiz
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TABLO V
Normal Patolojik
Ortalama defer P Ortalama defer P
TV 1104-24 P<0.05 114.74+28 P<0. 01
Rf 103413 Anlamsiz 101.74-17 Anlamsiz
mV 11120 P<0.02 112, 420 P<0.001
IRV 10919 P<0.02 116 +13 P<0. 05
ERV 99420 Anlamsiz 117 £33 P<0. 01
VG 104+ 9 P<0.05 108 412 P<0.001
RV 117427 P<0.0I 94 4 8 P<0.001
FRC 12421 P<0.02 97 4 9 P<0. 20
TLC 10510 P<0.05 161 + 8 Anlamsiz
RV /TLC 108415 P<0.02 95 4+ 5 P<0.001
MBC 1064 9 P<0.01 111 18 P<0.001
TVCQ 10616 P<0.10 113 +22 P<0(.001
MEFR 10614 P<0.05 136 160 "P<0(.001
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Sekil 1
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Sekil 2

Patolojik Vakalar

farklilagma patolojik vakalara nishetle cok daha az ve istatistik yonden
de anlamsiz veya az anlamli bulunmustur.

Patolojik vakalarda, solunum degerlerinde yani TV ve mV’da
anlamh sckilde artma teshit edildi. Rf’deki degisme istatistik olarak
anlamsiz bulundu. Bu konuda yamlan diger aligmalarda Rf’de artma
teshit edilmis ve artis, aminofilinin direkt solunum merkezine olan
etkiki ile izah edilmistir.! 2 Bizim c¢aliymarmzda Rf'nin istatistik olarak
degismemis olmast bu fikrin kargisina ¢ikiyor ve merkezi etkinin karg-
sinda gibi goriiniiyor.

TV’deki artiy ise aminofilinin hava yolu iizerindeki obstriiksiyonu
azalticn veya kaldirar etkisine baglanabilir, 47

IRV, ERV, VC, RV, FRC, TLC, RV/TLC gibi statik voliim
degerlerinde ise normal gahislarin hepsinde artma teshit edilmigtir,
Patolojik vak’alarda RV ve RV/TLC de diigme, digerlerinde artma
bulunmugtur. Normallerdeki rezidiicl voliim artigt bir tarafa Inrakiacak
olursa, bu bulgular drogun diftizyon bozuklugunu dtizeltici, obstriik-
sivonu kaldmp, hava yolu direncini uygun sekilde etkiledigini ifade
eder. Drogun bu etkisi obstriiksivonun reversibl safhada oldugu hastalik-
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larda daha barizdir.” Buna karsihk normal saluslardaki RV, RV /TLU
artigimn izah edilmesi daha giic gibi goriiniiyor, Rezidiicl veliimiin
artigt akcifer vaskiiler sahasinda direncin diigmesiyle husule gelen
hacim artmasma baglanabilir.

Dinamik testlerde normal vakalarda, yine patolojikiere nisbetle de-
igim az olmugtur. Patolojik vakalarda MBG, 'TVC, MIFR istatistik ola-
rak anlaml bir sekilde artmigtir, Bu bulgular da drogun hava yollarmdaki
obstritksiyonu azaltmasina baglanabilir. Literatiir bulgular: da bizim ne-
ticelerimizi teyid etmektedir(4,6). Ayrica drogun, pulmoner vaskiilati-
re dirckt etkisine bagli.olarak pulmoner vaskiler resiztans’s digtirmesi-
ninde bu degismelerde rolii olabilecegini diiglindiirir.

Daha. evvelce alupentle yaptigimiz arastrmalarimizda,® VG [MBG
yi bir kriter olarak kullanmagtik. Ayni kriterin aminoliline uyg ulanmasi
Sekil 1, 2 de goriilen neticeleri vermigtir. Bu da MBC tizerinde alupentin
etklsmm fazla olmasima mukabil aminefilinin de vital kapasite izerine cn
az alupent kadar etkili oldugunu gostermektedir.

(jzet
920 normal-30 amfizemli vak’alarda aminofilinin Akcifer fonksi-
yonlarina olan etkisi aragtirilde.

Summary

In this study the effects of aminophylline on the respiratory function
tests of 20 normals, and 30 patients with emphysema were evaluated.
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Ostrogen’in Tavsanda
Kastrasyon Hiicrelerine Olan
Etkisinin Clomiphen ile
Inhibisyonu

Prof. Dr. Yusuf Kegecioglu*

lomiphen Citrat (Clomide**} ile ilgili klinik ve tecriibi aragtir-

malar son yillarda jinekolojik endokrinolojinin en aktiiel konusunu
teskil etmektedir. Clomiphen sentetik dstrogen stilboestrol’un bir analogu-
dur. Organizmada &strogen reseptérlerine kars yiiksek affinitesi nedeniy-
le antidstrogenik ve dolayisiyle bir ovulasyon indiiktériidiir. Sentetik
olup nonsteroidal’dir. $imik yapist cholesterin inhibitérii triparanol
ve ovulasyon indiiktérii Cyclophenil’e benzer ($ekil 1),

CH
CZ H5 _.OH
o\
vz Cl
CaHs” P ‘
ali=¢=T o T
&l "
WY-5090 )
CLOMIPHENE CITRATE {dI-18~methyl-estriol)

Sekil 1
Nonstreoidal (Clomiphen Clitrat) ve izomeri stercidal (WY — 5090).

Otedenberi bir substansin dstrogenik dzellikleri hakkindaki aragtir-
malar ¢ogunlukla kastra sicanlarda uterus iizerine ydneltilmistir. Uterus®
da &strogen etkisi ile ilgili gesitli reseptérler vardir, Bunlardan birincisi-
nin genaktivasyonu olmaksizin muhtemelen uterus’un mastzellen adi

* Cerrabpaga Tip Fakiileesi Dogum ve Kadin Hastaliklar: Klinigi Ogretim Uyesi.
*% Ayers Laberatories, Newyork, N, Y.
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verilen hiicrelerden histamin akimina bagh olarak hiperemi ve ddemin
meydana gelmesi tegkil eder, digeri ise genaktivasyonu ile ilgili protein
sentezi olup, hormon desoxyribonuclein asidini (DNS) etkiler ve bu
suretle de ribonuclein asidi (RNS) stimiilasyonu ile biiyiime provoke
edilir.! 2 Bu yénde intensif’ aragtirmalar devam etmektedir.

Kanimizca rélatif bir pH degigikligi her iki reseptorii de etkilemekte-
dir.3 *

Clomiphen, striiktiivii nedeniyle her iki reseptore de baghdw. Pu-
herteden 6nce veya kastre edilmiy siganlarda kilo bagina0.5-40 mikro
gr. Clomiphen uzun siire verilecek olursa, uterus’da hiperemi. Odem
ve uterus agirhfinda artma miigahede edilecektir. Clomiphen’in uterus,
vagina ve meme gibi dstrogenin te’sir orgenlarina olan yiiksek affinitesi
ve ayni zamanda reseptérlerin tesekkiilii pek gok defa verifiye edilmistir.® ©
Diger taraftan dstradiol ile birlikte Clomiphen verilirse, her defasinda
bu reseptorlerin blokaji miigahede edilir. Clomiphen verilmekle baz
vakalarda sicak basmasi, iirperme gibi klimakterik tesevviiglerin azal-
dig1 veya tamamen ortadan kalktigi da bir vakiadmr; fakat biitiin bu
miisahedeler yaninda Clomiphen etkisinin agirlifint onun bir strogen
antagonisti olmasidir.

1, Her giin 0.1 mgr. athinyloestradiol verilmek suretiyle yapilan
ovulasyonun inhibisyonu, Clomiphen verilerek kaldirdabilmekterir.”

2. Uzun siire giinde 100-200 mgr. Clomiphen veriimesiyle hiper-
plastik endometrium atrofik veya proliferatif faz’a degigmektedir.

3. Ostrogen tesekkiili normal veya @strogen tedavisi yapilan
vakalara da Clomiphen verilmesiyle koryopiknotik indesola kayar.®

4. Clomiphen, serviks miikézii arborizasyonunu {egrelti otu gori-
niigit) inhibe eder.!?

5. Clomiphen ile kronik fibrositik mastitis’in gikayetleri azal-
maktadir, it

6. Erkekte uzun siire Clomiphen verilmesiyle gynakornastie meydana
gelmektedir.

Clomiphen’in bozulmug siklus sisteminin neresine etki gostererek
ovulasyonu provoke ettigi hakkindaki kamlarda bir birlik yoktur.1? 13 14
Mamafih; her te’sir organinda da Clomiphen reseptérlerinin bulun-
mast nedeniyle anti-dstrogenik etkisinin bir dereceye kadar direkt ol-
mast lAzim gelir (Sekil 2).

Kadinda Clomiphen tedavisini miiteakip 48 saat iginde idrarda
ostrogen itrahi normal siklus esnasindaki degerin gok tistiine ulagmakta-
dir 15 16
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Clomiphen

Sekil 2
Clomiphen’in etki mekanizmasi.

Aym sekilde erkckte de Clomiphen tedavisi, idrarda dstrogen
itrahisu  arttrmaktadir.?

Sayet, idrarda ostrogen ve gonadotropin itrahi tedaviden hemen
dnce ve tedavi esnasinda aym gekilde tayin edilirse, ¢ok defa dstrogenle-
rin gonadotropinlerden once yiiseldigi goriliir.'® ¥ Buradan da Clo-
miphen’in primer olarak ¢strogen biosentezi lizerine te’sir ettii ve do-
laywsiyle de sekonder olarak hipofiz-hipotalamus sistemini stimiile ettigi
anlagilir,

Yukarda da ifade edildigi gibi, Clomiphen’in &sirogenik ve anti-
ostrogenik mnitelikleri hakkindaki aragtirmalar, dtedenberi oldugu gibi,
kastre siganlarda uterus lizerine yéncltilmistir.

Bizim bu galiymamizda ise; te’sir orgam, kastre sicanda uterus

“yerine kastre tavganda hipofiz veya bagka bir deyimle kastrasyon hipofizi
tegkil etmektedir,

Kastrasyon hiicreleri §strogene karst son derece hassas olup, reversibl
hitcrelerdir,

Hayvanda kastrasyonu miiteakip hipofizde karakteristik histolojik
degigikliklerin  meydana geldigi 1905 yilindanberi bilinmektedir,2°
Agik boyanin vakuoller ihtiva eden bu hiicrelere “Siegelringzellen” ad:
veritmistir.?! Kastrasyon hiicrelerinin orijini hakkindaki kantlar bir-
birini tutmamaktadir,?? 23
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Kastrasyon hipofizinin tipik dzellifini bag dokusu ile cozinofil
epitelin artmast tegkil eder. Kastrasyonu miiteakip hipofizdeki morfolo-
iik degigiklikler 3 stadium’a ayrilabilir,

ilk Stadium: Kastrasyon giiniinden itibaren 45 gan siirer ve on
Iobun bhiitiin hiicrelerinde ileri derecede bir protoplazma kayht ile
karakteristiktir. Bu siire icinde hipofiz kastre edilmeyen hayvan hipofizi-
nin ziddma timi ile yumusamisiir. Ortadaki hijeralerin birbirinden
uzaklagmas: ve vakulollerin tesekkiil sebebi, hipofiz hir petek seklinde
goriiniir. Ziddina kenarlarda bityiik bir hiicre yogunlugu meveut olup,
protoplazma kaybimdan dolayr aym sekilde niivelerde, yifin geklinde,
bu suretle hiicre gesitleri ve say1 oram hakkinda karar vermek gligtiir.

ikinei Stadium’da: Chromophillerde plazma artmas dikkati geker.

Ucuncu Stadium ise: Tipik kastrasyon hipofizinin meydana gelme-
sidic ki, hayvanin yagt ve cinsiyeti ile ilgilicir,”
Bu hitcreler reversibl olup, kastrasyonu miiteakip siganlara  Ost-
P Y 5
rogen verilirse kastrasyon hiicreleri normale avdet edcrler.®

Materyal ve Metot

1800-2000 gr. agihginda 27 disi beyaz tavsan, usulii veghile,
kastre edilidi, Kastrasyondan 8 hafta sonra hayvanlar 3 gruba ayrilc.

1. Gruptaki 7 tavsana {sahit olarak) her giin, hir hafta siive ife, 2
cc. valmz serum fizyolojik singa edildi,

. 2. Gruptaki 10 tavsana yine bir hafta siive ile, her giin kilo basina
I mlg. @strin hormonu girmga cdildi.

3. Gruptaki 10 tavsana da &strin zerki ile her giin oral olarak
kilo bagima 3 mlg. Clomiphen Citrat verildi.

Bir haftalik denemcyi miiteakip, hayvanlar dldiiriildii ve hipofizleri,
usulit vechile, ikartlarak histolojik muayenc yapildi, ($ekil 3 de) Yalmz
serum fizyolojik siringa edilen hayvana ait tipik bir kastrasyon hipofizi
goriilmektedir. Hiicreler agik boyanmig vakuoller ihtiva etmcktc olup,
niive adeta bir kenara itilmistir.

Sckil 4 de yalmz dstrin verilen tavgana aid bir hipofiz  gbriil-
mektedir. Burada katrasyon hipofizinin, @strin hormonu etkisi ile
normal hipofiz striikyiirine transformasyonu miigahede edilmektedir.,

Sckil 5 de ostrin ile birlikte Clomiphan Gitrat verilen bir hay-
vana aid hipofiz gdriilmektedir. Burada ostrin verilmesine ragmen
hipofizin transformasyonu durmus olup, kastrasyon hipofizi morfolojik
tzelliklerini muhafaza etmektedir.
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Sekil 3
Yalniz serum fizyolojik sirmga edilen tavsana ait tipik bir kastrasyon hipofizi, Hemo-
“tox. Eo, 640 x1 buyltilmiigtir.

p

Sekil 4
Kastrasyon hipofizinin 8strin etkisi ile normal hipofiz striiktiiriinde transformasyonu,
Hematox. Eo., 640 x] biiyiitiilmistiir.
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Sekil 5
Ostrin ile birlikte Clomiphen Citrat verilen hayvana ait hipofiz. Ostrine karst son dere-
ce hassas reversibl olan kasirasyon hiicreleri. Morfolojik tzellikierini muhafaza etmek-
tedir. Hematox. Eo. 640 x} biyiitiilmiistir,

Tartz;ma

Tecribi denemelerimizin bu morfolojik sonuclar da géstermekte-
dir ki, Clomiphen Citrat’in antidstrogenik etkisi son derece yiksektir
(Tablo I). Zira; kiiciik dozlarda oral olarak Clomiphen Citrat ile olduk-
¢a biiyiik dozajda verilen dstrinin reversibl kastrasyon hipofizi iizerine
olan transformasyon etksi inhibe edilmigtir. Burada hig siiphesiz inhibi-
tor Clomiphen’dir. Clomiphen muhtemelen dstrin tarafindan gonado-

TABLO 1
Kastre tavgan Kastrasyon - Normal hipofize
Verilen ilag sayist hipotizi transformasyon
Serum fizyolojik 7 4+ - -
Ostrin 10 e + +
Ostrin 4
Clomiphen citrat 10 + A+ PO

QOstrogen’in  tavsanda kastrasyon hiicrelerine olan etkisinin Clomiphen Citrat ile
inhibisyonu
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trop -hormon salgisimn frenlenmesini 6nlemektedir. Gonadotrop salgl
inhibe edilemedigi siirede kastrasyon hipoefizinin normal hipofiz striik-
tiiriine transformasyonu imkansiz kalmaktadir. Kanmmizca, Clomiphen
Citrat’in burada antistrogenik etkisi santraldir.
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letastaz Yapan
lomyomalar

L

Dr. M. Haberal®* [Dr. N. Bilgin** [ Dr. T. Kutham®** |
Dy, Y. Sanagk¥%#

@astrointestinal sisternin diiz adele veya muscularis mucosa’sindan
menge alan leiomyomalar oldukca az goriilmektedir. Bu tomor-
lerin histopatolojik incelemelerinde benign, diger bir deyimle diferan-
sive olduklari, anaplazi gistermedikleri, mitozlarin az veya hig olma-
g1, cevreye invazyon gostermedikleri, fakat ekspansif bilyiidiikleri
kabul edilmektedir.® Bu histopatolojik goriiniimlerine ragmen, otopsi
ve klinik hasta takiplerinde nadir de olsa bu tiumdrlerin malign tii-
morler gibi metastaz yaptiklari ve niksettikleri g&rilmiistiis.! * Bu
ilging nedenlerte, klinigimizde takip ve tedavi ettifimiz metastaz
vapan iki lelomyom vak’asini takdime deger bulduk.

Valka 1: M. K. 60 y. Erkek. Prot. No.: 229157, 18.1.1971 tari-
hinde karin agrisi, ateslenme, istahsizlik ve halsizlik sikdyeti ile mitra-
caat etti. Hikiyesinden ve dosyasimn tetkikinden bir sene once rek-
tumdaki leiomyom nedeniyle abdominoperineal rezeksiyor yapildig,
son iki aya kadar durumunun iyi oldugu, iki aydir zaman zaman kar-
nmm saf ést kadraninda ari, ayrica ateg ve son giinlerde de halsizlik
ve igtahsizlik olmaya bagladigt &grenildi

Oz ve soy gegmisinde, bu ameliyat haricinde 6nemli bir bulgu
yoktu,

Fizik Muayene: Ateg: 37.8°C. Nabiz: 100. Kan Basinci: 140/80
mm Hg. Kann novmal bombelikte, sol paramedian insizyon nedbe-
sinin alt ucunda 3 x 3 cm. capinda mobil bir kitle mevcut. Karaci-
ger kosta kenarim 8-10 cm. gegmekte ve basmakla agnli, dalak kosta
kenarmda palpe ediliyor.

* Hacetiepe Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Bolimii Asistani,
## Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Kdemli Lektdrii.
#2% Hacettepe Untversitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Bolimii Professrii.
#2x% Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Bolimii Profesérii.
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Laboratuvar Bulgulari: Idrarda bol lskosit mevcut ve kiiltiir-
de E. Coli tiredi. Hb: 11.85, BK: 8000, Htct: 36, Sedimantasyon 82
mm [st, NPN: 9 10 mg., AKS: % 96 mg., Alkalen fosfataz: 10.7 B.U,,
SGPT: 19 U., Thymol: 3 U., Total Protein: 4.2 gm. (Albumin: 2.2
gm., Globulin: 2 gm.), Amilaz: 165 S.U., Protr. Zam.: 17 san. Akci-
ger grafisinde sag siniis kapal, karaciger sintigrafisinde yer iggal eden
multipl lezyonlar meveut (Sekil 1 a,b).

Sekil 1a
On-arka karaciger sintigrafisinde, karaciger biiylimiis ve yer iggel eden lezyonlar
ihtiva etmektedir (Okla izaretli).

CSekil 1b )
Sag yan karacifer sintigrafisinde gene vyer iggal eden lezyonlar gériilmektedir.
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Bu bulgularla karaciger absesi tanisi konan hastaya genel durumu
diizeltildikten sonra nérolept anestezi altinda sag paramedian insiz-
yonla laparatomi yapildi. Eksplorasyonda, karacigerde metastaz ka-
misint veren multip] nodtiller tespit edildi. Bunlardan, sag lob alt vii-
zitnde olam son derece {rajildi ve yer yer parcalanmustr. Biopsy alm-
diktan sonra karin kapatildi. Post operatif dénemde énemli bir komp-
likasyon olmad: ve hasta 3.2.1971 tarihinde, haliyle taburcu edild:.
Alman biopsinin histopatolojik incclenmesinde karacigerde leiomyom
metastaz oldugu tespit edildi (Sekil 2).

Sekil 2
Karacigerdeki metastatik nodiilde goriilen diz kas hitereleri (H--Ex250).

Vaka 2: G.S. 35 y. Erkek. Prot. No.: 255373, 6.6.1972 tarthinde
karin agrisi, karin gisligl, halsizlik, igtahsizlik ve zayiflama nedeniyle
mitracaat etti. Hikdyesinden ve dosyasinin tetkikinden 13.5. 1971 ta-
rihinde karmm agnisi ve kann sigligi nedeniyle Hastahanemize yatigi,
cksploratis laparatomi yapildigi, mezanter kokiinde, jejunumun bir
kisrini igine alan bir kitlenin bulundugu, bu kitlenin gkartddigs ve
jejuno-Jejunostomi yapildigt, son iki aya kadar durumunun iyi oldugu,
iki aydir karmnda yeniden biiylime bagladift ve zayifladigy 6grenildi.
Oz ve soy gecmisinde bu ameliyat diginda énemli bir husus yoktu.
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Fizik Muayene: Genel durum orta, soluk ve anemik goriintimkii,
karmn gis, palpasyonda yaygin kitleler alimyor ve karacifer 4-5 cm.
palpabl. Ayrica karmda yaygin matite mevcut.

Laboratuvar Bulgulari: Hb: 10.30 gm., SK: 4000, Htct: 35,
kolon tetkikinde arkadan itilme, karacifer sintigralisinde ise karaci-
gerde multipl nodiiller mevcut ($ekil 3 a,b,c).

Seckil 3a
Hastanin birinei miiracaatindaki normal karacifer sintigrafisi (dn-arka).

Sekil 3b
Hagtanmn ikinei miracaatindaki ¢n-arka karaciger sintigrafisinde cok sayida yer isgel
eden lezyonlar (okla isaretli),



METASTAZ YAPAN LEIOMYOMALAR 119

Sekil 3¢
Sag yan karaciger sintigrafisinde gene ver isgal eden lezyonlar goriilmektedir.

Hastadaki meycut bulgular onceki ameliyatinda tespit edilen
leiomyomun karacifere metastaz yaptigini ve ayrica karm igerisinde
de yayldigim digtindiriiyordu. Genel durumu diizeltilen hastaya agiz-
dan Endoksan ve intraperitoneal olarak Nitrogen Mustard verildi.
11.6.1972 tarthinde haliyle taburcu edildi,

Tartigma

Histopatolojik incelemelerde benign kabul edildigi halde metas-
taz yapan timérler yalmz lelomyomlar degildir. Melnick’e? gore 1855
de Paget, Virchow ve digerleri bu tip davraniyy gésteren bir kondroma
valk’ast yazdilar, Melnick’e® gére Connhecim 1876 da metastaz vapan
nodiiller kolloidal guvatr, Bormann benign, metastaz yapan angioma,
Waldeyer ise benign metastaz yapan miksolipoma vakalarim yazmig-
lardrr,

O zamandan beri hirgok Vaka bildirilmekle beraber, bunlarn
birgogu metastaz yapan benign tiimérler olarak kabul edilmemigtir.?

Melnick’e® gére benign, metastaz yapan lelomyom vakasi ilk
defa Krich tarafindan 1889 da uterus leiomyomlart igin tarif edilmis-
tir. Daha sonra Hansemann ve Eising, barsak ve midedenr menge alan
birkag vak’a yazdiar. Golden ve Stout’a! gbre bu tip vakalarn his-
topatolojik incelemesi, Hunt, Demel ve Melnick tarafindan yapibmis-
tir, Patologlara gére bazi leiomyom vakalar: mitoz ve anaplazi goste-
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rebilir fakat bunlar sarkom degillerdir.®* Mitozlarin sayis1 malignite
kriteri olarak az onem tagimaktadir.!

Melnick’e? gére ilk defa Mayer 1907 de, hafif derecede, anaplazi,
hiicresel immatiirite, miyofibrillerde eksiklik, mitozlarin bollugu ve
invaziyon eyiliminin bulunmasi nedenleriyle bu tiimérlerin gercekten
sarkom olduklar1 goriigiinii ortaya atmis ve “Malign Miyoma” deyimi-
ni, tamamen matiir, histolojik olarak benign fakat metastaz yapan
miyoma’lar igin kullanmigtir. Bundan iki sene sonra Ghon ve Hintz
bunlara myosarkom ismini verdiler. Williams, myoma sarcomatodes,
Mallory Leimyoblastoma, Aschoff, Kauffman ve digerleri myosarco-
ma terimlerini kullanmislardir.?

Benign metastaz yapan myomalarin ¢ogu, anaplazi ve invasion
gostermiyen aktif, immatiir ve andiferansiye hiicrelerden tesekkiil
etmigtir. Bu gibi tiimérlerin metastaz yapmalari beklenebilir, Buna
mukabil, biitiinii ile matiir ve diferansiye olan benign tiimérlerin me-
tastaz yapmalar: nadirdir.® Fakat Stout bu tip vakalarm 2.5 cm.
den biiyiik olanlartni malign kabul etmektedir.®

Vettah® anal kanala lokalize olan leiomyomlarin sarkoma degise-
bilecegini yazmaktacdir. Aym miicllife gére Neumann, 1952 de bu tip
bir vaka negretmistir. Salleras ve arkadaglarina gire de leiomyomalar
malign degisim gdsterebilmektedir.*

Yukarda takdim ettifimiz vak’alardan birincisi 1971 tarihinde
klinigimizde rektal leiomyom nedeniyle abdomino-perineal rezeksi-
yon yapilarak tedavi gbrmiistii.? O zaman gkarlan ameliyat mater-
veli (B-658-70) 26 cm. uzunlugunda ve 4.5 cm. gapinda kahn barsak
segmenti idi. Orta bollimde barsak cidan ile digariya dogru devam
eden 12.5 x 9 x 8.5 cm. boyutlarinda muntazam kapsullii lobiile yapt-
da pembe gri renkte, olduk¢a sert kivamda tiiméral dokunun yer al-
dig1 goriilmiigtiir, Kesit ylizii gri beyaz renkte, liff yapida olup erime
ve kanama sahalar: ihtiva etmekte idi. Timériin histopatolojik ince-
lemesinde, bir sahada stkca mitoz, ayrica yer yer genis nekroz ve hi-
yalinizasyon sahalari, hiperkormatik fuziform hiicrelerin palizatlar
ve demetler yaptig1 goriilmiis ve leiomyom tanisi konmugtu (Sekil 4).
Bu hastamizin bulgularr Meyer ve Stout’un gériiglerine uymaktaydi.
Nitekim hasta bir sene sonra tekrar hastahanemize miiracaat etmis
ve karacigerde metastaz tespit edilmigtir.

Takdim edilen ikinci vakamn &zellikleri de birincisine benzerlik
gostermektedir. Bu vakada tiimor, proksimal jejunum duvarina ve
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Sekil 4 .
Leiomyom tamst alan tiumérde diiz kas hiicrelerinin yamis oldufu demetler {H 4 Ex250

mezenter kokiine Iokalize ve iki lob halindeydi. Bunlardan biri
15 x 7 x 8 cm. boyutlarinda, digeri 9.5 x 6.5 x 5.5 cm boyutlarindaydi.
Histopatolojik olarak genis nekroz alanlart ihtiva ctmekte, ayrica
timdr dokusu damardan zengin bulunmaktaydi. Hiicreleri nispeten
tiniformdu. Buna da lelomyom teshisi konmustu (Sekil 5). Bu hasta-
miz da hemen hemen bir sene sonra tekrar hastahanemize miiracaat
etrnig, fizik muayenede karmda vaygmn kitleler ve sintigrafide, kara-
cigerde yaygm ver iggal eden kitleler tespit cdilmigti, Herhangi bir
miidahale yapilamiyan bu hasta taburcu tarihinden lisa bir mitddet
sonra kaybedilmigtir.

Literatiirde tespit edilen vakalarin pek cofunun otopside teghis
edilmis olmasi, bizim vakalarimizin da semptomlar ortaya ¢ikttktan
kisa bir miiddet sonra kaybedilmiy bulunmast bu tip vakalarin prog-
nozunun ne kadar agir seyrettigini gostermektedir. Ayrica radioterapi
ve sitostatiklerin de faydasiz olmasi prognozu daha da agurlagtivmaktadir.

Leiomyoma teghisi koymadan &nce histopatolojik tetkik iyt ya-
pilmali ve muhtelif boyalar kullamlmaldr. Sayet bu yapilmazsa his-
topatolojik teghis yalniz tahmine dayamr.’
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Sekil 5
Leiomyom tanmisi alan vak’ada karakteristik olarak birbirini gaprazlayan demetler
yapmig diiz hticreleri (II4Ex250).

0zet

Bu makalede klinigimizde takip ve tedavi etti§imiz iki, metastaz
yapan leiomyoma vak’asi takdim edilmig ve bu konuda bilgi verilmis-
tir. Literatiir bilgileri ve takdim edilen vakalar gdstermigtir ki: bu tip
vakalarda histopatolojik teghis konmadan &nce preparatlar mutla-
ka cesitli boyalarla boyanmal ve kesin tani ondan sonra verilmelidir,
Metastazlar ortaya giktiktan sonra prognoz afir seyretmekte, yalniz
semptomatik tedavi yapilmakta ve hastalar kisa zamanda kaybedil-
mektedir. Bu nedenle tedavi edilen lelomyoma vakalar: kisa siireler-
le takip edilmelidir.
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@ rganizmanin hemodinamik dengesinin saglanmasinda kan voltimii-
niin degisiklifi biiyiik énem tagir. Kan voliimiiniin muhtelif cerrahi,
kardiovaskiiler, bisbrek ve karaciger hastaliklarinda ve anestezyolojide
teshis ve tedaviye yon verme bakimindan deferi kabul edilmistir.!-8

Konjestif kalp yetmezliklerinde, kan voliimiiniin gerek eritrosit
ve gerekse plazma kompartmanlarinda bir takim degisikliklere sebep
oldugu ve bu degisikliklerin tedavi, bilhassa ditretik tedaviyle normale
dondiigit bildirilmistir,”® Konjesiif kalp yetmezligi patojenezinde kan
voliimii artigiin biiyitk énemi bilindifine gére ve radyoakif maddeler-
le voliim tayininin diger metotlara nazaran dah kolay yapilabilmesi
nedeniyle, bu hastalarda tedaviden 8nce ve sonda yapilan kan volumii
caligmalart faydal olmalktacr. 811

Konjestif kalp vetmezligi olan hastalarda total kan, plazma ve
eritrosit voliimii degerleri radyoaktif metotlaria tayin edilip bu kom-
partmanlarin tedavi esnasinda gésterdifi degisiklikleri, ayrica tedavinin
tesirli olup olmadifii hakkinda hassas bir 6lgii ve erken kalp dekom-
panzasyonunun teshis bakimindan yararh olup olmadigimi aragtirmakla
faydali sonuglar elde edilehilir, Bu {ikirden harcketle gerek bu gekilde bir
aragtirma yapmak ve gerekse alinan sonuglann dolagim yatmeziiginin

* Hacettepe Universitesi Dahilive holumii Ogretim Gorevlisi
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klinik semptom ve bulgular: ile alakasmn incelemek maksad: ile A, U.
Tip Fakiiltesi Radyobioloji Enstitiistinde konjestif kalp yetmezligi
olan hastalarda diiiretik tedaviden énce ve sonra plazma ve eritrosit
voliimlerindeki degigiklikler radyoaktif metotlarla incelenmistir.

Materyal ve Metot

Galisma; muhtelif scbeplere baghh konjestif kalp yetmezligi icinde
olan 38 hasta iizerinde yapildi Vakalarin 24 4 erkek, 14 i kadin olup
hastalarin yaglar1 14 - 70 arasinda idi. Bu hastalar baghca 2 grup halinde
takip edildi. ‘

I. Kisa siire ile takip edilenler: Bu grupta 24 vaka tizerinde gahgld.
Ortalama takip miiddeti 14 - 20 giin arasinda degismekteydi. Bu grupta
3 wvaka hari¢ digerleri klinik olarak kompanze durumda gdzitkmekte
idiler.

2. Uzun miidde! takip edilenler: Bu grupta 14 vaka bulunmaktayda.
Ortalama 44 - 63 giin arasinda incelenip kan voliimlerinin mukayeseli
tayinleri yapildu.

Tedaviden evvel ve sonda her 3 kompartumam alakadar eden voliim
degisiklikleri (kilogram bagsina diigen volim deferleri) kuru agirhik
nazari itibare alinarak mukayeseli olarak incelendi.

Neticeler

Konjestif kalp yetmezliklerinin hepsinde tedaviden evvel kan
voliimiinde artig tesbit edilmis olup, ortalama total kan volamii: 6078
cc., eritrosit voltimii: 2721.8 cc., plazma velmii: 3356.5 cc. bulunmustur.
Total kan voliimii ortalama: 116.8 cc /kgr ve plazma voliimii de ortalama,
65 cc/kgr olarak teshit edildi.

Seks, kalp yetmezliginin devam siiresi, klinik bulgular {(6dem
dahil) ile kan voliimii artip arasinda bir oranti yoku. Keza muhtelif
ditiretiklerin kan voliimii tizerine birbirlerinden farkl tesirlerde bulun-
madiklart tesbit edildi.

Kalp hastalimnin etyolojisi ile kan voliimii artipn arasinda bir
miniisebet yoktu. Yalmz pulmoner mengeli kalp hastaliklarinda kan
voliimiinde arti daha fazla bulundu. Izole pulmoner mengeli kalp
bastaliklar: haricinde kan voliimii artigt kalp btiyiikligi ile bir paralel-
lik gostermekte idi.

Kisa bir miiddet takibi yapilan vakalarda kilo kayb: nisbeten az
(3 - 8 kgr.) bulunmasina kargilik, tedaviden istifade etmeyen 3 vakada;
tedaviden evvel ve sonda hastanin aguhmda bariz bir azalma bulun-
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madi. Uzun miiddet takipleri yapilan vakalarda kilo kaybi 11 - 13.5
kgr. arasinda degismekteydi.

Kisa bir miiddet takibi yapian 21 vakada her 2 kompartmanda da
artig tesbit olundu. Total kan voliimiinde 241 - 1393 cc. eritrosit volimi-
de 33 - 404 cc, plazma voliimiinda ise 199 - 1146 cc. lik artiy bulundu.
Uzun miiddet takip ve tedavileri yapilan 14 vakada klinik olarak tam
kompanzasyonla birlikte her iki kompartumanda da azahs tesbit olundu.
Total kan voltimiinde 794-2102 cc., plazma volimiinde 126-1032 cc.,
eritrosit voliimiinde 206-1468 cc arasinda azlma bulundu. Yine bu
grupta tedaviden evvel ve sonda birim kilogram bagina diigen kan vol-
iimiinde agagida hildirilen bariz azalmalar tesbit olundu. Total kan
voliimit tedaviden evvel 119 cc/kgr., tedaviden sonda 94 cc/kgr., eri-
trosit voliimii 55.5 cc/kgr., dan 41.5 cc/kgr. a plazma voliimii 63.5
cc/ker iken 52.5 cc. ye inmektedir.

Takibi yapihp klinik gifa teshit cdilemiyen 3 vakamizda her 2
voliimde artig bulduk. Total kan voliimiinde artiy ortalama 1080 cc,,

eritrosit voliimiinde 161 cc., plazma voliimiinde ise 919 cc. civarinda
teshit edildi.

Tartisma

Sirkiilasyondaki normal total kan voliimii kilogram bagina 70-80-
cc/kgr, plazma voliimit 40-50 cc/kgr, ortalama eritrosit voliimii ise
26-35 cc/kgr. dir.1*17 Erkeklerde kan voliimé kadinlara gbre % 10
daha fazladir. Kan voliimii, bir gok patilijik ve fizyolojik durumlarda
degisillikler gésterchilir.’#2!  Konjesitf kalp yetmezliklerinde ken
voliimiinde, vendz kompartimandaki geniglemeye bagh olarak artyg
teshit edilir. Bu arada arteriyel kamportiman sabit kalmugtir,'” Ekstrasel-
liiler komparttmandaki artiy daha ziyade interstisiyel bolgeyi alakadar
eder, mesela plazma voliminin %, 10-30, arasinda artiy gostermesine
kargihk interstisiyel bolim % 100-300 arasinda artiy gosterir.!? Yine
Deuteryum Oxide ile 6lgiilen total viicut mayiinde de artig bulunmugtur. *

Sag kalp yetmezligi olan hastalarda asikir intravaskiler volilm
artigina karsilik, sol kalp yetmezligi olan vakalarda genislemiy ve yet-
mezlife ugrams kalp bogluklariyle, pulmener dolagimda toplanan mayiye
bagh olarak sirkfilasyondaki kan voliimiinde hefif bir artig beklenehilir,
baglt olarak sirkiilasyondaki kan voliimiinde hafif bir arti heklenehilir.®

Kronik konjestif klp yetmezliklerinde baglangigta kompanzatris
olarak kalpte hipertrofi ve dilatasyon husule gelir. bu makanizma
baglangicta uygun bir debi saflarsa da bir miiddet sonva ifles eder,
uygun bir kalp debisinin temini i¢in viicut kan voliimiini artirir.!?
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Voliim artign her iki kompartimanda olmakla beraber, esas primer artig
eritrositer kompartimandadir, plazma voliimii artig bunu takip eder,2s 26

Eritrosit voliimiintin artigini izah icin Starling’in (geriye yetmezlik)
plazma volimiindeki artipn izah igin de (ileriye yetmezlik) teorileri
ortaya atilmigtir,?”

Plazma voliimiiniin artip: Dolagim yetmezliklerende kalp uygun
bir debi saglayabilmek i¢in &nce hipertrofiye ufrar. Bir miiddet sonda
bunun iflas sebebiyle kompanzatris olarak su ve tuz retansiyonu husule
gelir.’” Bu devrede kalp debisinin azalmasi neticesinde tegekkiil eden
refleks vazokonstriksiyonla bir kisim kan sirkiilasyondan gekilir, bunun
neticesi intrakapiller hidrostatik basing azalr ,bu da ihterstisiyel mayiin
dolagtma girmesine schep olur.™ ?** Buna ilave olarak interstestyal
mayi tansiyonunun yiikselmesi ve bunun da transkapiller mayi alis
verigini regiile eden mekanizmayi bozmas: sonucunda da bir kisim 6dem
mayii intravaskiiler kompartimana girer.?® Yapilan ¢aligmamizda izole
pulmoner vakalar haricinde kan voliimii artigmin kalp biiyiimesi ile
korrelasyon gésterdifii tesbit edilmigtir.? 28 Konpansasyon neticesinde
kalpte agikér kiigiilme olmaktadir. (Bunu kontrol grafilerini ¢ektirebil-
digimiz 9 vakada tesbit ettik). Bu bulgu bir cok miielliflerin ¢aligmalariyla
da teyid edilmigtir®282%5051 Jzole chronik pulmoner mengeli kalp
hastaliklarinda kalp cbrauc cor puluonale bityiimesinin teshit edilmemesi
akcigerlerin kalp hipertrofisini maskelemesi ve kanmn biiyitk bir kismmin
genislemis pulmoner ve intratorasik damarlarda toplanmiy olmasma
baglt olmasi muhtemeldir.3?

Eritrosit kompartimamnda artig: Dolagm yetmezliklerinde geris-
leyen kalp, pulmoner ve diger ana damarlarin santral rezervuar kapa-
sitelerinin artist sonucunda kan burada toplanmir, adeta hapsolur. Ne-
ticede bu mekanizmamn anoksemiye sebep olarak gerek bhébrek iizerin-
den ve gerekse direkt olarak kemik iligini stimiile etmesi sonucu bu
kompartimanda voliim artigt tesbit olunur,?5:2620 Tlakikaten agikir
anemik 5 vakammn haricindeki biitiin vakalarda yiiksek eritrosit kiy-
metleri tesbit olundu. Kisa bir miiddet tedaviden sonra, klinik olarak
kompanze gibi goriinen vakalarda her iki voliimde de artiy bulundu,
Bunu tam kompanzasyonun saflanamayigt ile izah kabildir. Tedavi
ile fazla miktarda interstisicl mayi peyderpey dolasima girer, yine tartmig
olan intraselliler mayiin tedavi ile intravaskiiler kompartimana girmesi
voliimiin artigni daha da barizlestirir,?® Eritrosit voliimiindeki art-
may1 da, konjestif yetmezlik esnasinda uygun debinin saglanabilmesi ve
hayati ehemmiyeti fazla olan organlara kafi miktarda kan verilebilmesi
igin organizmanin bilhassa karin damarlarinda refleks vazokonstriiksi-
yon yapmast ve kani buralara depo etmesiyle izah kabildir.'? Dola-
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sim yetmezlifiinin tedavisi esnasinda kalbin kontraksiyon lkuvvetinin
geri dénmesi ve uygun debinin saglanmast sonucunda bu vazokonstriik-
siyonun ortadan kalkmast ve burada depo edilen eritrositlerin dolagima
katilmalarryla eritrosit voliimiindeki artisn izah edebiliriz.

Uzun miiddet takipleri yapilan (kuru agirhbfa indirildigi kabul
edilen) vakalartmzda eritrosit voliimiinde daha bariz olmak tzere
her iki volimde de azalma tesbit edilmigtir. Eritrosit voliimiindeki
azahy kolayca izah kabildir: tedavi ile kalp ve intratorasik ana damar-
larin kiigiilmesi ile burada depo edilen eritrositlerin dolagima yeniden
karigmalari ve yine bozulmug olan pulmoner fonksiyonun tedavi ile
normale dénmesi sonucunda eritropoezisi stimiile eden kanoksit tenbih
ortadan kalkar necticede eritrosit yapimi azalr ve bir miiddet icin
durur.?2 Plazma volimiiniin azalmasimi ise; tedavi ile bilhassa
ditiretik tedavi ile tuz ve suyun atilicken beraberlerinde interstisiel
fazla mayil gotirmesi ile izah edebiliriz.

Yine caliymamizda konjestif kalp yetmezligi olan hastalarda hema-
tokrit degerlerini yitksek bulduk. Bunu yetmezlikli hastalarda anoksemi
dolayisiyla eritropoezisin artigina baglacik.? Hakkaten galymamizda
konjestif yetmezlik esnasinda eritrosit voliimiindeki artigm plazma
volitmiinden fazla oldugu tesbit ediimiglir.

Tedaviden klinik olarak istifade etmedigi tesbit olunan 3 vakada
ise bilhassa plazma kompartimaninda ok bariz olmalk tzere her ik
volimde de artiy tesbit olundu. Bunu su ve tuz retansiyonunun devam
etmesi,'” kalp biyikligiinin ve ncticede igindeki kan voliimiiniin
artmasi ve bir kistm interstisiel (ekstravaskiiler) mayiin intravaskiier
boliime girmesiyle?s izah edebiliriz. Eritrosit voliimiindeki hafif artig
da anokseminin daha da derinlegmesiyle izah ettik.

(jzei

38 vakada radyoaktif insan serum albumini (RISA) kullanarak
yapilan c¢ahiymada kan volimiinde her 2 kompartimani da alikadar
eden artig bulduk. 3 gruba ayirarak caligmamizi yaptifimz hastalarda
tedaviden klinik olarak istifade etmiyen birirci grupta kan voliimiinde
bilhassa plazma fraksiyonunda daha bariz olmak tizere artiy teshbit
ettik. Tedaviden klinik olarak istifade ettigi goruliip, ancak kisa bir
miiddet takibi yapilabilen vakalarimizda bilhassa plazma boliimiini
alakadar etmek iizere her iki kompartimanda voliim artisi teshit etiik.
(P <0.001). Tam kompanze oldugu samlan uzun miiddet tedavi alunda
takip edilip, agikar kilo azalmasi miigahade edilen 14 vakamizda ise
eritrosit voliimiinde daha fazla olmak iizere agikir azalama bulundu
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{p<0.001). Ayrica muhtelif diiiretiklerin kan voliimii iizerene birbir-
lerinden farklz tesir etmedigi, konjestif kalp yetmezliginin devam siiresi
ile, buna sebep olan primer kalp hastalifinin kan volitmii iizerine farkl
sekilde tesirlerinin olmadigi anlagildi. {Buna pulmoner mengeli klp
hastaliklari istisna tegkil edip eritrosit voliimiinde agikir artma ile karak-
terizedirler.) Bundan bagka tdem ve diger klinik bulgularla kan voliimii
artip arasinda bir miinasebet bulunamadi, pulmoner mengeli dolagim
yetmezlikleri digindaki diger kalp hastaliklarmda kan voliimii artmas-
nin kalp bityiikligi ile orantili oldugu bulundu.

Nihai olarak bu ¢ahgmamizin en kiymath sonucu: Kan voliimii
tayininin bir kalp hastasinda dekompanzasyonun baslangicini, keza
dekompanze bir kalp hastasinmn tedavi ile kompanze hale geldigini
diger klinik bulgu ve tetkiklerden daha erken ve dofiru olarak goster-
mesidir.
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Haceltepe Tip {Cerrahi Balteni
1973 { Cilt 6 / Saya 2 [ ss. 130 - 137

Yeni Bir Bronkodilatator,
Terbutaline (Bricanyl)

Dx. Sadi Sun*

Bronkospazma baglt obstriiktiv solunum  bozukluklarinda en etkili
ilaclar, stiphesiz ki sempatomimetiklerdir.

Giiglii bronkodilatatér adrenalinin kardiyovaskiiler sisteme isten-
meyen yan etkilerinin olmast, bunun yerine yan etkisi az olan etkili
bronkodilatatér ilaglarin aranmasina yol acmugtir,

Yaygin olarak kullanilan bronkodilatatérler (isoprenaline, orciprena
line) tasikardi, kalp debisinde artma ve E.K.G. de ST ve T degisik-
likleri gibi yan etkiler gostermelerinden bagka, astmada 6litm orannin
artmasindan da direkt olarak sorumlu tutulmustur (Editor, 1968 ve
1971).

Adrenerjik beta ctkinin, kalp igin beta-l ve bronglar icin beta-2
olarak iki ayrr tipte oldugunun gésteriimesi ve spesifik beta-1 blokerlerin
bulunmast, beta mimetik ilaglarin beta-1 blokerlerle birlikte kullanil-
mastyla, kalp ve arteriyel PO, iizerine istenmcyen yan etilerinin kal-
dinilabilecegi gosterilmistir (Palmer ve ark. 1969). Ayrica spesifik olarak
beta-2 etkist olan sempatomimetik maddeler bulunabilecegi fikri dogmug-
tur.

Bu gahsmada beta-2 etkisi distiin bir sempatomimetik ila¢ olan
terbutaline’in  [1-(3,5-dihidroxyphenyl} 2-t. butilamine ithanolsulfate]
kardiyovaskiiler sistem ve arteriyel PO, iizerine etkisi incelenmistir.

OH . CH,
/" \ CH - CH, - NH - C - CI,
OH ~—7 oH CH,

Materyal ve Metot

Galiyma, yaglar: 27-52 (ortalama 37.25) olan 5 erkek, 3 kadm
8 astmall hastada yapilmugtir. Ilacin etkisinin izlem siiresi 30 dakikadir.

# Cerrahpaga Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanmasyon Kiirsiisii
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En az 6 saatten beri ag olan hastalarda yatar durumda arter basinc,
arteria brakialis yada radialis’e konan iZneye ve santral ven basinci
vena subklavia’ya konan katetere baglanan (Statham) basing trans-
duserleriyle élgiilmiig, E.K.G. {II, derivasyon) ve el parmagina baglanan
nabiz alicist ile periferik nabiz traseleri Helige rekordertile kaydedilmigtir,

Arterdeki igneden heparinle islatilmag enjektorlere:
1, llag verilmeden once (kontrol)

2. Verildikten 3-5 dakika,

3. 10 dakika,

4. 30 dakika sonda arteriyel kan Srnekleri alinarak PO,, PCO,
ve PH, (IL 113 8) analizatorii ile 6lgiilmiis, baz-ekses ve standart bikarbo-
nat degerleri Severinghaus cetvelinden hesaplanmagtir. '

Hazirlig yapilan hastalar 20 dakika istirahat ettikten sonra kontrol
olgiileri yapilmig, vena subklavia’dan giden serum iginden 0,5 mg.
Terbutaline sulfate 30 saniyede verilmigtir.

Bulgular
Aragtirmamizin. bulgulars Tablo I de gésterilmigtir,
Nabiz bulgulan (Sekil 1).

160 +
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NABIZ
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Kontrol degerleri : 60-100 ortalama 87.1 (4 13.43)
Terbutaline verildikten,

1 dakika sonra : 110-160 ortalama 118.5 (£ 17.26)

3-5 dakika sonra : 110-140 ortalama 123 (4 15.04)

10 dakika sonra : 105-140 ortalama 111.3 (4= 19.20)

30 dakika somra : 96-125 ortalama 103.2 (+ 16.27)

Sistolik Arter Basinci (Sekil 2)

180 4
170

torr.

160
150
140

130 S I

120 -

BASINCI

110
100 1
80

70 - \\\/// —

60 -

ARTER

50
40

20
10

YT e B S L RAKIKA

K01 & 10 20 30
ARTER BASINC]




HACETTEPE TIP/CERRAH! BULTENI 155

Kontrol degerleri : 100-175 ortalama 124.3 (4 25.27)
Terbutaline verildiketen,

1 dakika sonra : 75-130 ortalama 97.5 (4 15.84)

3-5 dakika sonra : 90-175 ortalama 128.1 (L 24.67)

10 dakika sonra : 80-165 ortalama 121.3 (4 25.74)

30 dakika sonra : 85-170 ortalama 129.2 {4 21.45)

Diastolik Arter Basinc

Kontrol degerleri : 40-110 ortalama 73.7. (4 18.89)
Terbutaline wverildikten,
1 dakika sonra : 30-105 ortalam 63.5 (L 21.23)
3-5 dakika sonra : 350-105 ortalama 71.2 (4- 12.27)
10 dakika sonra : 40-100 ortalama 66.2 (- 16.30)
30 dakika sonra : 50-90 ortalama 69.3 (L 13.67)

EE.G,

2. derivasyon bulgularinda bilirli bir degigiklik tesit edilmemaistir,

Arteriyel PO, (Jekil 3)
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Kontrol degerleri : 51-92 torr ortalama 64.62 (4 14.98)
Terbutaline verildikten,

3-5 dakika sonra : 49-90 torr ortalama 71.57 (4- 15.20)

10 dakika sonra : 49-90 torr ortalama 63.87 (4 13.27)

30 dakika sonra : 47-90 torr ortalama 64-00 {L 13.70}

Arteriyel PCO, (Sekil 3)
Kontrol degerleri : 23-59 torr ortalama 35-50 (4= 11.53)
Terbutaline verildikten,
3-5 dakika sonra : 22-45 torr ortalama 31.14 (L 9.11)
10 dakika sonra : 18-46 torr ortalama 31.00 (4 9.20)
30 dakika sonra : 19-48 torr ortalama 31.12 (4 9.28)

Baz Ekses Degerleri (Sekil 3)

Kontrol degerleri : (4 11,3) (-8) mEq/L ortalama (-2.34) mEq/L
(+ 6.86)

Terbutaline verildikten,

3-5 dakika sonra : (+ 3), (-9) mEq/L ortalama {(-5.2) mEq/L
(£ 3.8)

10 dakika sonra : {-+ 4.5), (-12) mEq/L ortalama (-3,19) mEq /L
(4 7.64)

30 dakika sonra : (4 L.5), (-10) mEq /L ortalama {-5.75) mEq /L
(4 3.84)

Tarfisma

Arner ve ark. (1970), normal sahislara i.v. (0.20 mg.) Terbutaline
verildikten sonda tagikardi oldugunu ve bunun en yiksek degere 1.5
dekikada vardigi: tespit etmiglerdir.

Vakalarimzda da ild¢ verildikten sonra nabiz sayist artmis, en
viiksek degerlere 4 vakada 1. dakikada ve diger 4 vakada ise 3-5 da-
kikada ulagmugtir. Dakikada 87.1 (4 13.43) olan kalp atim says
ortalamasi, ila¢ verildikten sonra birinci dakikada 118.5 {4 17.26)a
cikmugtir, 3-5 dakikada 123 (- 15.04)e yiikselmigtir. 3-3 dakika son-
raki nabiz sayisi ile kontrol degerleri arasindaki fark ¢ok belirlidir.
(P<0.001 (Tablo I, §ekil 1).

Arner ve ark. (1970), sistolik basing ortalamasinin 1.5 dakikada
124 (4- 2.6)dan 133 (4 3.3)e yiikseldigini, diyastolik basmg ortala-
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masinun ise 68 (4 1.8)den 59 (4 2.3}e diistiigiint ve nabiz amplitii-
diiniin arttigin: bildirmiglerdir.

Bizim bulgularimizda ila¢ verildikten 1 dakika sonra  sistolik
(124.3’den 97.5’a) ve diyastolik basing ortalamalar (73.7°den 63.5%a)
diigmiistiiv. Nabiz amplitiidii ise azabmugtir (Tablo LI).

3-5 dakikada sistolik {128.1) (4 24.67) ve diyastolik (71.2) (£
12.27) basing ortalamasimin yikseldigi ve bunlarin sonra yavas yavag
diigerek yarim saat sonunda hald kontrol degerlermden yitksek kaldi-
g1 (swrasiyla 129.2 (4 21.45) ve 69.3 (£ 13.67) saptanmugtir.

Arne ve ark. (1970) rv. 0.20 mg. Terbutahne in etkisinin 45
dakika sonra gectigini bildirmiglerdir.

Halbuki, 60 dakika izledigimiz 3 vakada bu siire sirasinda nabiz
sayisinin (10-30) ve diyastolik arter basincmin (20-40 torr) kontrol
degerlerinden vyiiksek kalchfme tespit ettik.

Hastalar: daha wvzun siire kontrol altinda tutmak kabil olmadi-
gmdan etkisinin tam kayboldugu zaman tespit edilemedi.

Halen yaygin sekilde kullantan isoprenaline ve adrenaline gibi
bronkodilatatérlerin vantilasyonu diizcltmesi, ozellikle FEV]1 ve FEV1/
FVC oranini artirmasina ragmen, gerek kalp debisini ve dolagim hi-
zimi artirarak, gerekse pulmoner damar vyatagini genisicterek arteri-
yel kanin oksijenlenmesini bozdugu gdsterilmigtir (Palmer ve ark.
1967, Rees ve ark. 1967). : -

Palmer ve ark. (1967, 1968, 1969) calismalarinda agir astmalr
hastalarda isoprenaline aerostliinden sonra arteriyel PO, ortalama-
larmmin sirasiyla: :

68.4 (4 7.2) den 66.1 {+ 9.0)
68.6 (+ 7.4) den 64.60 (- 8.7)
75.2 (4 12. 1) den 71.9 {4~ 12. 1) e digtigiing bildirmiglerdir.

Carlsttdm  ve ark. (1970)min galigmalarmda normal- sahislarda
cilt altina 0.50 ve 0.25 mg. Terbutaline verildikten 15 dakika sonral
nabiz sayist ve arter basincmda belirli artig oldugu dénemde arteriyel
PO, degerlerinin 1.1-3.7 torr yiikseldigl tespit edilmistir.

Bizim bulgularimizda 64.62 (- 14.98) torr olan arteriyel PO,
degerlerinin ortalamasi Terbutaline’den sonra ilk 2-5 dakika iginde
71.57 {4 15.20) torr’a yiikselmigtir. f0 dakika senra ortalama deger
ise 63.87 (4 13.27) dir. Yarim saat sonunda ise ortalama deger, kon-
trol degerine egittir (63.70} torr {Sekil 3).
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Arteriyel PCO, degerleri ortalamasinda (85.50 torr’dan 31.12
torr’a) Terbutaline’den sonra belirsiz bir diigits gorillmektedir. Bu
bulgular Carlstrém ve ark. (1970)mn bulgularina uymaktadar.

Bizim bulgularimizda da Carlstrém ve ark. (1970)nmink: gibi
Terbutaline’den sonra B. E. degerleri ortalamisinm -2, 3 mEq [ L’den
-6.4 mEq [ L’ye diigtiigti {metabolik asidozun) arttift tespit edilmigtir.

Carlstrém ve ark. (1970) B. E. deki bu diisiisiin Arnold ve ark,
(1968)min bulgularma dayanarak kanda laktik asidin artipn ile acik-
lanacagim ileri siirmiislerdir.

Sonug

Daha ¢nceki gahgmalarda Terbutaline’in kardiovaskiiler sistem
Uzerine olan etkisinin isoprenaline, orciprenaline’dan daha az oldugu
belirtilmigtir (Arner ve ark, 1960 a.b., Carlstrém ve ark. 1970).

Hinds ve ark. (1971) halopropane alan kedilerde ventrikiiler
aritmi yapabilmek ig¢in Terbutaline’in isoproterenole’den 10-500 de
fa daha yiiksek dozda kullanilmasi gercktigini bildirmiglerdir.

Brong genigletici ve aritmi yapici dozlarinm gok farkl olusu, Ter-
butaline’in anestezi sirasinda goriilen boronkospazmalarin tedavisin-
de yararli olacagim diigiindiirmektedir. '

Bizim ¢algmalariouz, iv. Terbutaline’in kardiovaskiiler sisteme
beta-1 etkisinin belirli oldugunu, fakat bu etkiye ragmen arteriyel
PO, yi diigiirmeyip, aksine yiikselttigini géstermistir.

Biitiin bu bulgular Terbutaline’in etkisinin diger bronkodila-
tatdrlerden daha uzun stirdiigtinti ve yan etkilerinin daha az oldugu-
nu ortaya koymaktacr.
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Spirale Bagli Uterus
Perfasyonu*®
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R ahim i¢i aracinin gebelikten korunmada hemen hemen en iyi yollar-
dan birisi olarak tavsiye edilmesinden bu yana bu yolla karsilasilacak
komplikasyonlarm neler olabilecegi bir gok merkezlerde arastirilmaya
baglanilmigtir, Bu aragtirmalardan elde edilen sonuclardan bir tanesi
tizerinde énemle durulmaya deger. Bu komplikasyon R.I.A. tatbikinden
sonra meydana gelen uterus riiptiiriidiir, Tietze! caliymalarmda bu kom-
likasyonu 9, 0,2 olarak bildirirken, Wilson ve Ledger? aragtirmalarinda
1/400, Wei® ise 1000 vaka igin 0,05 olarak bulmugtur. Bu konuda yapil-
mis olan diger aragtirmalarin sonuglari arasmda genis ayriliklar bulun-
maktadir.* ¢

Biz de klinifimizde bu konuda bir aragtirma yapmay1 uygun bul-
duk.

Materyal ve Metot

R.I.A. tiitleri icinde en emin ve an az riiptiir komplikasyonunun
en az oldugu bilinen Lippes loop* arastirma aracimiz olmugtur, Bilin-
digi gibi bu loopun A,B,C, ve D olmak tizere 4 cesitli bulunmaktadir.
Klinigimiz Aile Planlamasi Bélimii’'ne miiracaat eden hastalarimizda
Once anamnez alindiktan sonra, tam bir jinekolojik muayene yapilmak
tadir. Boylece kontrendikasyon tesbi edilmeyen vakalara spiral ygulan-
maktadir. Bu hastalara fazja kanama, siddetli karm agrisi ve ateg halle-
rinde mutlaka acil olarak béliimiimiize miiracaat etmelerini sikayeti ol-

* Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi Kadm Hastaliklar: ve Dogum bélimit
galigmalarindan.
** Ayni Fakiilte Kadin Hastaliklarn ve Dogum Bolimii Dogenti
*#% Ayni Fakiilte Kadin Hastahklar ve Dojum Bolimii Asistam
#4%% Ayni Fakiilte Kadin Hastaliklari ve Dogum Bolimii Dogenti
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mayanlara da ilk adetten sonra kontrol icin gelmelerini tavsiye etmekte-
yiz. Bu zaman uygulanan muayenede bilhassa spiralin ipliklerini kont-
rol etmekteyiz. Zira uterus riiptiirdt en fazla bu ipliklerin tesbit edileme-
digi vakalarda ortaya ¢tkmaktadir, Bulgulart normal olan vakalari her
6 ayda bir tekrar kontrol muayenelerine cagirmaktayiz.

Bu kontrollerde hasta karin agrisindan sikayet ediyorsa veya mua-
yenede R.I.A.mn ipleri kayboldugu teshit edilirse radyografik tetkixler
yapilmaktadir, Bu tetkikte arag gorilmedigi taktirde, digmis olduguna
karar vermekteyiz. Arag bulunursa 6n-arka ve oblik pozisyonlarda his-
terosalpingografik tetkikler yapmaktayiz. Boylece aracin batin icindeki
yeri daha iyi teshit edilmiy olmaktadir. Uterus kavitesi disinda aracin
goriilmesi batm bogluguna digmiy oldugunu gostermektedir. Parsiyel
clarak batin bogluguna gegmis vakalarda aracin bir kismu kavite iginde
iken diger kistm bu boglugun diginda bulunmaktadrr. Bu vakalarda opak
madde pelvis bogloguna sizabilmektedir.

Boliimiimiizde 1965-1970 vyillari arvasinda 1743 vakaya arac tatbik
edilmistir. Vakalarin hepsi multipardi. Hepsi asistan veya miitehassis
olmak iizere hekim tarafindan uygulanmiti. Vakalarimizin 5 tanesinde
uterus perforasyonu teshit edildi (Tablo T). Buntar 25-32 yas arasmda olup
yag ortalamalars 27 idi. 3 tanesinde jinekolojik muayenc 3.cii derecede
retroversiyon, 1 tanesinde anteversivon, | tanesinde de l.ci derecede ret-
roversiyon gostermekteydi. Vakalarimizin birinde arag omeniuma ya-
pismig, 2 tanesinde hemen uterusun arakasinda, 1 tanesinde pelvis bog-
lugunda, 1 tanesinde ise parsiyel olarak arac uterusun dn duvarini kis-
men gecmis, mesane ile uterus 6n yiizii arasmda bulunuyordu. Hastalar
araclari 2 ay ile 12 ay arasmda defisen bir siire ile tagimiglardir, Bunlar-
dan hic¢birinde pelvik peritonit veya barsak tikanmasi tablosu meydana
gelmemigti.

Tartigma

Uterusun perforasyonu gitphe edildigi zamanlarda histerosalpin-
gografi kiymetli hir teshis aracidir. Uterus kavitesinin histerometre ile
tetkik edilerek aracin, orada bulundugu hakkinda kanaat sahibi olmak
bunun, perforasyon yapmadigr anlamina gelmez. Zira bu aracin tam
olmayan bir migrasyonu olabilir. Aynr sekilde direkt batin grafisi de per-
forasyon hakkinda her zaman tam hir fikir vermez. Bu tetkik ancak ara-
cin diigiip ditsmedigi hakkinda bilgi vermektedir. Diigmemis olan vaka-
larda ara¢ migrasyonu tam olmamig ise aracin gérinéimii pelvisin orta-
sinda bulunabilir ve hize perforasyon olmanus intibaim verir. Direkt
batin grafisi ¢ekilirken uterus kav‘iteé;i icine konulan bir histerometrenin
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perforasyonu teshit etmede faydasi vardir. Arag histerometreden uzaktaa
bulunursa bir perforasyon bahis konusudur. Fakat parsiyel migrasyon
durumlarinda bu metodun bir faydast yoktur,

Hall ve arkadaglarinin’ cabymalarinda ara¢ ipinin kaybolmug ol-
dugu vakalarda %, 18 oraminda uterus perforasyonu tesbit edilmigtir. Bu
oldukea yiiksek bir degerdir. Kontrol muayenelerinde ara¢ ipinin bulun-
madif vakalarda performasyon ihtimalini akla getirmek lazimdir.

Vakalarimizin 45.1, ipinin bulunmamasi nedeniyle tetkik edilmis
bunlardan 5.inde riiptiir, 40 tanesinde de digme tesbit edilmigtir.

Ara¢ migrasyonu icin gebe uterusun ne nisbette sorumlu olaca-
g1 da incelemeye deger. Klinigimizde tam olmayan abortuslarm teda-
vileri yapildiktan sonra ara¢ tatbik edilmektedir. Perforasyon tesbit et-
tigimiz vakalar da béyle vakalar degillerdi. Andolsek’e gre de arag bu
tarz uygulamada tehlikeli degildir. Post partum devrede ara¢ uyguladi-
guniz vakalarimizda da perforasyon meydana gelmedi. Perforasyon tes-
bit etmis oldugumuz vakalarm gebelikle bir iligkileri yoktur. Halbuki
Buchman’in® aragtirmalarmda post partum devrede perfarosyan nadir
olmayarak gériillmektedir. Aragtiricilar post partum ilk iki ay iginde ya-
pilan uygulamada perforasyon nishetini yiiksek bulmuglardir,? 4 #

Uygulama swrasinda aracin uterus duvarini deldigini tesbit etmek
pek kolay degildir. Béyle vakalarda hastalar daha sik olarak kontrole
cafnrilarak arac iplerinin bulunup bulunmadif: tetkik edilmelidir, Béyle
hastalarimizda 3 giin, 15 giin ve 1 ay sonraki kontrollerimizde arag ip-
likieri normal verlerinde bulunmuglardar.

Vakalarimizin 3.tnde ileri derecede retroversiyon olmasi, uygulama
esnasinda sevkedici borunun uterus arka duvanm deldigi fikrini vermek-
tedir. Nitekim iki vakada arag uterusun arka duvarinda, yavisi kavite
icinde, yans da pelvis boglugunda bulunmugtur, Sevkedici borunun kar-
st direngle karsilastzg1 vakalarda kuvvet kullanmamak lazimdir, Bu du-
rumlarda servikal kanalin bir miktar dilatasyonu uygun olmaktadir.
Boylece zorluk kanaldaki direngten ileri geliyorsa, bu giderildikten son-
raki direncleri utarus duvarinm kendisi olarak kabul etmek gerekir.

Sonug

Sonug olarak, R.I.A.inin migrasyonu ve utarus perforasyonu baz
aragtirictlara gore puerperal uterus ise de, bizim tetkiklerimiz bu olaymn
genis capta araci tatbik eden hekimin bazi basit kaidelere dikkat etme
sine baglt oldugunu gostermektedir, Uterusun biiyiikliigtintin ve pozis-
yonunun iyi bilinmesi ve uygulamanm yanlis dogrulutuda olmamas: ge-
rekir. Bu sonug MacFarlan’in® aragtirmalarina uygundur.
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Ozet

1965-1970 seneleri arasinda Klinigimiz Aile Planlamasi Bsliimiinde
1743 vakaya Lippes loof R.I.A. uygulanmis ve bunlardan 5 tanesinde
uterus perforasyonu teshit edilmistir. Galigmamizda riiptiir sebebleri tize-
rinde durulmug olup, diger arastiricilarin bu konudaki galigmalar: gbz-
den gegirilmigtir.
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Intrakranial
Meningiomalarda
Radyolojik Bulgular

Dog. Dr. Ciineyt Egeli®

E ntrakranial meningiomalar hakkinda uzun senecler gerek anato-
mo-patolojik, gerek klinik ve gerekse radyolojik olarak birgok maka-
leler yayunlanmigtir. Bunlarm bir kismi artik klasiklegmistir. Bizim bu
yazimizdaki gayemiz, 1969-1972 arasi 4 sene igerisinde tespit ettigi-
miz 25 vakaya ait bir seri caliymamizi deZerlendirmektedir. Bu seri
calismamizda vakalara ait yag, cins ve lokalizasyon skl ile direkt
kranyum grafilerinde tesbit edilen rontgenolojik bulgular belirtilmi,
serebral angiografilerin degerlendiriimesi iizerinde durulmugtur.

Genel Bilgiler

Meningioma, araknoidin yavag biiyiiyen benign bir timordiir.
Cogunlukla intrakranial olarak bulunur. Extrakranial elarak nadiren
orbita cukurunda ve spinal cord’da tespit edilebilir. Biitlin intrakra-
nial tiimorlerin 9, 12-15%ini teskil ederler. Biiytikliikleri miihtelil olup,
tck veya birkac adet olabilirler. Erigkinlerde ckseriya 40 yas iizerinde
goriiliirlerse de nadiren cocuklarda da goriilebilir. Benign tabiatta
bir tiimér olmasma ragmen, dayramgi hagin olup, bitisik dokularda
baski ve lezyon yaparlar. Tiimor serbest kenarlarda iyi bir gekilde an-
kapsiiledir, fakat meningeal yapigma yeri komsu kemige teceviiz eder.

Cogunlukla tamamen qkarilabilir. Bazen kismi cikarilmalardan

sonra nitksler goriiliir. Ventrikiillerde ve silviyan fissurtin derinlikle-
rinde goridenler de oldufu gibi, bu tiimérlerin meningeal baglanti-
lar1 olmayabilir. Pendergross ve Hoppe goriiniir intrakranial mengei
olmayan ve yeri frontal kemigin diy yiiziinde bulunan bazi meningi-
oma oOrnekleri vermiglerdir.

* Haceitepe Universitesi, Tip Fakiiltesi Radyolaji Dogentl.
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Meningiomalarmn kranial lokalizasyonlar1 oldukga cesithidir. Cus-
hing’e goére lokalizasyon simiflandirmasi géyledir: Suprasellar bolge,
kranial sinir foraminalari, etmoidin olfaktor cukuru, sfencid kanatlar,
silviyan yaritk bolgesi, beynin konveks korteksi, parasagittal bélge,
transvers ve sigmoid siniisler,

Tiimér gogunlukla yuvarlak veya sferoit bir form gésterir; dura
ile kiigitk bir baglantist vardir. Bagka bir formu plak halinde yasst olup,
duraya yayumigtir ve oldukga genis bir alam kaplar. Histolojik olarak
meningioma araknoit ve pianin villislerinden cikar. Ilk oénceleri tii-
mdriin durada oldugu, villislerin duraya yapigmasmdan dolayr diisii-
ntilmiigse de Cushing titmériin mesotelioma ve araknoit ¢ikigh oldu-
gunu gostererek meningioma deyimini kullanmistir.

Materval ve Metot

Incelememizin materyelini son dért sene igerisinde (1969-1972) has-
tanemizde yatarak ameliyat olmug ve sonuglar: histopatolojik olarak
ispatlanmig 25 vaka tegkil etmektedir. Vakalarumiz arasimda en kiigii-
gii, 8, en biiyligii 70 yaglarinda olup, kadin ve erkek orani egit olarak
tesbit edilmistir, Yag ve cinse gore sikltk dagilimi Tablo I de verilmistir.

TABLO I
Yas grubu Erkek Kadm Toplam

0-9 I I- 1

10-19 2 2

20-29 1 1
30-39 - 2 2 4
40-49 7 1 8
50-59 1 4 5
60-70 2 2 4
Genel Toplam 13 12 25

Vakalarimizda tespit ettifimiz lokalizasyon dagilimi yas ve cins
dagilmm gibi literatiirdeki degerlere ¢ok yakm bulunmustur. Lokali-
zasyonlara gére dagilim Tablo IT de gériilmektedir.

TABLO II
Lokalizasyon Vaka sayisi Yiizde
Para-gagittal lezyonlar 8 32
Beyin konveks kort. lezyonlar 10 40
Baziller lezyonlar 4 16
Falks lezyonu 2 8

Sagittal siniis lezyonu 1 4
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Metot

Bizim standart direkt film incelememiz, arka-on, sag ve sol late-
ral, on-arka (Towne duruglar: ihtiva eder.

Serebral Angiografi: Iki planli Sanches-peres otomatik film
degistiricisi ile alinmustir, Her planda iki saniyede g film olmak iizere
dort saniyelik bir izla toplam olarak her planm alts filmlik bir goriin-
tisii elde edilmistir, Kontrast madde olarak 10 cc. 9% 76 lik urografin
arteriakarotis internadan perkutan ponksiyon yapilarak elle enjekte
edilmigtir. Nadir durumlarda ikinci bir enjeksiyon yaplarak oblik
grafiler gekilmigtir. ki planl: Schénander (veya Sanches-peres) oto-
matik film degigtiricisi kullanilmasi avantajlidir. Zira enjeksiyondan
evvel iki yénlii rutin direkt grafiler elde edilir. Genellikle her iki plan
igin bir defahk enjeksiyon yeterlidir, Muayene miiddeti kisa olup,
cahisanlar igin radyasyon miktart da azaltilmigtir.

Direkt grafilerde tespit edilebilen radyolojik bulgular su sekilde
siralanabilir: En sik rastlanan spesifik belirtisi lokalize olmug Hiperosto-
zis, vaskiileritede artma ve psommamatiz kalsifikasyondur. Sellar
degigiklikler ve pneal kayma diger intrakranial lezyonlarda da goriil-
diigtinden spesifik degildir.

Tespit edilen hiperostozisin en kiigitk tipi endosteomadir. Ti-
mérin dural baglandif yerde ice dogru giren bir kemik kalinlagmast
alamdir. Hiperostozisin iki komponenti vardw. Bunlardan biri kemige
tiimor  hiicrelerinin infiltrasyonudur, Bu infiltrasyon Havers kanal-
larmda intratrabekular boglukta goriiliir. Bu bogluklarin geniglemesi
ve vaskiiler kanallarm artmasiyla kemik siinger goriintimiinili alr.
Hiperostozisin ikinci komponenti ise yeni kemik yapimuidir. Yeni te-
sekkiil eden kemik tabakalar halinde kafatasina paralel veya giines
wint geklinde spikuler tarzda olur (Sekil 1-2).

Hiperostozisin aksine, bazen meningiomalarda kemik harabiyeti
goriilebilir. Bu bir istilamin degil, fakat bir basincin sonucudur. ic
ve dig tabulalarda baski nedeniyle incelme veya erozyomlar husule
gelebilir.

Meningiomalar kafatasinm vaskiiler kanallarinda vaskiiler de-
gisiklizc sebep olurlar (Sckil 3). Bu degisiklikler birkag cesittir:

1. Timér tarafindan meydana gelen degigiklikler: Direkt olarak
goriilen bu degisiklikler genis kanallardan meydana gelmiy af veya
yildizvari gériintimlerden ibaret olup, birden fazla genislemis kanal-
lar dural sinlise dogru uzanmlar.
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Sekil 1
Y., 168100, 50 Y, E, Sol paryetal bblgede lokalize hiperostozis gisteren meningioma.

Sekil 2
ILT., 193960, 40 Y, K. Spikiiler tarzda hiperostozis gisteren parasagittal meningioma
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Sekil 3 a
H.T., 203825, 55 Y, K. Paryetal 6n bilgede hipervaskiilarite ve diploik ven geniglemest
gbsteren parasagittal meningioma.

Sekil 3 b
Aym: vekada prekallozal arter hélgesinde ver degigiklii, bulutlanma ve patolojik
hoyanma.
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Sekil 4 a
F.K., 145707, 61 Y. K. Sfenoid kanat meningiomasi. Suprasellar bélgede sfenoid
kanadinda kalsifikasyon ve sellar harabiyet.

Sekil 4 b
Aym vakanin anjiograminda orta serberal ve karotid arter sifonunda itilme ve yaylanma
goriilmektedir.
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2. Tiumérii besleyen kafatast vaskiiler kanalmin geniglemesi:
Bu daha ziyade arteria meningika medianm ve diger damarlann ge-
niglemesi seklinde goriiliir.

3. Diploik damarlarda genigleme: Serebral venlere tazyik edil-
mesi neticesi vendz basing artarak frontal, paryetal 6n ve arka diploik
venlerde genigleme goriiliir.

Tiimor kalsifikasyonu rontgenogramlarda tipik noktavi tarzda
flokulent depolar halinde goriiliir. Bazen genis alanlar halinde bazan
da bulutlanma tarzinda lekeler seklinde homojen olabilir (Sekil 4).

Bazi vakalarda yukarida sayilan bulgularin birkagmin beraber
oldugu goriilebilir, ve tamy: direkt grafilerle koydurucu nitelikte ola-
bilirler. Sellar degigiklikler ve pneal kayma spesifik degildir.

Vakalarimizin 7 sinde (9% 30) direkt réntgenogramlarda hicbir
bulgn mevcut degildir. 18 vakada (9, 70) direkt patolojik bulgular
vardi. Leigh, T.H., Hareld, G. Herman, W., ve arkadaslarinin takip
ettikleri bir seri vakalarda direkt bulgularin degerleri aym oranda
goriilmekte idi. Vakalarmmzdaki direkt grafilerin degerlendirilmesi
Tablo III de gortilmektedir.

Anjiogramlarda tespit edilen radyolojik bulgulart nonspesifik
ve belirli spesifik bulgular olarak degerlendirmek miimkiindiir. Nons-
pesifik arteriyel yer degisiklikleri tiimériin yérine gbre on serebral ar-
ter ve dallarmda lokal yer degisikligi ve yaylanma, ayrica orta hattan
kargi tarafa dogru kayma tarzinda goriilebilmektedir. Keza orta sereh-
ral arter grubunda da benzer degisiklikler tespit edilebilmektedir. An-
Jjiogramlarda tespit edilebilen belirli spesifik vaskiiler degisiklikler ise
I-Arterin tlimér bolgesinde tlimériin cidarma wygun tarzda ampu-

TABLO 111
Direkt bulgular Vak sayst Yiizde
Normal 7 30
Patolojik 18 70
Lokalize hipercstozis 8 32
Vaskularitede lokal artma A 20
Tiumdr kalsifikasyonu 4 16
Spikile tarzda lokal degisiklik 1 4
Lokalize kemik resorpsiyonu i 4
Sellar degigiklik 3 12
Pneal yer degisikligi i 4
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7 Sekil 5 a
N.D., 247709, 27 Y. E. Sol paryetal meningioma, Anjlogramda damarlarin tiimér
cidarina uygun tarzda amputasyonu, ve anormal damarlanma.

Sekil 5 b o
Aym vakada anjiogramda geg fazda bulutly gériiniimiin devam etmesi.
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tasyon gistermesi (Sekil 5 a). ve (Sekil 6 a-b). 2- Homojen bulutlu
bir gériintimiin vendz faz siiresince devam etmesi (Sekil 5 b). 3- Anor-
mal damarlanma (Sekil 5 a). 4- Bulutlu gériiniim iginde radyolusent
defektler (Sekil 3 b). Biitiin bu belirli goriiniimlere ragmen, bazan
anjiogramlarda glioblastoma multiforme ve metastatik tiimérlerin
ayirdedilmesi miigktil olabilmektedir.

Vakalarimizin 19 una anijiografi yapilmsg, 3 i normal goriilmiig-
tiir. Diger vakalrda spesifik ve nonspesifik arteriyel yer degisiklikleri
509, oraminda goriilmiigtiir.

5zet

25 vakalik bir intrakranial meningioma rontgen ¢aligmasi sunul-
mustur. Bunlarin yag, cins ve sikhikla goriilen lokalizasyon dagilimlar:
ozetlenmigtir. Anjiogramlarda tespit edilen nonspesifik ve spesifik
arteriyel bulgular verilmis ve vaklara ait anjiogramlar ve réntgenog-
ramlar resimlendirilmigtir.
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lItrasonik Muayene ile
FetUsin Intrauterin
Gelismesinin ve Gebehk
Yasinin Tesbm

Dr. Eflatun Gokggm**

otal biparietal kutrun, ultrasonik muayene ile dlgiilmesi son yillar-

da fetiis aguwhgmm teshitinde® f{etiisiin intrauterin geligmesinin
degerlendirilmesinde® 7 '* ve dismaturite!! ve intrauterin fetiis &liim-
lerinin? teghisinde kullaniimagtir. Bu kutur, gebelik boyunca biiyiime-
sine devam eder ve biiyiime fetlisin gelismesi ile dogru orantil ola-
rak artar. Bu artyg, gesitli otérler tarafindan gebeligin degisik devre-
lerinde hesaplanmig ve matematik yoldan gosterilmege caligihmigtir. 891
Campbell? gebeligin 20-30 haftalar arasmda, sahsen yaptigs élgmelerle
biparietal kutur bityimelerini gézleme vyetencgine sahip olmugtur.
Bu ¢ahgmasinda, Campbell vakalarin 9}, 95 inde regresyon hattimn,
gebeligin siiresini F 8,4 giin iginde tahmin ettifini belirtmistir.

Biz bu g¢ahgmamizda, bolimiimiize gebelik igin miiracaat eden
hastalarda, ultrasonik sefalometri wuygulayarak fetsiin intrauterin
geligmesini ve gebelik yasina gore biparietal kutrun &lgiilerini tesbit
etmege caligtik.

Materyal

Ultrason, normal ses ile aym spektruma ait olmakla beraber,
frekanst ¢ok yiiksek olup insan duyarhliinm ¢ok istiindedir. {Saniye
20 kilocycle). Enerji, mekanik olup piezoelektrik hassasina sahip ku-
ariz ve buna benzer bazi kristaller iizerine yiiksek frekansh voltaj tat-

* Ankara Jinekoloji derneginin tertipledigi 7., Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik
seminerinde teblig edilmistir.

#% Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklann ve Dogwm BékHimi
Dogenti.
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bik etmekle, kristalin derinliklerinde meydana gelen vibrasyonlardan
ibarettir ($ekil 1). Bu titregen kuartz kristali bir transducer igerisinde
muayene edilmek istenilen viicut kismi lizerine tatbik edilirse, vazelin
likit veya buna benzer bir iletici madde igerisinden, osilasyonlar vii-
cuda transfer olurlar. Akustik direncleri degisik olan organ ve igerisin-
deki siviya {6rnegin: kalbin duvarlart ve kan gibi) garpan bu ses dal-
galart kismen yansirlar. Eger ses kaynaf:, yansima yiizeyine dik ise,
yanstyan bu dalgalar kuartz kristallerine geri dénerler ve bu kristal-
lerin derinliklerinde ayri bir titresim ve dolayisiyla bir voltaj husule
getirirler. Amplifikasyon yolu ile, bu varyasyonlar osilograf iizerinde
dik gizgiler halinde kendisini gosterir (Sekil 3).

Sekil 1

Materyal ve Metot

Bu galymamizda Kasim 1970 den bu giine kadar, boliimiimiiz-
de 376 hastada uygulanan 390 ultrasonik muayene ile fétal biparietal
kutur dlgiilerinin degerlendirilmesi yapimgtir, Ikiz gebelikler, bu
¢aliymaya dabil edilmemigtir. Her hastanin menstrual hikayesi dik-
katle alinmg ve tahmini dofum tarihlerine gore gebelik haftasi he-
saplanmigtir. Fundus yiiksekligi klinikman tesbit edilmig ve gebeligi
miada yaklagan bazi hastalarda rontgen pelvimetri veya ikiz gebelik
siiphesi ile gekilen filimlerde kemik yagimin tesbitine ve bu bulgula-
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rin sefalometrik olcilerle bagdastirlmasina  ¢alhglmastir.  Ultrasonik
muayenelerin biiyiik bir ¢ogunlugu aragtrmac: tarafindan yapilmig-
tir. Bunlara ilaveten caliymalarmizm baglangicinda bulunan olgi-
lerin dogrulugunu saptamamiz amaciyla, dzel bir kompas yaptirnlarak
dogumu yaptiwilan bebeklerin kafalari bu aletle dlgitlmugtiir.

Sefalometrik olgiilerde kullanlan arag Avusturya Kretztechnik
firmasi tarafindan imal edilen, A-Scan Ultrasonik flow detector, se-
rie 4100 MGB idi (Sekil 2). Kullamlan probe, 2 MHZ giiclinde idi.
Fetal bagin pozisyonu tesbit edildikten sonra batin iizerine iletici bir
madde (vazelin likid) tatbik edilerek biparietal kutur olgiileri alin-
di. Bu kutrun dorulugu orta yapinn (mid-line structure) ekranda
gosterilmesi ile isbat edildi ($ekil 3). Filimler Polaroid, siyah beyaz
3.000 speed ile gekildi.

Selkil 2

Tablo I, gebeligin 17. haftasindan itibaren olciilebilen biparie-
tal kuturlarn, degisik gebelik haftalarma gbre olgiilerini vermekte-
dir, Gorildugi tizere, yapilan muayene adedi erken gebelik haftala-
rinda daha az, ve miada yakin daha fazla olmaktadir. Baz1 haftalarda
yapilmg olan muayene adedinin azhifi, olgliniin dogrulugu uzerine
etki eden bir faktor olmaktadir.




Sekil 3

TABLO 1
Ortalama
Biparietal
Gebelik Haftas: Muayene Sayist  diametr {mm.) Sapma
17 5 45.4 4.0
18 10 50.1 3.0
19 4 51.6 3.2
20 : 15 53,1 3.0
21 1 57.4 e
22 o 58.4 2.1
23 17 61.6 3.1
24 6 65.1 3.9
25 24 66.1 3.6
26 6 71.2 3.0
27 18 73.5 3.5
28 15 77.6 3.6
29 6 78.0 2.3
30 7 78.2 2.4
31 3 80.2 3.8
32 14 81.2 3.8
33 5 83.2 2.0
34 25 84.7 3.3
35 5 86.2 4.7
36 45 87.8 3.8
37 33 90.2 3.8
a8 25 92.7 4.8
39 40 94.3 3.8
40 58 96.0 4.1
41 23 97.5 4.5
42 4 98.2 3.2

Toplam 380
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Miada erigen bir gebelikte bu kutrun 96 mm. civarinda oldugu,
seri sekilde yapilan &lgiilerde wsrarla teshit -edilmistir, Sekil 4 de 1se
rakamla ifade edilen bu olciileri gelisme egrisi geklinde gostermekte-
yiz, Bu tabloda, gelijme hizinm 24 il& 30 haftalar arasinda daha faz-
la oldugu ve 32. gebelik haftasindan itibaren haftada 15-17 mm. ara-

Py

sinda degistigi goriilmektedir.
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Sekil 4

Gelisme egrisi. ve beraberindeki confidence interval'm (ihtimal
yapi) birlikte kullanarak, biparietal kutur olgiimi ile matiiritenin
tam bir degerlendirilmesi yapilabilir, Tabii ki her vakada sadece fotal
biparietal kutura dayanarak, maturiteyl tam manasiyla tahmin et-
mek miimkiin olmamaktadir. Fakat bagin biiyliklagi ile f6tal mati-
rite arasinda yakin bir baglanti oldugu da bilinen bir gergektir.
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Tartigma

376 vakada ultrasonik muayene ile fétal biparietal kutur olgiil-
miis, cetvel haline konulmus ve istatistiki olarak degerlendirilmigtir,
Fétal maturitenin tesbitinde bugiine kadar kullamlan gesitli yontem-
ler arasmda en yaygin olam hi¢ giiphe yok ki fetiisiin réntgenolojik
olarak incelenmesi, osifikasyon merkezlerinin cild altt tabakasmm
gortilmesi ile olmakta ve bazi yazarlara gére de dofrulufu hususunda
baz: kisitlamalar olmas: gerekiigi ileri siiriilmektedir. Amniyon svi-
sinin sitolojik tetkiki! fotal matiiritenin tesbitinde énemli bir asama
olarak kabul edilirse de, gebelifin ancak son haftalarinda yapilabil-
mesi aleyhine sayillacak bir puandir.

Son 10 yil igerisinde diinyanm cesitli merkezlerinde Ultrasonik
muayene ile fotal biparietal kutur &lgiileri, fotal matiiritenin tesbitin-
de giivenle kullanilmigtir. Donald,® Willocks,!* 1! Campbell?2 ve Kra-
tochwil® 7 gibi aragtiricilar bu olglilere dayanarak fétal matiirite ve
bununla ilgili bozukluklar hususunda yayimlar yapmiglardir.

Aragtirmamizda, gebelifin 24 ilA 30 haftalari arasinda intraute-
rin fotal gelisgme hizinmn, diger haftalara nazaran daha fazla oldugu
ve bu hizin 32, haftadan sonra haftada 15-17 mm. arasinda oldugu
ortaya cikmugtir. Gebeligin 3. trimesterinde karsilagtigimiz bu bul-
gu, Donald® ve Campbell?in buigularina ¢ok yaklagmaktadir.

Gebeligin 40. haftasima erigen gebelerde, biparietal kutur bityiik
gogunlukla 96 mm. olarak bulunmustur. Donald, bu kutru 98 mm.
olarak vermektedir.® Aradaki bu fark, muhtemelen Tiirk bebekleri-
nin kafa yapmma bagh olsa gerektir.

Taylor et al® fetal maturasyonun tayininde biparietal diametr
olgiilerine dayanarak, bu dlgtiniin 85 mm. nin iizerinde oldugu vaka-
larm 9, 91 inde bebek agwh@mm 2500 gramin iizerinde ve 90 mm.
lizerinde ise 9, 97 vakada bebek agilifinin 2500 gramin iizerinde ol-
dugunu bulmugtur. Biz, bu ¢absmamizda bu kutur élgiileri ile bebek
agirhf arasinda bir korrelasyon kurmaga muvaffak olamadik.

Sonug

Fétal matlritenin ultrasonik muayene ile biparietal diametr ol
giilerine dayanarak tesbiti; gebe kaldiklar: tarihi cogunlukla bilme-
yen dogum hastalarinda, bazi sistemik hastaliklar veya miikerrer se-
zaryen nedeni ile dofumu erken yapilmasi gereken gebelerde dogum.
tarihinin saptanmasina ve gercken miidahalenin zamamnda yapil-
masina yardim edecek bir teghis aract olmaktadir.
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Gebeliginde birkag kez, ultrasonik muayeneye gelen hastalarda,
bebeklerinin intrauterin gelismesi yakinen takip edilebilecck, disma-
turasyon zamamnda tesbit edilerek plasenta yetersizlifine veya bag-
ka bir nedene bagl intrauterin 6limler Snlenebilecektir.

Ultrasonik dalgalarin ne anne ve ne de fetiise zararh etkileri ol-
mayig,® ® bu teghis aracinmn gebeligin ¢ok erken gaglarinda bile kui-
lamlabilmesini miimkiin kilmigtir (Bu konu difer bir konferansta tak-
dim edilecektir). '

Muayene esnasmnda zaman kaybi minimal olmakta, sonug hemen
alinabilmekte miiteakip kontrollarda bu bulgular kargilagtirtlarak
bebegin intrauterin gelijmesi kolayca takip edilebilmektedir.
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Stevens Johnson Sendromu

(Sach Deriyi de icine Alan Bir Vaka)
Dr. Giilten Tekuzman* | Ini. Dr, Rengin Giirprnar**

Stcvens-Johnson sendromu, daha ¢ok gocukluk yaglarinda gériilen,
erigkinlerde nispeten az rastlanan bir klinik sendromdur.

Ik defa 1922 de Stevens ve Johnson tarafindan pleomorfik rag-
lav, afizda stomatit, piiriilen konjoktivit ve sistemik semptomlarla
seyreden ategli bir hastalik olarak tarif edildi.! Sendrom, Erythema
exudativum multiforme bullosum, Ectodermic erosive pluriorificialis,
Dermatostomatitis, Fuch’s sendromu gibi isimlerle de amlmaktadir.?

Vaka Takdim:

18 yasinda kiz hasta (M.P., No: 136002) yiiziinde ve viicudundaki
yaygm dokiintiiler nedeniyle hastaneye yatirildi, Bundan 20 giin evvel
diginin apse yapmast sebebiyle 17 giin Ampicillin tedavisi gordiigii, bu
arada novalgin ve aspirin de kullandigs, bu siire sonunda énce yanak-
larindan baglayan, sonra biitiin viicuduna yayilan kirmizi ve ici su
dolu kabarciklar ihtiva eden dékiintillerin meydana geldigi égrenildi.

Hasta ayrica, bu dokiintiiler ¢iktiktan itibaren énce idrar yapar-
ken yanmasi oldugunu, daha sonra idrarmmi yapamadigin, salyasiin
aktifini, yutma gligliifii ve halsizliginin meydana geldigini, gozlerinin
devaml yanip sulandifim ve capaklandigini, iki defa da kusmas: ol-
dugunu ifade etti,

Fizik Muayene
1. Hasta halsiz goriintimde, atey 38,8°C idi.

2. Heri iki gtz konjonktivalari ileri derecede hiperemik, sckres-
yonlu ve gapakl: idi, Ayrica goz kapaklar gisti ve hasta gozlerini zor-
lukla agiyordu.

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Dahiliye Miitehassist
** Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Dénein V 8grencisi
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3. Yiiz ve dudaklar 6demli idi, agzim ¢ok zor agabiliyordu, agwz
mukozasinda ve dil iizerinde yaygin tilseratif sekresyonlu lezyonlar
vardi. Ayrica dudaklar catlak, kurutlu ve kanamal idi (Sekil 1).

Selual 1

4. Sach deri dahil olmak lizere biitlin viicutta avug igleri ve ayak
tabanlarint da igine alacak sekilde yaygin, kirmz makiilo-papiiler
lezyonlar vardi. Bunlar yer yer birlegip plaklar tegkil etmisti ve orta-
larinda da gesitli biiyiiklitkte biiller thtiva ediyorlarda (Sekil 2,3,4,5).

5. Labia major ve mindrler ilerl derecede ddemli, yapigik ve hi-
peremikti. Uzerinde biilloz lezyonlar vardi, {iretra agzi da &dem se-
bebiyle goriillemiyordu.

Laboratuvar Muayenesi: Idrar tetkikinde 5;6 16kosit vardy,
Hb: 9, 12, 10 gr. B.X. 7500/mm.? Periferik yaymada 9, 65 pargaly,
o/, 24 lenfosit, 9, 2 comak vc 9% 8 geng hiicre vardi. Trombositler ve




162 STEVENS JOHNSON SENDROMU

R




i

e s 5
T ,

Sekil 4
Sekil 5




164 STEVENS JOHNSON SENDROMU

alyavarlar normaldi. Elektrolit degerleri ve sedimantasyon hizi da nor-
mal sinirlardaydi. Serum total proteini: 9, 5,8 gr. albumin: % 4,1
gr. Globulin: % 1,7 gr. idi. Kanda L.E. cell yoktu, Serum elektrofo-
rezi yapillamadi. Soguk agglutininlerin titresi: 1/32 idi. Kan kiiltiir-
leri, bogaz kiiltiird ve biil sivisinda treme olmadil Virus galigmast
yapdamadi. Akcifer grafisi normaldi. VDRL: - | cild biopsisi: peri-
vaskiiler hiicre infiltrasyonu, tist dermiste ddem geklinde rapor edildi.

Tedavi ve Klinik Seyir: Hastaya intravendz sivi tedavisi bag-
lanarak, Solu-Dacortine 100 mgr. i.v., Linkosin 3%x600 mgr. Lv./giinde,
Kloramfenikol 2 gr. iv./glinde, antistin iv. verildi. 5 giin sonra hasta
agizdan beslenmeye bagland, steroid dozu yavag yavag azaltildi, Has-
tanun itk 2 giin haric ategi gtkmad.

Bir hafta sonra biilleri tamamen sondii, eritemi hafifledi, yeni
lezyonlar husule gelmedi, (Sekil 6).

Sekil ©

Iki hafta sonra ayak ve avug igi derisi soyulmaya baglady, 20 giin
sonra da 6nce ayak tirnaklan kendilifinden dusti, bunu el tirnak-
larmin diigmesi takip etti (Sekil 7).
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Sendromun Tanumi: Stevens-Johnson sendromu eritema mul-
tiformenin siddetli bir gekli olarak da tarif cdilebilir. Erkeklerde ka-
cdinlara gore daha goktur. Ik ve sonbahar mevsimlerinde sikiir, bu-
lagic1 degildir.

Prodromal semptomlar, ateg, halsizlik, bogaz agrisi, bag agris,
dksiiriik, kusma ve adale agrlandir. Derl, agiz mukozas, gozler ve
genital bolge mukozasi hizla eritematdz vezikillo-bulléz lezyonlarla
kaplanawr. Derinin ve orifislere yakin mukozamin tutulmasi, hastalik
igin karakteristiktir,

Oral lezyonlar 9%, 95-100 diir.? #5 Makil, membran, ilserasyon,
biil vezikiil gériliir, Dudaklar siyah bir kabukla cevrilir.

Goz lezyonlann % 91 nisbetindedir,* Konjonktivit % 68 olarak
rapor edilmigtir.* Fotofobi, kemozis, pirilan eksuda meydana gelir.
Kornea direnclidir, fakat kseroftalmi ve kérlik husule gelmis vakalar
rapor edilmistir.! * Goz kapaklarmda sisme ve kabuklanma ola-
bilir.
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Deri lezyonlar1 9, 100 gortiliir.* Makiil papiil, bid, vezikiil ve eritema
iris geklinde olurlar. Deriden keskin hatla ayrilirlar. Agri ve kagint: olmaz.

Genital lezyonlar 9, 65-71 dir.*+ Uretritis, balanitis, vulvava-
jinitis meydana gelir. Anal bélge de hastahfa istirak eder.

Trakeobrongit, pnémoni (gerek klinik, gerekse radyolojik olarak
primer atipik pndmoniden ayrilamaz) gastrointestinal musabiyete
bagh bulant;, kusma, yutma giigligii, diare, karm agrim goriilebilir.

Ates %, 83 oranindadir.? 4 Albuminuri ve eklem afirlarn olabilir,

Patolojik mikroskopide dermiste perivaskiiler infiltrasyon ve 6dem
vardir. Biil sivisinda iltihabi hiicrelere rastlanrr.

Hastalik 2,3 hafta sonra lezyonlarin dokiilmesi ile iyilegir, Yerinde
hafif bir pigmentasyon kalabilir, EI ve ayak derileri tabaka halinde
dokiiliir ve tirnaklar diiger,

Sendromun etyolojisinde cegitli faktorler ileri stiriilmektedir.

I. Sistemik Enfeksiyonlar:

Bakteriyel: Pnémoni, menenjit, dental sepsis, kolera, iist solu-
num yolu enfeksiyonu.

Mycoplazmal: Pnémoni

Riketsiyal : Psittakozis

Viral : Herpes simplex, Rubeola

Paraziter : Malaria

2. llaglar: Sulfonamid, penisillin, tetrasiklin, kloramfenikol, sa-
lisilik asit,” belladonna, antipirin, sedatif, antikonviilzan, civa, arsenik.

Malign hastaliklar: Karsinoma, lenfoma.
Kollagen doku hastaliklar,

Gida allerjisi,

Gebelik,

Derin x-ray.

Agilama; Polio, B.C.G.

Icki: Bira |

10. Idiopatik.

Mycoplazma pnémoni vakalarmnda Stevens-Johnson sendromuna
olduk¢a sik rastlanmaktadir. Bir seride 2 vakada bil meyiinde, 3 va-
kada da bogazda mycoplazma pnomonia gosterilmigtir.$

e e L S
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1964 de Ludlam mycoplazma pnémoni enfeksiyonunun serolojik
bulgulart olan 5 hastada eritema multiforme exudativum gormiistiir.®

Bagka bir seride 21 hastanin nazofarinks, kan, biil SIvIsL ve pros-
tatik sekresyonundan streptokok tretilmigtir.

Bir aragtirmada 426 vakada etyolojik fakitr olarak 247 sinde
ilag bulunmug, 115 vakada sebep anlaplamamg, 64 vakada ise cesitli
sehepler oldugu gériilmiistiir.* Lupus eritamatozus ile birlikte 2 va-
ka tarif edilmigtir.®

Ayiricr tamda herpes simplex, su ¢igegi sekonder sifiliz, 5.L.E.,
difteri, moniliazis, pemphigus diisiniilmelidir.

Tedavisinde steroidden iyi neticeler alinmaktadir. Komplikas-
yonlarn 6nlenmesi ve tedavisinde antibiotikler kullamlir, rekiirrent-
ler? goriilebilir, hastalik bazan fatal olabilir.®

Son zamanlarda 9%, 5 lik Idoxuridinin topikal olarak kullanilmast
ile iyi neticeler alndign soylenmekte ve residivin az oldugu belirtil-
mektedir,1?

Tartigma

Hastamizda stomatit, kenjonktivit, iiretrit, vulvovajinit, vezikiilo-
biilléz deri dekiintiileri tesbit edildi. Bunlarm hepsi Stevens-Johnson
sendromunun tipik bulgulandir, Aywict tanida hastanin  vezikiilo-
biillsz lezyonlarimn gok vyaygm ve bilyiik olugu, berpes simplexden
ayirmaya yardim etti. Cliinkii herpes simplexde lezyonlar daha ¢ok
lokalize olup, morfolojileri de degisiktir. YVine aym nedenle su gigegi
de kolaylikla ckarte edildi. Sekonder sifiliz ve sistemik lupus eritema-
zusun gerek klinik tablosu ve gerckse laboratuvar bulgulari meveut
degildi, Hastada rahathikla difteri ve moniliazisten uzaklagildi, Deride
hassasiyet olmamasi ve acentholysis tespit edilmemesi sebebiyle pemp-
higus da ekarte edilebildi,

Hastamizin, negredilen vakalarin yamnda bir ozelligi vard:r ki
o da; lezyonlarm sagh derinin tiimiinit tutmastydi. Negriyatlarda saglt
derinin intakt oldugundan bahsedilmektedir.? 3

Vakamizda, S.]. sendromunun seyrinde goriilen tirnak diigmesi,
avug ici ve taban derisinin soyulmasi da gozlendi, Hastamizda etyo-
lojik faktér olarak Ampicillin suglandirildi, yukarida belirtilen diger
sebeplerin hi¢ biri tesbit edilemedi.

5zeé

Saght deri, deri ve miikéz membranlarin yaygin eritema biilléz
lezyonlarm tagiyan Stevens Johnson sendromlu bir hasta takdim edil-
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di. Etyoloji almiy oldufu Ampicillin’e baglandi ve sendrom kisaca
tanitildi.
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Girig
B {itiin diinyada 45-64 aras1 yaglarda oliimlerin 2 /3 tinden sorumlu olan
iskemik kalb hastaliklari endiistrilesen ve sehirlesen memleketlerin
saglik merkezleri i¢in bir problem tegkil etmektedir. $ehirlesme ve endtis-
trilegmeleri ilerledikge, gelismekte olan memleketlerde de bu hastalik
daha cok gorilmektedir.

tJ¢ memlekette vapilan aragtirmalarda 40-59 yag grubunda iskemik
kalb hastahg diigiiniilen vesemptomlar: takiben 6 saat icinde 6lenlerin,
% 77 erkek ve % 50 kadinlarda 6liim sebebi iskemik kalb hastalig:
oldugu, postmortem caligmayla gdsterilmigtir. Miyocard enfarktisii ise
% 28 erkeklerde, % 13 kadmnlarda buluamugtur.®

Iskemik Kalb Hastaliklari: Mortalite | Gelismis memlcketlerde
oliimlerin bilyiik yiizdesini degeneratif ve arteriosklerotik kalb hastabk-
lar1 tegkil eder ki; bunlarin da genig bir yiizdesini koroner arterlerin bo-
zuklugu husule getirir, (Internasyonal hastalik klasifikasyonunda 420-1
kategorisindedir).

Otiim hiz gittikee artmaktadir, Ornegin, Ingiltere ve Wales'te erkek-
lerde 1940 da 6liim hiz1 milyonda 808 iken, 1962 de 2731 ¢ cikmistir.
Vine bu istatistik gostermistir ki erkeklerde 2 misli fazla goriilldiagt gibi
artig ciddi bir artigtir,

# Adr Gegen Stajyer Doktorlar Caligmayr Hacettepe Universitesi Tip TFakiiltesi
Dahiliye Bslimiinde stajlarini yaparlarken tamamlamuslarder.
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Morbidite/ Iskemik kalb hastali icin giivenilir prevalans ve insi-
dans degerleri birkag prospektif aragtirma ile ortaya konmugtur. Insidans
hakkinda yapilmis degisik gahgmalar binde 2 den binde 12 ye kadar de-
gisen (erkeklerigin) neticeler vermigtir ki bu artig yasla dogru orantihidir.

Prevalans/ Framingham da yapilan ¢aligmada 30-59 yag aras: erkek-
lerde binde 24 Iiik bir netice elde edilmis. Annandale’in aragtirmasinda
yine, 55-64 yas gruplarmda, binde 24 bulunmustur, ABD Saglik Istatistik-
leri Merkezi 18-79 yag arasi beyaz erkeklerde binde 38 gibi bir rakam elde
etmigtir. Epstein ve arkadaglar1 Tecumsek, Michigan’da 16 yas tistiindeki
8641 kigide yaptiklar aragtrmada erkekler icin binde 49 bulmuglardir,
65-74 yas igin prevalans 9%, 12,2 dir. Bu kisilerde teghis kriterleri Anamnez
Kardio-Vaskiiler, fizik muayene, 12 derivasyonlu EKG ve gégiis filmi
idi. 1963 de WHO bazi Avrupa memleketlerinde iskemik kalb hastalik-
lar1 aragtirmalari hakkinda bir toplant: tertiplemiy ve bu toplantida
Rose, Ingiltere’de galigan 55-59 yag aras: erkek isciler arasinda 9% 10 Iuk
bir prevalans elde ettigini bildirmigtir. Bu arastrmada da, anamnez ve
EKG ile sonuca varilmigtir. Ayn: toplantida Hortsman ve Thomson
Danimarka’nm Odense sehrinde ki erkeklerde, 45-39 yas gurubunda %
5,6; 50-54 yag gurubunda %, 9,6; 55-59 yag gurubunda da 9, 10,4 insi-
dans bulduklarini rapor etmiglerdir.?

Memleketimizde bunlara benzer yeterli bir aragtirma yap11mam1§-
tir. Ancak Sincan koylinde yapilan bir aragtirmada, klinik sikayeti
mucip koroner arter hastaligt 30 yag iistiindekilerde binde 3 olarak
bulunmugtur,?

Biz Sincan koy arastrrmasindan bir kademe daha ileri giderek,
sahada EKG cekilmesini de aragtrmamiza ilave ettik.

Materyal ve Melot

Bu aragtirmayr Ankara Yenimahalle kazasina bagh Kazan nahiyesi
Fethiye, Ahi, ve Halkavun koylerinde yaptik. Kazan Ankara’ya 45 km
mesafede ahalisi ciftgilik yapan, Anadolu’nun oldukea ileri, gehirle fazla
temas: olan bir nahiyesidir, Bu aragtirmayi 35 yas iizerindeki 186 erkekte
planladik. Yapilan Khi-kare analizinde populasyonumuzun biitiin Kazan
nahiyesini temsil edebilecegi sonucuna varildi. {Khi-kare neticesi 3,817;
6 goézhi tabloda 12,5923).

186 denekle planladifimuz arastirmaya 166 denek katildi. Bu da
bize %, 89,2 lik bir katilma oram: verdi. Kontroldan gegen dencklerin
yas guruplarma gore dagilim $ekil 1 de goriilmektedir. Yag guruplarma
gore olan katilma orami da Sekil 2 de goriiltmektedir. Yag guruplarina gére
katilma ve katilmama oranlar: ve sebepleri ayrintilar ile Tablo 1 de
gorilmektedir,
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Kazan saglik ocagina hagl Fethiye, Ahi, Halkavun koylerinde 35 yag iizerindeki
erkeklerde THD Prevalans: Kontrolden gegen deneklerin yas gruplarina gire dagilmm
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Sekil 2
Kazan Saghk Ocagina bagl Fethiye, Ahi, Halkavun kdylerinde 35 yag iizerindeki
erkeklerde THD Prevalanst Kontrolden gecen hastalarin yas gruplanna gére oram
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Teshise varmak igin kullandifimz yontemler;

a) Anamnez
b) Fizik muayene
c) EKG (3 derivasyonlu)

Anamnez kisminda kullandiimiz sualleri, Diinya Saghk Tegkilati’-
nmin (WHO) Cardiovasculer Survey Methods adhi kitabinla yer alan
Londra Hijyen Okulunun hazirladigi sualerdir.

Fizik muayenede civali (erka) tansiometre, stetoskop, yayl bir
tart1 aleti ve boy olgmek i¢in metre kullamildi, Kan basinct ayakta,
hastanin hig¢ bir aktivitesi olmadan sag koldan &lgtldii.

EK.G bulgularin: Philips marka bataryal: ve elektrikli EKG cihaz
ile elde ettik. 3 Derivasyonlu [{D,(X), AVFE (Y), V, ()] EKG g¢ekildi.
Siiphe edilen deneklerin ileri tetkikleri istendi. Cektigimiz EKG leri,
HUTF kardioloji béliimii baskan1 Dr. Aydin Karamehmetoglu tanim-
lad:.

Bulgular

Iskemik kalb hastaliklar teshisi igin 6n planda EKG bulgularn
miitala ettik. Bu bulgular iskemik ve muhtemel infarktos idi. 166 denegi-
mizden 6 tanesinde muhtemel infarktus, 3 tanesinde ise iskemi tespit
ettik, Muhtemel infarktiislii hastalardan 4 i kendisinde bir kalb hastaligi
oldugunu biliyordu. (bir tanesi infarktiis gecirmis oldugunu biliyor,
digerleri ise kalb zayilif1 oldugunu séylityorlardi) Diger 2 si ise kendi-
lerinde biyle bir hastaligin oldugunu bilmiyordu. Iskemi tespit edilen
3 kisi durumlarmdan haberi yoktu. Bu bilgilerin g altinda, EKG ile
tani konulan iskemik kalb hastaliklar: bizim populasyonumuzda %, 5,4
liik {binde 54) genel bir prevalans géstermektedir, 35-39 yas gurubumuz-
da iskemik kalb hastaliklart prevalansint binde 25 olarak teshit ettik.
Bu Frammngham aragirmasinda binde 24 olarak hulanmugtur.

55-64 vag gurubumuzda ise binde 25 lik prevalans tesbit ettik. Bu
Annandale’in ayni vag gurubunda yaptifi prevalans ¢alismasinda binde
24 olarak bulunmugtur.

Buradan da alasiliyor ki; diger memleketlerde yapilan prevalans
caligmalar1 ile bizim prevalans bulgularimiz arasinda gok yakimn bir
benzerlik vardir, Iskemik kalb hastaliklart ve diger EEG bulgularinim
yaglara gore dagilimi Tablo II de gorilmektedir.

Diger taraftan klinik olarak, Koroner arter hastalifn (angina pectoris)
166 denekten 28 inde diistiniilmiistiir. Bu da bize %, 16,8 lik bir prevalans
vermistir,
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Aragtirmamizin kan basinci ilgilendiren kisminda elde ettiimiz
genel kan basinc: dagilunt Tablo 111 de gériilmektedir. Biz populasyonu-
muzda max 160 mm [Hg Ustil veya min 95 mm [Hg Ustiinde olanlart Hipertansif
olarak kabul etttk. (WHO) Populasyonumuzda 43 hypertansionlu ¢rkti.
Bu da bize % 25,9 luk bir hiz gistermektedir. Bu hizin yitksek olmas:
dencklerin ¢ogunun ilk defa tansiyon dlgtiirmeleri ile ve 6lgmenin ayakta
yaptimagt ile izah edilebilir,

TABLO III

KAZAN SAGLIK OCACGINA BAGLI FETHIYE, AHI ,HALKAVUN ROYLERIN-
DE 35 YAS UZERINDEK ERKEKLERDE IHD PEREVALANST; KAN BASING-
LARININ YASLARA GORE DAGILIMI VE ORTALAMALARI;
DENEK ADEDI (166 KIS

Kan
Basina 85 - 39 40 -~ 44 45 - 49 50 - 54 55 - 59 60 - 64 65: +
(mm/Hg) sis dia sis dia sis dia sis dia sis dia sis dia sis diaast

049 - - - 1 - - - - - - - - -
50-59 - - -
60-69 - - -
70-79
80-89
90-99
100-109
110-119
120-129

130-139
140~149
150-159
160169
170~-179
180-189 - -
190-199 - -
200-209 - -

Ortalama 124/85  128/89 122/82  127/86  132/87
mm [Hg
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Tartigma
Kalb hastaliklar: epidemiolojisi hakkinda gegitli iilkelerde bir takim
caligmalar yapilmugtir,
Bir toplum cahgmasimin amaclarl sunlar olmaldir;
1. Toplumdaki kalb hastaliklarinin tesbiti
2. Hastalifm toplumdaki dagdim:
3. Hastaligin tabil seyrinin aragtirilmas:
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4. Sihhatl kigilerin karekterinin tarifi
5. Etiolojik hypotezlerin tayini ve terkibi

Biz caligmalarimizda, ilk iki amacmn bir yonii ile gergeklegsmesine,
muayyen bir toplumda muayyen kigilerdeki iskemik kalb hastaliklarmmn
prevalansinin tayinine galgtik.®2

Sigara igmenin iskemik kalb hastahiginm olusum riskini artirdig

bilinmektedir. Doll ve Hill’'in, Hamond ve Horn’un, Dovle’'un aragtir-
malar: ve Frammgham aragtmrmalar: da bunu teyid etmektedir.22

Buna dayanarak bizde deneklerimizde sigara ile Angina ve muhte-
mel infarktusun iligkisini incelemeyi uygun bulduk. Bu iligi Tablo IV de
goriilmektedir,

Tablo IV den de anlapldift gibi sigara igenlerde ve evvelce igmis
olanlarda Angina ve muhtemel enfarktiis siklig: hi¢ icmemis olanlara
nazaran yiksek bulunmaktadur. :

TABLO IV

KAZAN SAGLIK OCAGINA BAGLI FETHIYE, AHI, HALKAVUN KOYLERIN-
DE 35 YAS UZERINDE ERKEKLERDE HID PREVALANSI “ANGINA” VE
“MUHTEMEL ENFARKTUSUN” HIZI VE SIGARA 1LE 1LGISI;

Sigarayi evvelce Sigara
Sigara igmeyenler igmis olanlar igenler Total

Kardiak (59 kigi) (32 kigi) (75 kisi} (166 kigi)
Semptomlar kigi Prevalans kisi prevalans kisi prev. tot %

% % %
Angina 7 i1.8 5 i5.6 16 21.3 28 16.8
Muhtemel
Enfarktus 1 1.7 1 3.1 4 5.3 6 3.6

Iskemik kalb hastaliklan ile yiiksek kan basmci arasinda gok yakin
bir ilgi oldugu bilinmektedir. Jskemik kalb hastaliklart ortaya ¢ikma
riski ile kan basincmin yiikselmesi bir paralellik tegkil etmektedir.2=

Bizim aragtirmamizda Hypertansion genel olarak 9, 25,9 olarak
bulunmugtur. Bunun haricinde hypertansion ve iskemik kalb hastalik-
larimin iligkisi Tablo V de gériilmektedir. Hypertansionla, iskemik kalb
hastalif1 arasmnda ilgi oldugunu gormekteyiz.

Sonug

Sonug olarak diyebiliriz ki Kazan bélgesinde 35 yag iizerindeki
erkeklerde EKG ile tesbit edilen iskemik kalb hastaliklari prevalans:
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binde 54 diir. Klinik olarak angina pectoris tamsi 9% 16,8 oraninda
konulmustur, Iskemik kalb hastaliklarmm husule gelmesinde sigaranin
ve hypertansionun dnemli yeri vardir,

TABLO V

KAZAN SAGLIK OCAGINA BAGLI FETHIYE, AHI, HALKAVUN KOYLERIN-
DE 35 YA UZERINDEKI ERKEKLERDE IHD PREVALANSI HYPERTAN-
SIONUN THD NA GORE DAGILIMI VE GENEL HYPERTANSION HIZI

Hipertansiyonlu Hipertansinonsuz Toplam denek adedi

Kisi % Kist %%
IHD Septomlari-olan 6 66 3 34 9
IHD Olmayan 37 23.5 120 76.5 157
Toplam 43 23,9 123 74,1 166
Ozet

Toplumumuzda iskemik kalb hastaliklarinn goriilme sikbgmin ne
oldugu bilinmemektedir., Bu hastalik hakkinda bir fikir elde edebilmelk
i¢in genig toplum taramalar: gereklidir.

Bu gekil bir caligma Kazan nahiyesi Fethiye, Ahi, Halkavon koylerin-
de 35 yag iizerindeki erkeklerde vapildi. 186 denckten 166 s1 9, 89,2
muayene edildi. EKG ye dayanarak iskemi muhteme] enfarktiis prevalans:
binde 54 olarak bulundu. Misahadeye dayanarak angina prevalansi
ise %, 16,6 ve fizik muayene ile hipertansiyon prevalanst 9%, 25,9 olarak
bulundu. Iskemik kalb hastaliklarmin sigara ve hipertansiyonla ilgili
olduge migahade edildi. Bizim sonuglarimizla negriyattaki sonuglar
karsilagtulbdi.

Tesekliir

Bu aragtirmamizin yapilmasinda bize her tirlii imkénlar: saglayan
ve gerekll manevi destefi esirgemeyen Etimesgut Egitim ve Aragtirma
subesi bagkant sayin Dr. Dogan Benli’ye, EKG lerin ckunmasinda
gerekli kolayhign gisteren, aragtirmammzda bize yol gésteren HUTF
Kardioloji Béliimii baskint sayin Dr. Aydin Karamehmetoglu’'na, sayin
Dr. Sevket Ugurlu’ya, Kazan Saghk Ocag1 Tabibi Hikmet Pekcan’a ve
Ocagin biitiin personeline, sekreterlik islerini yiriiten Selim Kalanlar’a
sikrarlarimizi bildirmeyi bir bor¢ addederiz.
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rbita tlimdorleri teghis ve tedavi yoniinden oftalmoloji ve Norogiriirji

klinikleri arasmmdaki simir vakalar tegkil ederler. Genellikle gz
kiiresini {ist ve arkadan ittigi digliniilen tiimorlere sinir cerrahisi servisin-
de miidahale edilmektedir. Ayrica tek veya iki tarafli optik atrofilerde
patolojiyi aydinlatmak siklikla nérosiriirjiyenlere diigmektedir.. Diger
taraftan bazi vakalarda orbita muhtevasinn saglam oldugu, buna muka-
bil paranasal siniislerdeki kapali enfeksiyonlarin orbita igine basks
yaparak tindr intibar yarattign goriitmektedir.

Vakalar

Bu tip vakalardan son 2 yil icinde Hacettepe hastanesine 4 hasta
miiracaat etmigtir. Bu tebligde hastalarm kisaca klinik seyirleri ve tedavi
sonuglar: takdim edilecektir.

I. F, K. (7128}, 22 yvaginda kadin hasta, Nisan 1969 da sol gdzde
gorme azalmast, kizarma ve harcketlerle agr gikayeti ile bagvurdu.
sistem muayeneleri normaldi. Sol goz dibinde papilla 6demi baglangici,
sag gozde saga lateralize nistagmus ve c¢ift gorme teshit edidi. Uveit
tanisi ile gerekli tedavisi tavsiye edilerek taburcu edildi. 1 ay sonra hasta
sag gozde ilerleyen diplopi ve sag iist ve dig rektus adeleleri tam felci ile
veniden miiracaatla yatirildr. Tetkikleri sag maksillar siniizit diginda bir
sonug vermedi~ Kulak-Burun-Bogaz béliimil tarafindan saf§ maksillar
sinlis temizlendi (Caldwell-Luck ameliyati), Ameliyattan kisa bir siire
sonra biitiin lokal g6z bulgular goz diplerindeki papilla 6demi de dahil
olmak lizere siiratle geriledi. Ameliyattan 15 giin sonra hemen tamamiyle
normal hale gelmigti. | sene sonra yapilan kontrol muayenesinde g6z
belirtileri tamamen kaybolmustu.
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II. V. O. (149305). 15 yaginda erkek hasta. Ocak 1970 de sag goz
kapagimn diigmesi gikayeti ile yatmldi. Sistem muayeneleri normal olan
hastada sag gozde proptosis ve sag géz kapaginda dagiiklik vardi.
Yapilan tetkiklerinde sag frontal sinusun eski bir enfeksiyon sonucu
kapali oldugu farkedildi. Goddale metodu ile sag frontal sinus temizlenip
cerahat bosaltildi ve sinus oblitere edildi. Post-operatif devre iyi gecti.
Mevcut ptosis siiratle diizeldi. 8 ay sonra yapilan kontrol muayenesinde
hastanin her bakimdan tamamen normale déndugii goriildi.

III. H. K. (326810). 4 yaginda ¢ocuk hasta. Nisan 1972 tarihinde
saf goziinde gorme kaybr ve sag goz bebeginin biyiimesi gikayeti ile
hastaneye yatirildi. Norolojik muayene, g1ga cevap vermeyen sag pupil
dilatasyonu ve gorme kayb: diginda normal bulundu. Tetkiklerinde sag
tarafta pansiniizit (frontal, maksillar ve etmoid siniisler) hali tesbit edildi.
Hastaya etkili bir antibiotik tedavisi uygulandi. Kisa siire sonra gocugun
saf pupillast 1g18a reaksiyon verip kiiciilmege bagladi. Birkag giin sonra
ise gormesi tamamen geri geldi.

IV. A. A. (332541). Arap Ulkelerinden gelen bu 53 yagindaki erkek
hasta Mayis 1972 tarihinde sol orbita timoérii tanis: ile yatmildi. Fizik
muayenede sol goz ilerl dogru gikmug ve hicbir yone dogru hareket
etmez durumda idi. Bu gdzde gorme ve 118a reaksiyon ¢ok azalmagts.

Sisterm muayeneleri ve nérolojik muayenede yukardaki bulgulardan
bagka bir sonug¢ alinamadi. Gekilen film’lerde sol frontal sinusun kapal:
oldugu goriildii Naffziger usulit ile orbitaya miidahale edildi. Ameliyatta
sol frontal sinusu dolduran pyosel kesesinin tavam delerek orbita icine
dogru girdigi ve gozii 6ne dogru orbita muhtevas ile birlikte ittigi goriil-
dii. Kese gikarihip cerahat bogaltildi ve sinus oblitere edildi. Ameliyat
sonu iyi seyreden hasta 15 giin sonra goz hereketlerini kismen kazand:
ve taburcu olarak memleketine dondii.

Tartigma

Paransal siniislerdeki enfeksiyonlarin orbita igini etkileyip orbita
tiimérii ve gz belirtileri vermeleri eskiden heri bilinir. Tiirk oftalmoloji
literatiiriinde de bunu kamtliyan Srnekler vardw? Bu fenomen klasik
oftalmoloji ve norooftalmoloji kitaplarina da gegmigtir,

Walsh ve Hoyt'e3 gore enfeksiyon orbita tiimori belirtisini ancak
paranasal sinus i¢inde keselenip pyosel haline déniigtiikten sonra verir,
Goz siniri bulgular ise enfeksiyonun bu sinirin kilifina etkisi sonucudur,
Enfeksiyonun paranasal sintislerden orbita igin yayilmasi hakkinda
Duke-Elder’'in! gériigii ise goyledir:
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a) Direkt yayilma ile aradaki ince kemigin erode olup agilmasi,

b) Gergin sintisun bilhassa optik kanala basisi {optik atrofiyi izah
i¢in),

¢) Vendz ve lenfatik yolla enfeksiyonun orbita periostuna veya optik
sinirin durasma yayilmas,

d) Siniisler ve orbita arasindaki venalarm enfeksiyonla trombozu,

¢) Hematojen yolla enfeksiyonun orbitaya gelmesi,

f) Bir lokalize allerjik reaksiyon.

Goriildiigii gibi Duke-Elder akla gelebilecek biitiin ihitmalleri
siralamaktadir. Bizim hastalannmizda da 2-4 cii vakalarda keselegmis
iltihabin orbitanm ince duvarim delerek orbita muhtevasina direkt bask:
vaptigini, 1-3 no’lu vakalartmizda ise paranasal siniislerdeki yaygmn
enfeksiyonun venéz veya lenfatik yolla orbitaya girip orbita periostuna
ve gbz siniri durasina vayildifim dilglinmek yerinde olur.

Sonug olarak orbita tiimérii veya sebebi anlaglamiyan tek tarafh
gérme kayiplarinda etiolojik aragtirma yapilirken paransal siniislerin
enfeksiyon ve pyosellerini de hatira getirmek faydali olabilir.

Ozet
Orbita tiimérii izlenimi veren dért paranasal siniis enfeksiyonu

vakasinn takdimi yapildi. Klasik bilglerin igig altinda siniis enfeksi-
yonlartmn orbitayr hangi yolla etkileyebilecegi tartigilds.

KAYNAKLAR
1. Duke-Elder, Sir S., System of Ophtalmology, Vol. 11, London, Henry Kimpion,
1971, pp. 85-89.
2, Fwat, Tanju.: Tiurk Oftalmoloji Bibliografyas,, Ankara, 1970, Sayfa 107, 151,
177, 236, 248, 277
3. Walsh, F. B., and Hoyt, W. F.: Clinical neuro-ophtalmology, ed. Baltimore,
the Williams-Wilkins Co., 1969, p. 2058.
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tbreklerin arteriyel dolasim bozuklugu diger organlarin bu tip

dolasim bozukluklarindan sadece organin fonksiyonlarinda bir azal-
ma ile degil, ayn1 zamanda kalp ve dolagim sistemine de oldukca etkili
bir arteriyel hipertansiyon meydana getivmesi ile ayrilir.

Tarihge': 23

Bébrek arterlerinde stenoz olabilecegini, bunun hipertansiyonla ilgisi
oldugunu bilmeden ilk olarak gosteren yaptigi otopsi caligmalari ile
1777 yilinda J. H. Respinger olmugtur. 1836 da Bright kalp adele hipertro
fis1 ve kronik btbrek hastali$i gisterenlerde organizma arterlerinin duvar-
larindaki kalinlagmaya ve bobrek hastaliklar ile hipertansiyon arasinda
bir iligki olduguna igarct etmigtir. Tigerstedt ve Bergman 1898 yilinda
tavganlarda bobrek ekstrelerinin intravenoz verilmesinden sonra tansi-
yonun yiikseldigini tespit etmiglerdir. Tansiyonu yiikselten bu maddeye
de “RENIN” adimi verdiler, 1905 de Katzernstein bobrek arterlerinin
tavsan ve kopekte kisa bir miiddet tikanmast ile tansiyonun yiikseldigini
tespit ettl, Bobrek kan akimimn azaltilmast ile kopeklerde haftalar siiren
tansiyon yiiksekligi meydana geldigini 1909 da Carrel ve Janeway
bildirdiler. Volhard ve ark. 1928 de esansiyel ve nefrojen hipertansiyon
sekillerini ayirt ettiler. 1930 da Hartwich tek bir bobrek arter daluun
baglanmas: ile kopeklerde hipertansiyon husule geldigini bildirdi. Bun-
dan 4 yil sonra Goldblatt, Lynch, Hanzal ve Summerville bobrek arter-

* Hacettepe Univel-.‘-sitesi Tip Fakiiltesi FEriskin Torasik ve Kardiyovaskiiler
Cerrahi Boltiumit Ofretim Gérevlisi,
#* Ayni Boliim Asistani.
#%% Ayni Boliim Profestrii ve Baskani
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lerine klemp koymakla devaml hipertansiyon meydana getirdiler. Ik
fibromiisriiler hiperplazive bagh bobrek arteri tikanikhig vakas: 1938 de
Leadbetter ve Burkland tarafindan negredildi. 1939-40 yillarinda bir-
birlerinden habersiz olarak Braun, Mennendes ve Page-Helmer renin-
anjiotensin mekanizmasini izah ettiler. Thomson ve Smithwick 1952
yilmda sol bibrek arteri stenozu gosteren bir vakada ilk damar plastigini
uyguladi. (Spleno-renal sant). 11k trombonedarterektomi 1954 de Freem-
an ve ark. tarafindan yapild:. Giiniimiizde modern bébrek arter cerrahisi-
nin esaslarim koyan ve halen ellerinde ¢n ¢ok vakay: bulunduran gurup
ise DeBakey ve ark. dm.

Sikhk: Barrie ve ark.! 5000 otopside yapuklar: tetkikte bu hasta-
[arin %, 9.38 inin hipertansiyonlu olduklarmnt ve bunlann da % 2.35
inde bobrek arter stenozu nedeni ile tek tarafh atrofik bshrek bulundugu-
nu bildirdiler. Bu vyiizdeler yazarlarin sadece agir hipertansiyonlu ve
atrofik bébrekli hastalart ayirmalar: nedeni ile muhakkak ki ok diistik-
tiir. Brown ve ark.’ 160 hipertansivonlu hastada yaptiklart aortografiler-
de 9, 6.25 oraninda hohrek arter sienozu tespit ettiler. Van Velzer ve
ark.® arteriosklerozlu 800 kadar hastada aortografiile 9%, 43.7 oraninda
hipertansiyon ve renal arter stenozu tespit ettiler. Bu gurubun % 7 sinde
hipertansiyonsuz babrek arter stenozu bulundu, Gok segilmig hasta gurup
larinda renovaskiiler hipertansiyon goriillme oram % 10 dan yiiksck deger-
lere ulasmaktadir, Oregin Cleveland ve Houston gibi merkezlerin
istatistikleri 9, 10-25 arasinda degigmektedir.

Etilojik sebepler Tablo I de gtsterilmigtir. Bunlarn iginde dnemli
olanlar agagida incelenmektedir:

1. Arterioskleroz: En sik schep olup, %, 75-83 oraninda goritliir.®
firkeklerde kadinlara nazaran iki kere daha fazlacir. Hastalarin yaglan
genellikle 40 m istindedir. Morfolojik olarak stenoz arterlerin acrtadan
ayrildigi bélgede olmasi ile tipiktir. Vakalarn ¢, 40-50 sinde bilateral
olur. % 90 hastada aortografide diger arterlere ait arteriosklerotik degisik-
liklere de rastlanir. '

2. Fibromiiskiiller Hiperplazi: Damar sisteminde genel bir
arteriyel displazi meveuttur. Bunun delili olarak hobrek arter stenozu
gsteren vakalarda diger arterlere ait degisikliklere de rastlanabilir.®
Gériiniim ring (halka) geklinde segmenter bir daralma veya tespih dizisi
gibi multipl daritklar halindedir. Genellikle bobrek arterlerinin orta
1/3 veya distal 1/3 tne lokalizedir. Mikroskopik olarak damar duvan
mediasmda miiskiiler ve [ihréz elemanlar arteugtir. Arteriosklarozdan
sonra etiolojide ikinci sirayr isgal eder (% 12-18).57 Hatta Poutasse®
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TABLO 1

RENOVASKULER HIPERTANSIYONDA ETIOLOJI

. Arterioskleroz

- Fibromiiskiiler Hiperplazi

. Konjenital Damar Anomalileri:

a) Hipoplazi, Striktiir

b) Multip] Bsbrek Arterleri

¢) Coarctatio Aorta Abdominalis

d) Anevrizma ve Arterio-Vendz Fistiiller

. Endarteritis Obliterans Buerger

5, Periarteritis Nodosa

10.
it,

. Anevrizmalar

a) Aorta’ya Ait
b} A. Renalis’e Ait

7. Arteriyel Emboli ve Tromboz

. Travmatik Damar Lezyonlari

a) Laserasyon
b) Intima Diseksiyonu

¢) Tromboz

d) Arterio-Vendz Fistill, Anevrizma vb.

. Eksternal Baskilar

a) Tiiméral Kitleler (Hepatoma, Retroperitoneal Tiimorler, Pheochromocytoma

vs.)

b) Perivasal Nedbe Dokusu
c) Sempatik Sinir Liflerinin Baskilar
d} Fibréz Bandlar

Kink (Biikiilme)
Sifilitik Renal Arterit

% 33 skhk gostermektedir. En ¢ok geng kadinlarda rastlanir (%, 86).
Ortalama yag 40 civarinda olup, 11 yaginda genc hastalarda da goriil-
mistiir.’ Foster ve ark.'® 4 aylik bir bebekte de bobrek arter stenozuna

rastladilar,

Fibromiiskiiler hiperplazinin bébrek arterlerini tutmasina, bisbrek-
lerin ve dolayis ile arterlerinin mobilitesi sebep olarak gosterilmekte-
dir. Bithassa kadinlarda ve dogumdan sonra goriilmeleri bu diigiinceyi
desteklemektedir. Aym sekilde sag bohrek daha mobil oldugundan bu
tip stenozlar sag bobrek arterinde daha fazla bulunmaktadir.’® Hiper-
tansiyonun uzun siire devam ettigi vakalarda progesin iistiine arteriosk-
leroz da eklenmektedir.
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3. Konjenital Damar Anomalileri: Konjenital hipoplazi gos-
teren artere ait bobrekte de hipoplazi mevcuttur, Hastalara genellikle
genctir. Multipl bobrek arterleri olabilir.'' Bu arterler ince capta olup
yasla artan intima kahnlagmasi aortadan ayrilma bélgelerinde kolaylikla
stenoza scbep olmaktadrr. Abdominal aorta koarktasyonlarnda da
bibrek arterinde stenoza rastlanabilir.’? Konjenital anevrizma ve arterio-
vendz Fistilller de nadiren goriiliir. Bobrek arterlerinin konjenital anomali-
leri % 1.1 oraminda goriilmektedir.®

4, Anevrizmalar: Disckan aorta anevrizmalarinda diseksiyon
bibrek arterlerine kadar ilerlerse ani tikanma neticesi akut bébrek yet-
mezligi meydana geliv. Abdominal aorta anevrizmalart %, 95 vakada
renal arterlerin distalinde lokalizedir. Bobrek arterlerinin kendilerinde
olan anevrizmalar %, 3.5-4 oramnda hipertansiyona schep olur.®?

5. Arteriyel Emboli ve Tromboz: Nadirdir. Ciinkil renal arter-
ler aortadan 90 derecelik bir act ile ayrilir ve bundan dolayr emboli
renal artere kolayca girmez. Renal arterin (ana arter) tam tkanmadif
vakalarda veya bir segment arterinin tikanmasi sonucu hipertansiyon
olur. Hipertansiyona sebep infarktiislii bdlge olmayip bunun gevresin-
deki iskemik bébrek dokusundur. Tromboz ise arteriosklerotik zeminde
geligebilir.

Tiimérler, fibréz bandlar,'® nedbe dokulary,? arterin kink yapmasi,
sol bobrek arterini énden ¢aprazlayan sempatik sinir liflerinin bakilary,?
bobrekte ptosis vb sebepler de hipertansiyon yapabilir. Nadiren sifilitik
renal arterit gorilebilir.'

Klinik Belirtiler ve Tam
Renovaskiiler hipertansiyon anamnez ve klinik olarak difer hiper-

tansiyonlardan degisik bir ozellik tasimaz. Asafidaki noktalara dikkat
ctmek yerinde olur:

|. Geng hipertansiyonlu hastalarda aorta koarktasyonu, pheoe-

hromocytoma, morbus Cushing ve gegiriimis bir hobrek hastahif ekarte
edildi ise.

9. izl seyirle meydana gelmis arteriyel hipertansiyon veya meveut
hipertansiyonun ani olarak giddetlenmesi

3. Hipertansiyonlu hastalarda bobrek bélgesinde agrilarin olmasi

4. Hipertansiyonlu hastalarda sistemik  damar bozukluklarinin
bulunmasi.

5. Oskiiltasyonda bobregin iki yanida st kadranlarda isitilebilen
sistolik sufl {9% 20-30 vakada positil).?
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Bag agris1, epistaksis, senkop, tinnitus, agwr retinopati,'® yorgunluk,
poliiiri, polidipsi gériilebilir. Semptomlarin fakirligi yaminda tamda yar-
dunct kiymetli metodlar vardir.'® Bunlar Tablo II de gosterilmistir.
Onemli olan metodlar agagida incelenmektedir:

TABLO II

RENOVASKULER HIPERTANSIYONDA TANIYA YARDIMCI LABORATU-
VAR METODLARI

. Erken Urogram
. Isotop Renogram

Angiotensin infiizyon test

B N

Renal Arteriografi
Selektif Bobrek Fonksiyon testleri
Bobrek Biopsisi

~1 T &

Vasopressir maddelerin (Renin, Angiotensin III)
Renal ventz Kanda Tespiti

8. Renal arterde kan basincimn slgiilmesi

1. Erken Urogram: Kontrast madde injeksiyonundan sonra sik
aralarla film cekilir. Hasta taraf btbreginde kontrast madde itrahinm
geciktiginin ilk filmlierde tespiti, gec filmlerde bu kontrastin fazla olugu
ve hasta taraf bébreginin digerine nazaran 1.5 -2 cm kiigiik olmasi kiy-
metli bulgulardir. Bébrekler arasindaki buyiiklik farki %, 56 vakada
positif bulunmaktadir.l?

2. Isotop Renogram: Hastaya I'%! enjekte edilip aktivite her
iki bobrek tizerinden 6lgiiliir. Bu test tek tarafh stenozlarda 9, 88,
bilateral stenozlarda ise 9, 22-40 oraninda keymetli olmaktadr, 18 19 20 21

3. Anjiotensin Infiizyon Testi: Renovaskiiler hipertansiyonlu
kigilerde kanda anjiotensin IT seviyesi yiiksek oldugundan diastolik basing-
tn 20 mmHg yiikselmesi i¢in gerekli anjiotensin infiizyonu dozu diger
hipertansiyonlu hastalara nazaran yiiksek olmaktadir.? 22 23

4. Renal Arteriografi: Isabet sansi en fazla, en kiymetli tam
metodudur, Wylie ve ark.?* iliak arterler agik ise anjiografinin selektif
yapmasmi, hastaya gesitli yonlerden ve oturtularak ve derin inspirag-
yonda film ¢ekilmesini tavsiye etmektedirler. Boylece bobrek arterleri-
nin aortadan atipik olarak ¢iktiklart durumlar, bsbrek potosisi, ve arterin
gap degisiklikleri daha iyi gériilebilmektedir.

5. Selektif Bébrek Fonksiyon Testleri: Dolasimi bozuk olan
iskemik bobregin fonksiyon degisikliklerinin kalitatif ve kantitatif olarak
incelenmesidir. Tskemik bibrekte su ve Na emilimi artmgtir. Howard,
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Rapoport ve Stamey testleri tarif edilmigtiv. Bunlar her zaman glivenilir
testler degildir. Rapoport testinde idrarda Na, kreatinin ve inilin’in
konsantrasyonu degerlendirilir ve bunun tercih edildigi bildirilmekte-
dir, 25, 28, 27

6. Bobrek Biopsisi: Pre-veya intraoperatif yapilabilir. Kanama
tehlikesi ve % 0.1-0.7 mortalite tagimast dolayms ile indikasyon agisin-
dan dikkatli olmalidir.®

7. Vasopressor Maddelerin Kanda Tespiti: Renin ve anjioten-
sin’in vena saphena yolu ile sobulan katcter vasitast ile vena renalis’den
alman kanda tespitidir.”

8. Renal Arterde Kan Basincinin Olgiilmesi: Arteriografi
esnasinda renal arterin pre-ve poststenotik olarak kan basmcmmn 6lgiil-
mesi kolay tathik ediliv bir metod degildir. Intraoperatif olarak da yazdiri-
Jabilir. Preoperatif basmg farklar: ile postoperatif neticenin ne derece iyl
olacagmi kestirmek kolay degildir.®® Morris ve ark*® 5 mm Hg hk
bastng farkinda ameliyat indikasyonu koymaktadir. Vollmar ve ark’®,
45 vakada yapilan basing 8lgmelerinde postoperatif netice ile bir miinase-
bet tespit edememiglerdir.'®

Fizyopatoloji: Renin adli tansiyon yiikseltici bir maddenin bulun-
masindan sonra Goldblatt3! képeklerde bobrek arterini stenoze ederek
hipertansiyon meydana getirdi ve bunun renin-anjiotensin sistemi ile
miinasebetni gosterdi., Hemodinamik degigiklikler ve tubulilerde Na
konsantrasyonu degisikliklerinden dolayr juxtaglomeriiler apparatta
renin sekresyonu artmaktad.’? Bobrekte kan aliminin ve Na'un
azalmast bunu stimiile eder. Basing diigitnce macula densa’ya gelen Na
miktar1 da azalmaktadir (bobrek filtrasyonunun azalmasi neticesi).*
Renin proteolitik bir enzim olup tansiyona tek bagina etkisizdir. Anjino-
tensinojen’i pargalayip, Anjiotensin I ve 11 ye gevirir. Esas tansiyon yiik-
seltici Anjiotensin-IT dir. Cesitli kigilerin bu maddeye olan reaksiyonu
hipertansiyon ile seyretmeyen arteria renalis stenozlarint izah etmektedir.
Bazi vakalarda revaskiilarizasyon ameliyatlarindan sonra da tansiyon
dilgmez. Bunlarda arteri normal olan bobregin parenkiminde arterio-
tosklerotik degisiklikler meydana gelmekte ve bunlar tansiyonun deva-
mina sebep olmaktadir, (Wilson-Byron sendromu)®* Fizyopatolojik
mekanizmalar Sekil 1 ve 2 de gosterilmistir.

Cerrahi Tedavi Indikasyonu ve Teknikler

Cerrahi tedavi indikasyonlar: su gekilde Ozetlenebilir:

1. Hipertansiyonu bulunan, bobrek arter stenozu olan, bohbrek
yetmezligi ve iiremi semptomlar: gostermeye baglayan hastalar.
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Sekil 2

2. Normotensif olup borek arter stenozu olan hastalarda abdominal
arterlere ait bir miidahale yapiliyorsa aym seansda renal stenoz da diizel-
talir,

3. 40 yasindan geng hastalarda renovaskiiler hipertansiyon cerrahi
tedaviden iyi istifade etmektedir, Bu yagdan yukar: hastalarda da revaskii-
lerize edici ameliyatlar artihipertansif ilaglarm tesirini arttirmaktadir.

Preoperatif devrede antihipertansif ilaclar 3 giin evvel kesilir.
Foster ve ark.! renovaskiiler hipertansiyonlu hastalarda total kan volii-

2l
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miiniin normale nazaran 1000-1500 cc disiik oldugunu, bunun intra-
ve postoperatif devrede hipotansiyon yapabilecegini bildirdiler.

Stenotik bobregin fonksiyonlar: gok bozuksa ve rekonstriiktif ameli-
yatlar teknik olarak imkansiz ise nefrektomi yapilir. Diger rekonstriiktif
miidahaleler Tablo III de gosteribmigtir:

TABLO III
RENOVASKULER HIPERTANSIYONDA REKONSTRUKTIF AMELIYATLAR

1. Endarterelttomi -}- Ven Patch

2. By-Pass Amelivatlari:
a) Spleno-Renal Shunt
b} Aorto-Renal By-Pass
i, Suni Graft
1. V. Saphena Graft'i
1ii, A. iliaca Interna Veya Externa
3. A— Renalis Reseksiyonu ve Re-Anastomoz
a) Primer
b) Ven Grafi Interpozisyonu

4. Reseksiyon ve Re-Insersivon

5. Ototransplantasyon, Ex-Situ Tamir ve Transplantasyon

1. Endarterektomi: Stenozun lokal ve hobrek arterlerinin aorta-
dan ayrildig bolgelerde oldugu hallerde yapalir. Aortaya yapilan boyuna
veya enine bir insizyonla her iki bébrek arterine miidahale edilir ($ekil
3 st swa). Degigik bir insiyon Heberer® tarafindan uygulanmugtir
(Sekil 3, orta sira). Ayrica ven paich’i de konabilir {(Sekil 3, alt sira).

2. By-Pass Ameliyatlari: Sol renal arter stenozlarinda splenore-
nal sant yapilabilir, Dalak aa. breves tarafindan vaskiilarize olacaindan
cikartilmasina gerek yoktur (Sekil 4, tist sira).

Yapilan ameliyatlarin gogunu aorto-renal by-pass ameliyatlar
teskil etmektedir. By-pass grefti olarak en sik vena saphena kullamlmak-
tadir. Vena saphenamn kulamlamadig: hallerde suni greftler kullanila-
bilir. Ayni seansda hastaya Y greft de tatbik edilebilir (aortaya ait patolo-
ji varsa). By-pass metodlar: Sekil 4 orta ve alt sirada goriilmektedir.
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3. Digerleri: Segmenter stenoz goriilen vakalarda rescksiyon ve
ug-uga veya araya bir ven grefti koyarak anostomoz yapilabilir ($ekil 5,
tist sira). Stenoz bébrek arterinin aortadan ayrildig: bolgede ve segmenter
ise arter ligatiire edilip, reinsersiyon yapiabilir (Sekil 5, alt sira).

e b

Sekil 5

Vaskiiler lezyonun yeri tamir igin giicliik ¢ikartiyorsa ototransplan-
tasyon, ex situtamir ve transplantasyon yapilabilir.? {lk olarak bu metod
1963 de Woodruff ve ark.”” tarafindan uyculanmgtir.?® yaginda bir
kadinda sag bobrek yerinden gikartilip sag fossa iliaca’da iliak ven ve
artere anostomoze edilmistir. Ayni cins bir ameliyat: Kaufmann ve ark,
bir cocuk hastada uyguladilar. Gta ve ark.®® bébregi yerinden cikarip
mikroskop altinda ex situ tamir yaptiktan sonra fossa iliaca’ya yerlestir-
diler, Ureter bu vakalarda kesilmemekte blikliim yapmasina mani olacak
bir kavis verilerek civar dokulara tespit edilmektedir.

Sekil 6 ve 7 de klinigimizde revaskiilarizasyon {by-pass) ameliyatlar
uygulanan ve hilateral bébrek arter stenozu gosteren iki vakamiza ait
preoperatif anjiografiler gbriilmektedir. Her ikisi de 40 yaginda erkek
hastalards. (Protokol no: 6726764 ve 300156). Birinci vakada sol renal
artere endarterektomi ve ven patch’i, saga aorto-renal ven by-pass’,
ikinci vakamizda sag renal artere endartercktomi, sola aorto-renal
dacron by-pass uyguladik Diger bir vakamizda ise (Sekil 8) sol subclavia
vesag subclavian arter de tikaliidi. Bu 26 yagindaki erkek hastada (283526)
yaygin non-spesifik arterit tespit edildi ve revaskiilarizasyou imkénsiz
bulundu. Aortada da yaygm daralma ve geniglemeler vardr.
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Sekil 8

Neticeler

Postoperatif olarak tansiyonun disip diigmeyeceginin tespiti
dnceden kesinlikle yapilamamaktadir. Tecriibeler postoperatif devrede
tansiyonu digmeyen hastalarda antihipertansif ilaglarin preoperatif
devredekinin aksine tesirli olduklarin gostermektedir. Bazi vakalarda
ise normotansiyon amelivattan Dir yii agkin bir siiveden sonra meydana
gelmektedir, Cegitli ¢aligma guruplar: tarafindan bildirilen neticeler
Tablo IV de gorillmektedir. 40 yagindan geng hastalarda neticeler daha
iyidir. Hipertansiyonun baglangici ile ameliyat arasinda gegen siirenin
uzunlugu, yag, ve etiolojik faktor (arterioskleroz) ivi olmayan neticelerde
rol oynamaktadir. Fibromiiskiiler hiperplazi vakalarinda neticeler daha
iyidir, Mevcut neticelerin incelenmesinden anlagldigina gire %, 43
vakada normotansiyon, %, 38 vakada diizelmis hipertansiyon {veyailacla
kontrol altina girmis), % 15 vakada da hig bir iyiligin tesbit edilememesi
miisgahade edilmigtir. Kendi serimiz geniy olmadifindan tam bir fikir
soylemek mimkiin olmamaktadir. Clinki bu konu memleketimizde
hentiz iyl tamnmadifindan cerrahi tedavi i¢gin miiracaat eden hasta
sayist digiktiir.
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Ozet

Renovaskiiler hipertansiyonun énemi, geng yag gurubundaki hiper-
tansiyonlularda bu hususa dikkat edilmesi gerektegi ve cerrahi tedavinin

‘bu konudaki bagaris1 iistiine deginildi. Diinya literatiiriiniin neticeleri

tartigildi.

Summary

‘The importance of renovascular hypertension in young age group
and results of surgical treatment in this field were discussed. World
literature was reviewed and results were analyzed. Long-term results
proved that 43 % of the patient§ became normotensive and in 38 9%, of
the patients displayed lowering of hypertension postoperatively. 15 % of
the cases got no benefit from the surgical procedures.
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Rothmund-Thomson
Sendromu

(Konjenital Poikiloderma)
Dr. Seving Akkaya* | Dr. Halit Giinim** | Dr. Muhtar Unaldy***
Glireg
n eride atrofi, pigmantasyon ve telenjiektazilerle karakterize bir
sendromdur,!

Bu lezyonlarm diginda vakalarm yarsinda, boyda kisalik, kiigtik
eller, sag, kirpik, koltuk alti ve pubis killarinda seyrekleyme veya kay-
bolma, jiivenil katarakt mevcuttur, Daha nadir olarak konjenital ke-
mik defektleri, i1ga karp hassasivet, endokrin bozukluklari, trrnak ve
dislerde deformitlere tesadiif edilebilir.?

Ilk defa 1868 de Rothmund’un, géziinde katarakt ve derisinde
poikiloderma olan bir gocuk hasta dikkatini ¢ekmis ve yasadigi bolgede
yapugl incelemede bazi akraba ¢ocuklarinda buna henzer vakalar tes-
bit etmistir.* Daha sonra Seefelder, Carlton ve Thannhauser aym bol-
gede aragtirma yaparak yeni vakalar migahede etmiglerdir.* ®

1923 de Thomson,” “simdiye kadar tarif edilmemis ailevi bir has-

taltk” adi altinda 2 vaka takdim etmiy ve 1936 da bir vaka daha tes-
bit ederck bu sendroma “konjenital poikiloderma’ ismini vermigtir.

Daha sonra bir¢ok miiellif’ tarafindan yapilan incelemelerle yeni
vakalar kaydedilmiy ve toplam olarak 46 vaka tesbit edilmigtir.®

Bu yazimizda hastanemizde rastladigimz ilk vakay: takdim ediyoruz.
Vaka

G. U (266930) isimli 18 yagindaki ev kizi viicudundaki lekelerden
sikayetle hastanemize miiracaat etti. Hikdyesinden Ogrenildigine gorc

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Dermatoloji Dogenti ve Boliim Bagkans,
## Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Dermatoloji Uzman.
w4 Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Dermatoloji Uzman.
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8 yagindayken kol ve bacaklarinda bazlar beyaz, bazlari ise koyu
renkli lekeler cikmaya baglamig. Bu lekeler tedricen artarak 4-5 sene
icinde biitiin viicuda yayilmi. Zamanla renkleri daha da koyulagmis.
Bir ka¢ sene evvel yiiziinde koyu kirmuzi lekeler olmaya baglamis.
Giines ¢iktigt zaman bu lekeler daha bariz bir hal alyor, leke olmiyan
kisimlarda ise yalmz bir kizarma oluyormus.

Annesi ile babas: kardes cocuklari oluyorlarmug. Halen 4 karde-
si varmig. 1ki kardesi bebekken bilmedigi sebeplerden dlmiusler. Bir
erkek kardesinin bacaklarinda, bir kiz kardeginin kol ve hoynunda ayni
tarzda lekeler varmig, Diger 2 erkek kardesinde ve akrabalarinda her
hangi bir deri lezyonu yokmus.

Yapilan fizik muayenede yiizde, bilhassa vanakiarda, pigmante
lekeler ve telenjicktaziler meveuttu. Kol ve bacalklarda daha bariz ol-
mak iizere, biitiin viicutta pigmante, depigmante lekeler, yer yer atrofi
ve telenjicktazilere tesadiif edildi. ($ekil 1, 2, 3).

Sac normal, koltukalt ve pubis killart seyrekti. El ve ayak tirnak-
larmin sekli bozulmus, iizeri piirtiiklii ¢izgili gayrl muntazam bir hal
almusti; bazi tuwnaklarda onikolizis meveuttu (Sekil 4).

Sekil 1
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Sekil 7

Yapilan dahiliye, g6z ve K.B.B muayenelerinde patolojik bir bul-
gu tesbit edilemedi.

Mental ve fizik gelismede gerilik meveuttu. Hastanin boyu yagina
gore lusa, elleri ve ayaklart ufakts,

Dis muayenesinde ist sag ve sol azi diglerinin mevcut olmadig
ve alt sol tarafta laterognothi teshit edilmigtir. Ust sag kanin ve alt sol
azi disi daha eksfoli olmamustir (Sekil 5, 6, 7).

Genital organ muayenesinde genital infantilizm hali mevecuttw.

Kemiklerin radyolojik tetkikinde patolojik bir bulgu tesbit edil-
medi, yalmz kemik yap 15 yasa uymaktaydi.

Yaptlan biitin laboratuvar tetkikleri normal hududlar icinde
bulundu.

Tartigma

Rothmund-Thomson sendromu autosomal resessif genle gecen bir
sendromdur.?® Her vakada bulunan deri degisiklikleri pigmantasyon,
depigmantasyon, atrofi ve telenjicktazidir. Ilk belirtiler eritemli plak-
lar veya yaygin bir eritem geklinde olabilir ve ckseriyetle cocuk 3-6
aylikken baglar, sonra esas deri lezyonlart meydana gelir. Biitiin vii-
cutta yaygm olmakla beraber yiizde, el sirtinda, on kollarin ekstansi-
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yon, bacak ve uyluklarin fleksiyon yiizlerinde daha barizdirler. Vak-
alarin yansinda viicud killarinda azalma meveunttur.” Tirnaklarda
sekil bozukluklar gériilebilir.

Diglerindeki belirtiler isc mikrodenti, malformasyon veya diy ¢ik-
mamas1 scklinde olabilir.?

Vakalarin gogunda 1fa kargt bir hassasiyet vardir. Bu hassasiyet
wmk goren bolgelerden kapali kmsumlara kadar uzanabilir. Bazan g¢ok
siddetli olan bu hassasiyet biillerle karakterize olabilir. Bazan ise git-
tikce siddetini kaybeder veya tamamen kaybolabilir,

Bu sekilde hasd olan deri belirtileri degismeden hayat boyunca
sabit kalir. Bazi vakalarda el, dirsek gibi traviaya maruz olan yerlerde
hasil olan hiperkeratoz hastanin hareketlerini tahdit eder. Bazan kera-
totik veya atrofik deri lezyonlar: tzerinde skuamoz hiicreli karsino-
malar tegekkiil edebilir.

Bilateral jiivenil katarakt %, 40 nisbette goriiliir ve 4-7 yaglar ara-
sinda tesekkiil eder.?s

Fizik gelisimde gerilik mevcuttur. Boylar kisa, eller kiiglik, bag
ufak ve bazan kug gbriniimindedir.

Radyolojik tetkiklerde konjenital kemik defcktlerine rastlanabilir.

Hafif veya siddetli hipogonadizm bulunabilir, Erkeklerde inmemis
testise, kadmlarda amenore ve jiivenil genital organa tesadiif edilebilinir.?

Mental inkisaf ekseriva normal, bazan normalin altindadir. Deri
lezyonlarinin histopatolojisi ise diagnostik degildir.

Ozet

Bu yammizda gorilen konjenital poikilodermaii 18 yasinda bir
kiz ¢ocugu takdim edilmistir. Deri lezyonlan 3 yaginda baglamis olup
atrofi, pigmantasyon ve telenjiektaziden iharetti.

Sendromda giriilen belirdilerden dis ve twnaklara ait degisik-
likler, fizik ve mental gelismede gerilik, genital infantilizm, sag ve kil-
larda hafif azalma mevcuttu. Inga karsi hassasiyet hafif derecede idi.
Kemik vagst ise normalden- kiigiiktit,

Buna mukabil konjenital katarakt yoktu. Kemiklerde konjenital

deformitelere ve travmaya maruz bdlgelerde hiperkeratotik tegekkiillere
tesadiif edilmedi.
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Fetus Yasinin Radyolojik
Tesbiti

Dr. Efldtun Goksin*

Q ebelik yasi ve fetal maturitenin intrauterin tesbiti son yillarda pek
¢ok caligmalara konu olmussa da diagnostik yéntemlerde tam bir
sonuca vartdamamgtir. Karn gevresinin ve fundus viiksekliginin élgtil-
mesi kadar, amniyon sivistun bilirubin ve kreatinin konsantrasyonun
délgiimii ve sitolojik muayenesi de bu konuda yapilan ¢ahgmalar arasin-
da bulunmaktadir.’ ¢ Fetiis bagiun biparietal kutrunun ultrasonik
muayene ile Olglilmesi bu yonde en wmit verici goriinmektedir.®

Fetal maturitenin, baz ossifikasyon merkezierinin radyeclojik ola-
rak goriilebilmesi ile tesbit edilebildigi bu giin herkes¢e bilinmektedir.
Bacak kemiklerinden os tibia ve os femur epifizlerinin rontgen filimle-
rinde mevcudiyeti, fetal maturitenin tesbitinde kiymetli bir teshis araci
olarak kabul edilmektedir.? Lubchenco ve arkadaglari, 1966 da fetus
agirh, bag cevrest ve boy-kilo nisbetlerini gosteren intra ulerin gelis-
me grafikleri ile gebelik yagim tayin etmege caligtilar. Fagerberg ve
Roonema,® Chang ve arkadaglarn?® radyolojik olarak tesbit edilen fe-
tal lomber vertebralar uzunlugunun yeni doganin boyu ile iligkisini
teshit ve giivenilir bir metod haline koydular.

Biz de bu gahgmamizda, rontgen filimleri ile clde edilen fetal lom-
ber vertebralar mesafesinin olgiilmesi ile indirekt olarak gebelik yagim
tayin etmege caligitk.

Materyal ve Metot

Gebe hastalar, rontgen masasinda prone pozisyonunda tutulur ve
filim mesafesi 100 cm. olarak ayarlanr. Hastarun gogsiiniin altma bir
vastik konularak hasta sirti, masaya paralel getirilmege g¢algihir. Bu
durumda yer c¢ekiminin etkisi ile fettistin uterusun én duvarina dogru
gekildigi ve fetal columna vertebralisin masa diizeyine paralel ve anne
oria hatiimn vaninda kaldifi tahmin edilir.?

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklan ve Dofum Bilim Dal Dogenti.
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Cekilen filmde birinei lomber vertebranm proksimal kenar: ile
beginci lomber vertebramin distal kenari tesbit edilerek isaretlenir {Se-
kil 1) ve omurlarin ortasindan olmak tzere bu mesafe artma faktori
hesap edilerek hazirlanan ve biikiilebilir bir cetvel vasitasiyla olciilerek
(Sekil 2) bu &lgiilere tekabiil eden gebelik haftas: tesbit edilir (Tablo I).

Sekil 1

R EREI AL LI A
Weeks 151 201 251301 351 40

FETOMETER
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Sekil 2

Cm
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Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum
Boliimiinde 1. 12. 1971 den 30. 10. 972 ye kadar 54 adet fetometsi tirli
nedenlerle gekilmistir. Beg vakada filmler kifayetsiz bulunmus ve tek-
var edilmigtir. Vakalarm biiyiik ¢ogunlugunda tek film kafi gelmigtir,
Dort vakada makadi gelis tesbit edilmigse de bu prezentasyonlarda,
fetlis makadinin anne pelvisine girmesinden 6tiirii tam bir degerlen-
dirme yapilamanugtir. Fetal matiirite amaci ile gekilen filnler saye-
sinde 3 tane ikiz gebelik de bu arada teghis cdilmistir. Bu amacla ce-
kilen filmlerde endikasyonlar (Tablo TI) de gosterilmigtir.

Tablo 111, fetometrinin gebelik haftalatina gore cekilme sayisini
gostermekiedir. Bu tabloda goriildugil izere en viiksek rakam 38 haf-
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taya tekabiil etmektedir. Bu da, tiirli nedenlerle tibbi veya cerrahi
enduksivon veya miikerrer sezaryene tabi tutulacak hastalarda gebelik
yagimin tesbitinin difer haftalara nazaran daha fazla istenmesinden
otiirtidiir, Hastalarm dofurduga tarih ve yeni doganm kilosu olgil-
diikten sonra, fetometre ile yapilan tahmin ile, bu bulgular arasinda
bir baglanti kurulmaga g¢aligilmig ve cetvelin dogruluk derecesi arag-
trilmgtir.

TABLO II
FETOMETRININ CEKILMESINDE GORULEN ENDIKASYONLAR

Rh/rh uyusmazlig: 2
Evvelki 6lii dogumlar 2
Suwrmaturasyon 2
Erken dogum agrlart 7
Diabet hikayesi 3
Miikerrer sezaryen 3
Frken membran riiptiirit 2
Dogum tarihinin bilinmemesi 20
Toplam 50
TABLO III
FETOMETRININ CERKILDIGT HAFTALAR

31 1
32 -
33 2
34 2
. 35 —
36 3
37 6
38 13
39 5
40

40 dan fazla 10
Toplam 50

Tartisma

Diabet, Rh uyusmazhig, miikerrer sezaryen vb. gibi dogumun mi-
adindan evvel yaptirilmasi gereken baz patolojik gebelik hallerinde
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hastanin gebelik siiresinin ve dolayisiyla intra uterin fetils yagmin tes-
biti, biylk énem kazanmaktadir.

Fetiise ait baz1 kemiklesme odaklarimin rontgenolojik teshiti her
zaman maalesef miimkiin olmamakta ama goriilebildikleri taktirde de
maturitenin kati delili olarak kabul edilmektedir®® Halbuki fetiisiin
lomber vertebralari rontgen filmlerinde bu ossifikasyon merkezlerine
nazaran daha erken ve daha kolaylikla teshit edilebilmektedir.

Amniyotik mayii tetkikleri ve ultrasonik muayene ile sonuglar
daha emin olmakla beraber 6zel arag ve gereglere, ve egitime ihtiyac
hissettirmektedir.

Bu c¢aligmammzda, 11 ayhik bir siire igerisinde tiirlii nedenlerle
gebelik yag: tesbiti istenilen 54 hastada fetometri ¢ekilmig ve 50 tane-
sinde gebeliklerinin 31 ila 40. haftalar1 arasinda réntgenolojik olarak
fetal yag tayini yapiloug, dofumlart miiteakip dogum tarihi ve veni
doganmin kilosu arasindaki baglanti kuruImasina calilmigtir.

Makadi geliglerde, bilhassa gebeligin son haftalarinda fetal lom-
ber vertebralarin anne pelvisine gomillmesinden 6tiirli okuma yanlsg-
liklarina sebep olmaktadir.? Bu yiizden biz f[ilmlerin okunmasinda
yalmz verteks geliglerini tercih ettik. Filmlerde tesbit edilen fetal va-
gm dogruluk orami bu galigmamzda vaklagik olarak - 7 giin civarin-
da bulunmugtur.

Sonug olarak sunu soyleyebiliriz ki, fetal maturitenin réntgeno-
lojik tesbitinde daha iyi bir metod bulunana kadar fetal lomber ver-
tebralar arast mesafenin réntgenolojik olarak olgiilmesi (fetometri): a
kolay uygulanabilir bir metod olmasi b) basit bir plastik cetvel ile bile
okunabilip eldeki tabloya bakarak hemen vyas tayini yapilabilmesi
ve ¢) ozel bir arag, egitim veya teknisyene ihtiyac hissettirmemesi yo-
niinden tavsiye edilebilecek bir metod olarak gérilmektedir,
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Mesane Herniasyonu
(Nadir Bir Vaka Olarak)

Dr. Yilmaz Bayraktar* | Dr. Selahattin Cetin** |
Dr. Fevzi Yanarateg¥®*#

Mesanc hernisi olduk¢a nadirdir. Klinik olarak tami konulmas da
il zordur. Bu patoloji nadiren skrotal fitk ameliyatlarinda tesadiifi
bir hulgu olarak tesbit edilebilir. Ik olarak 1951 yilinda Levin! ta-
rafindan mesane hernisinin radyolojik olarak tammlanabilecegi rapor
edilmistir. Bu aragtiric, mesane trigonumunun torsiyonu ile birlikte,
kiigtik, asimetrik bir mesanenin radyogramlarda goriilmesini ve iire-
terin yer degistirmesini bu patolojinin énemli bulgulari olarak ileriye
surmiigtiir. 1967 yilinda Reardon ve arkadag? bu bulgulara vesiko-
tireteral refliilaks’s: da kattr. Tason® 50 yagindan daha biiyiik erkeklerde
prostat hipertrofisine ek bir patoloji olarak %, 10 oraninda mesane hex-
nisinin goriilebilecegini bildirmistir.

Bu vakayi; literatiirde oldukga nadir gorillmesi, preoperatuvar
devrede tani konulmadigi takdirde ameliyat esnasinda mesanenin trav-
matize edilmesinin mimkiin olabilecefini agiklamak nedeni ile yaymn-
lamayt uygun bulduk,

Vaka Takdimi

Bu 70 yagindaki erkck hasta (M.Z. prot. No: 1161/71) 7 Kasim
1971 tarihinde idrar gigliigii, ve skrotumunun sol tarafindaki sislik
sikayetleri ile Uroloji Béliimiine yatirildi. Hikayesinden 15 sene énce
sol inguinal herni ameliyati olan hastanin, 12 Mays 1971 tarihinde
hernisinin niiks etmesi nedeni ile Hastahanemiz Genel Cerrahi Bolii-
miinde ameliyat edildigi &grenildi. Ameliyat protokoluna gére; bu
son ameliyat esnasinda, fittk kesesinin sag yan duvarina komsu para-
peritoneal lokalizasyon gésteren 15 X 10 ¢m. biiyiikligiinde, kalin ta-

* Atatirk Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Klinigi Dogenti.
#% Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Klinigi Uzman.
#%4 Atattivk Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Klinigi Asistan
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Sekil 1,F1 a.j
M.Z. 70 yag prot, No: 1161/71 skroturndaki sislik.
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bakah bir mesane uzantsiun skrotumu doldurdugu tesbit edilmisti.
Ameliyat esnasinda, herniye olan mesane kismi aynen birakilarak, sa-
dece Pezzer sondasi ile sistotomize edilmigti. Hastanin fizik muayene-
sinde; Sekil 1 de goruldugii gibi skrotumun sol tarafinda bityiik bir sig-
ilk, sol inguinal bélgede eski fitikk ameliyat: nedbesi tesbit edildi. Tuse
rektalde prostat Grade IV buyiik teshit edildi. Sistostomik sondast ¢a-
hgmiyordu. Hastamn yapilan 1.V.P. ve sisiografik tetkiklerinde, mesa-
nenin sol kisminmin heybe geklinde skrotuma dogru uzandigi, sol tre-
terin 1/2 alt kisminin sol diy tarafa dogru yer degistirdigi, mesane ta-
vaminda kiigiik divertikiiler oldugu tesbit edildi. Mesanenin kaidesi
bu radyolojik caligmalarda iyi bir gekilde belirlenmiyordu. Agagidaki
Sekil 1, 2, 3 ve 4 te radyolojik bulgular iyi bir sekilde goriilmektedir.

Sekil 2
[.V.P. diga doggru ver degistiren sol treter ve prostat hipertrofisne ait dolma
defekti
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Sekil 3

Preoperatuvar sistogram. Mesanenin skrotum igine herniasyonu ve kiiglik mesane
divertikiiller,

Sekil 4

Postoperatuvar sistogram. Normal kapasitesini almig mesane,
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Amelryat

15 Aralik 1971 tarihinde mesane hernisi ve prostat hipertrofisi
tanilar ile ameliyata aliman hastada skrotal ve suprapubik insizyonlarla
skrotum igine herniye olan sol yan duvart gikarddy, ayni seansta 400
gr. agirh@indaki prostat adenomu alindL. Herniye olan mesane duvart
1,5 cm. kalmhgmda olup, her iig mesane tabakasimi da ihtiva ediyordu.
Post-operatuvar devresi iyi bir seyir gosteren hasta Ocak 1971 tarihinde
sifa ilc taburcu edildi.

Tartigma

Degisik patoloji gosteren mesane hernileri inguinal, femoral, skro-
tal bolgelerde, obturator orifisleri arasmda ve linea alba civarnda go-
riilchiliv. Watson ve arkadaglari* mesane hernilerini paraperitoneal,
intraperitoneal ve ckstraperitoneal olmak iizere iig biiyik gruba ayir-
dilar. Ureterlerin lateral pozisyon ve dirseklesmesi genellikle tek tarath
olup, mesane trigonumun torsionuna baghdir. Bazi hallerde iireterin
intramural segmentinin dirseklesmesi pyelo-iireterektazi ile birlikte
olabilir. Watson*, topladifi mesane hernisi vakalarmn” sadece % 4
iinde preoperatuvar olarak tanimlandifini ve % 50 vakada ameliyat
esnasinda mesanenin travmatize edildigini kaydetmekte ve preoperatu-
var teshisin tizerinde 6nemle durmaktadir, Herninin tesekkiilinde me-
sanenin konjenital malformasyonlari, mesane boynunda titkanma yapan
patoloiiler hazirlayict sebep olarak kabul edilmektedir.

Kiiciik, asimetrik mesane ile birlikte bir veya her iki tireterin yer
degistirmesi gibi radyolojik bulgular, hastalarda ingiiinal, skrotal, veya
femoral gibi hernilerle beraber bulundugu takdirde mesane heruisin-
den giiphe edilmelidir. Herniye olan mesane boglugunda fazla miktar-
da rezidiiel idrar kalmasi mesane boynundaki patolojiyle igilidir.
Preoperatuvar devrede mesane hernisi tamsinin konulmasi ameliyat
esnasinda lizumsuz yere mesanenin travmatize edilmesini énleyen en
Lityiik faktordir.

(et

Bu makalede cok nadir gérilen hir mesanc hernisi vakas takdim
edildi. Ve bu patolojinin preoperatuvar olarak tamnmasnun énemi tize-
rinde duruldu. Ayrica 6zel radyolojik gahgmalarmn yardimi ile bu tes-
hisin kolay konabilecegi izah cdild:.
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Erzurum i1 ve Civarinda Akut
Apandisitler Uzerinde Bir
Calisma

Dr. Hiiseyin Baydur* |/ Dr. Burhanettin Savan** /
Dr. Ahmet Bayramer® [ Dr. Osman Akmtiirk*

Giris

Son 30 senedir akut apandisit mortalite ve morbiditesinde bariz bir

azalma olmussa da halen cerrahi kliniklerinde yapilmakta olan
ameliyatlarin ¢ogunlugunu apendektomi tegkil eder. Bununla beraber
akut apandisit tamsinda birgok giigliiklerle kargt karsiya bulunmakta-
yiz. Genellikle karnm sag alt kadraninda agri ve kusmast olan herkes
akut apandisit korkusu ile cerraha bas vurmaktadir. Bazen hastalifin
atipik semptom ve bulgularla seyretmesi taniyr zorlagtrrmaktadir.
Haitd, hasta, bir komplikasyon gikana kadar bekletilmektedir. Ayrica
komplikasyonlu vakalar afir seyretmektedir. Bu da akut apandisitin
ayirier tamsimn gayet dikkatle yapilmas gerektiffini gostermektedir.
Cenellikle cerrahlar, akut apandisit tamst giipheli de olsa bdyle vakalara
apendektomi yapilmasm uygun bulmaktadirlar. Zira atipik seyirli
bir apandisitin yaptif1 bir peritonit hastammn hayatin tehlikeye sok-
maktadir,

Bu calgmamizin amaci, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Gencl
Cerrahi Kliniginde 1966-1972 yillari arasinda tedavi edilen 1000 akut
apandisitli hastaya uygulanan tam ve tedavi metotlarint gozden ge-
cirmek, sonuclarmi belirtmektir.

Maieryal ve Metot

Meteryalimizi 1966-1972 yillar1 arasinda klinifimize miiracaat
eden 1000 akut apandisit vakas: teskil etmistir. Bunlarin 704 4 (% 70)
erkek, 296 st (%, 30} kadindir. Hastalarin gofunlugu 10-40 yaglart ara-

#% Aratirk Universitesi Tip Fakiltesi Genel Cerrahi Dogenti.
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sindadir. Genellikle akut apandisit teghisi konulan hastalar kisa bir ha-
zirhik devresinden sonra ameliyata almmuslardir.

Teshiste hasta hikéyesine, fizik muayene bulgularina énem veril-
mig ve her hastaya hemoglobin, lskosit, periferik yayma ve idrar tet-
kiki yapilmustir, Kati teshis konulan vakalarda Mec Burney kesisi, giip-
heli vakalarda sag paramedian kesi kullanilmstir.

Bulguiar

Vakalarimizm ¢ogu hastalik bagladiktan bir giin sonra klinige
bagvurmuglardir. Bu durum tablo T de gériilmektedir.

Preoperatif, postoperatif tamlar kargilagtirilmiy ve % 90,6 vakada
tant dogrulanmigtir,

Agn 486 vakada (% 48,6) gobek cevresinde, 310 vakada (% 31)
sag alt kadranda, 154 vakada (9%, 15,4) yaygin ve 46 vakada (% 4,6)
epigastriumdan  baglamigtir. Agrmin lokalizasyonu 774 vakada (%
77,4) sag alt kadrana, 226 vakada (%, 22,6) vaygin olarak bulunmustur.

Bulanti, kusma, istahsizltk ve konstipasyon en sik rastladigimiz
semptomlar olmustur. Fizik muayenede tesbit edilen bulgular tablo
IT de gosteritmigtir.

Vakalarimuzan yaridan fazlasinda 10-20 bin arasinda degigen hir
16kositoz tesbit edilmigtir. 7000 den az l6kositoz 114 vakada (% 11,4)
tesbit edilmistir. Periferik yayma yapilan vakalarin % 84 iinde formiilde
sola kayma tesbit edildi. Lokosit sayisi ile ilgili bulgular tablo III de gé-
riilmektedir,

Idrar tetkiklerinden % 16,6 vakada piyiiri, % 8,6 vakada hematiiri
tesbit edilmigtir,

Ortalama hastanede yatma siiresi akut apandisitlerde 7 giin, per-
fore apandisitlerde ise bu stire 14 giin bulunmugtur.

Postoperatif komplikasyonlar 277 vakada cikmys olup tablo IV de
gosterilmigtir,

Yara enfeksiyonu ortalama 9, 25,2 vakada gériillmesine ragmen
bu rakam akut apandisitlerde %, 7,3, perfore apandisitlerde 9, 52,1
bulunmugstur. Brid ileusu %, 2,2 oraminda teshit edilmis olup bunun
% 1,8 i perfore apandisit ameliyatlarindan sonra maydana cikmigtir,

Toplam 24 vakamz eksitus oldu. Ortalama mortalite %, 2,4 dir.
Eksitus olan 24 vakanm hepsi de perfore apandisitten ameliyat olmug-
tur, Buna gore perfore apandisitierdeki mortalitemiz 9, 5,8 olmaktadir.
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TABLO I
VAKALARIN KLIiNIGE BASVURMA SURELERI

219

Gegen Zaman Vaka Sayist 2, Oram
24 saatten az ,.......... 4. 9,4
Igiin ..., 364 L. 36,4
207 i 124 .. 12,4
3T 164 .o 16,4
47 T2 7,2
37 64 . 6,4
T 26 L 2,6
T2 M4 4,4
7 giinden fazla ......... 48 4,8
TABLO 11
FiZIK MUAYENE BULGULARI
Fizik muayene bulgular: Vaka Sayist g, Oram
Sag fossa iliakada hassas. 992 99,2
Rebaund bulgusu 878 87,8
Rovsing 380 38.
Defans miiskiiler 308 30,8
TABLO 111
LOKOSIT SAYISININ DAGILIMI
Lékosit Sayist Vaka Sayis % Oram
7.000 den az 1i4 11,4
7.000- 8.000 96 9,6
8.600-10.000 150 15.
10.000-12.000 200 20.
12.000-15.000 224 22,4
15.000--20,000 150 15.
20.000 den fazla 56 5,6
TABLO 1V
POSTOPERATIF GORULEN EOMPLIKASYONLAR
Komplikasyonun cinsi Vaka sayisi % Oram
Yara enfeksiyonu ... ... 252 .o 25,2
Brid ileusu  ........... ... 22 2,2
Cekum fistiiliz ....... ... ... .. 2 o 0,2

invaginasyon ................. Lo 0,1
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Hastanemize miiracaatindan once 124 vakaya (%, 12,4) disaridan
antibiyotik regetesi verilmis oldugu goriildii. Eksitus olanlarm % 50 si
(12 vaka) bu digaridan regete alan gruba dahildirler.

178 perfore ve peritonitli hastadan kiiltlir ve antibiyogram igin
materyal almmis, 132 vakada (9, 74) treme olmustur. Siklikla iireyen
bakteriler E. coli, A. aerogenese, Staf. koagiilase -, proteus olmustur,

Tartigma

Bazan akut apandisit tamsmm giigliigii tizerinde bir¢ok yazarlar
aym kanidadirlar. Bu yazarlar akut karina sebep olan hastaliklardan,
once akut apandisitin ekarte edilmesinin gerektigini s¢ylemektedirler.2 7. 12

Halen klinigimizde apendektomi, btitiin ameliyatlarin 9% 17 ve
acil ameliyatlann ise 9, 40 im tegkil etmektedir.

Campbell ve Boles? 3 ¢cocuk ve bebeklerde akut apandisit tanisinin
gec ve gli¢ olarak kondugunu iddia ediyorlar, Tant konana kadar ge-
¢en siire ortalama 67-72 saattir. Biz 10 yagin altinda 60 vaka (% 6)
tesbit ettik. Bu vakalarda tan: konuncaya kadar gecen siire ortalama
76 saattir ve bunlarin 9, 48 i perfore bulunmustur.

Yaglilarda da akut apandisit siklig1 diigiik olmakla beraber semptom
ve bulgular, genclere nazaran daha silik oldugu igin tamda giigliik ol-
maktadir, 50 yas iizerinde 66 vakamz vardir. Bunlarda tam konuncaya
kadar gegen siire ortalama 3 glindir. Simpson,!® 50 yag iizerinde akut
apandisit sitklifin1 9, 6,8 olarak vermektedir ki bu, bizim bulgularimiza
yakindir.

Alimov* akut apandisit tamsinda 9%, 14,3 oraminda yamlma ola-
cagmi ifade etmektedir. Bizm serimizde ise yanilma pay: %, 9,4 bulun-
mustur,

En sik rastladiginmz semptomlar siklik sirastyla, sag alt kadranda
agr, bulanti, kusma, istahsizhk ve konstipasyon olmugtur. Buldugumuz
degerler Campbell-Mc ‘Phail, Candar, Boles, Howie, Shackelford ve
‘Thorbjarnarson gibi yazarlarm verdikleri rakamlara yakindir.? %479, 10

Yazarlarin ¢ogu 10-20 bin arasinda sola kaymayla beraber olan
bir l6kositozdan bahsetmektedirler. Ancak gocuk ve yaghlarda bu rakam
9-15 bin arasmda degismektedir.® % ¥ Bizim serimizde 8-20 bin ara-
sinda, bir Iokositoz biitiin vakalann 9 73,6 sim1 kapsamakta ve bulgu-
larimz onlarinkine uymaktadir,

Campbell ve Mc Phail,? biitiin akut apandisitlerde 9, 20 civarinda
iiriner sikdyetlerin olabilecegini ifade etmiglerdir. Ancak hiz vakalarimi-
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zin %, 16,6 sinda piyiiri ve %, 8,6 sinda hematiiri tesbit ettik. Bulgu-
larimiz onlarinkine yakmdar.

Akut apandisit tansinin vaktinde konmamasi ekseriya perforas-
yona schebiyet verir ve mortaliteyi artirir. Burada semptomlarin bag-
lamasindan sonkaki ilk 24 saat ¢ok miihimdir. Bu sebeple biz kann ag-
ris1, bulantt ve kusmast olan giipheli vakalarda akut apandisit tanisiyla
ameliyatin beklemeye nazaran daha az zararli oldugunu kabul ediyor
ve bunlan ilk 24 saat iginde ameliyat ediyoruz.

Perfore vakalarimiz 400 tane olup serimizdeki biitiin vakalarin 9, 40
m1 tegkil etmektedir. Bunlarin ¢ogu 3-5. giinlerde hastaneye bagvurmug-
lardir, Semptomlarin baglamasindan itibaren, bir haftadan daha gec
bagvuran vaka sayist % 8,3 diir. Martin® 291 vakalbk aragtirmasinda
perfore apandisit sikligini 9% 28,5 bulmug ve bunu en miihim hulgu
diye yazmigtir. Onun serisinde bir haftadan daha geg basvuran perfore
apandisitler %, 17 kadardir. Bizim vakalarimizin yartya yakin kisminin
perfore olmus olarak ameliyat edilmesi bolgemizin dogal gartlan ve
sosyo-ekonomik durumla ilgilidir. Ayrica digardaki hekimlerin hastalara
rasgele antibiyotik regetesi vererek hastalart oyalamalar: da burada rol
oynamaktadir. 124 vakaya (9% 12,4) bize miiracaatindan dnce digarida
regete verilmis oldugunu tesbit ettik ki bunlarin 12 si eksitus olmugtur.
Zaten biitiin serimizde 6len 24 vakamn hepsinde appendiks perfore
idi. Buna gore eks olanlarm 9} 50 sine dnceden tani konulamayarak
sadece recete verilmigti. Ayrica bu vakalar hastaneye ¢ok ge¢ bagvurmug-
lardir. Ortalama bagvurma stiresit 7,6 glindiir,

Martin, perfore apandisitlerde mortaliteyi %, 2,4, Campbell % 11,4,
Jonas 9, 14,2 olarak vermektedir.?® Bizim, ortalama mortalitemiz
% 2,4, perfore apandistlerde 9%, 5,8 dir. Perfore olmayanlarda hig
kaybumiz yoktur.

Ortalama hastanede yatma siiresini Hoffman® akut apandisitlerde
5-7, perfore apandisitlerde 9-10 giin diye bildirmigtir. Serimizde akut
apandisitlerde bu stire 7, perfore apandisitlerde ise 14 giindiir.

Postoperatif komplikasyonlardan vara enfeksiyonu, Brumer’el
gore akut apandisitlerde %, 9,9 dur. Hoffman’a6 gore perfore apandisit-
lerde 9, 15,7 dir. Thorbjarnarson’! ise yaghlarin akut apandisitlerinde
% 33 orantnda yara enfeksiyonu tesbit etmis olup, en sik tireyen bakteri-
lerin E. Coli oldugunu ifade etmektedir. Bizim serimizde yara enfcksi-
yonu ortalama 9 25,2, perfore obmamag vakalarda 9 7,3, perfore apan-
disitlerde ise 9%, 52,1 dir. Kiiltiirlerimizde en sik iireyen bakteriler E.coli
ve A. aerogenese olmugstur. Bulgularimiz yabanct yazarlarinki ile pek
celigki gostermemektedir.
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Sonug ve Ozet

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigine 1966-
1972 yillar: arasinda akut apandisit tams ile 1000 hasta yatirilmis ve
ve ameliyat edilmigtir. Vakalarin yasa, cinse gére dagilimi, tani, tedavi
metotlan incelenerek literatiirle kargilagtiriloagtir.

Sonug olarak akut apandisitin  bolgemizde siklikla gériildiigi,
tanida %, 9,4 oraninda yamlma olabilecegi, perfore apandisitlerin biitiin
vakalarm 9, 40 im tegkil ettigi, hastalarm klinige cok geg miiracaat
ettigi, mortalitenin akut apandisitlerde hi¢ olmayip, perfore apandisit-
ferde 9% 5,8 oldugu ve en gok rastlanan postoperatif komplikasyonun
% 25,2 oranminda yara enfeksiyonu oldugu teshit edildi.

Summnary
A Study on Acute Appendicitis in and around Erzurum

In the period of 1966-1972, 1.000 acute appendicitis cases have
been hospitalized and surgically treated in the General Surgical Depart-
ment of Atatiitk University Medical School Hospital. Age and sex
distribution, mode of diagnosis and treatment have been studied and a
comparison with the literature has been made.

As a conclusion we can say that, acute appendicitis is seen quite
often in this area, 9,49%, of the cases can be misdiagnosed, perforation
is as high as 409, while there is no mortality among nonperforated, it
is 5,89, in perforated cases. Patients apply wiht long delay to the clinics.
The most usual postoperative complication is wound infection (25,2%,).
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Gebelikte Listeriosis

Dr. Mithat Erdogan*

I-isteria Monocytogenes ilk defa Muray, Webb! ? tarafindan tarif
edilmigtir, Bu aragtiricalar hayvanlarda listerisosisi bulmuslar daha
sonralart nadirde olsa insanlarda rastlanmigtir.

Vaka Takdimi: U. C. (65/52386) 25 yasinda Ankaral 10 senelik
evli G: 5 P: 1 Ab: 4 Halen 2 aylik gebe (6. c1 hamileligi) Oz ve soy
geemisinde ozellik yok.

Sikayeti: Miikerrer diigtikler

Hikayesi: Ik dogum 40 haftalik, spontan normal. Sonraki gehilik-
leri 2-2,5 aylik spontan diigiiklere sonuglanmig. Son diigiikte endokrinolo-
jik, metabolik ve anatomik bir hata teshit edilmemis. Parazitolojik
incelemede hastada Hsteriosis tesbit edilmigtir.

Hastanmm tetrasiklin ve sulfamit tedavisini miiteakip parazitolojik
incelemesi listeriosisin negatif oldugunu gésterdi. Tekrar hamile kalmasi-
na miisaade edildi. Halen 2 aylik (6. c1 gebeligi) hamile olarak takibimiz-
dedir.

- Hood’a® gore listeriozis insan organizmasinda ¢ tiirlii manifestas-
yon gosterir,

1. Saprophyte olarak

2. Lokal infeksiyon yaparak

3. Septik abortion yaparak

Listeriosisin  klinik, patolojik ve bakteriolojik karakteri muhtelif
hayvanlarda degigiktir. Young’a gore bu depgisiklikler pek biiyiik degil-
dir.* Esasta identikal ve homojendir. Ancak farkh serotipler azeder.

Hayvan tiirlerinin listeria bakterisine reaksiyonu da farlt olur. Sifir
tiiriinde ve insanda monositoz kaide iken digerlerinde pek karakteristik

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kadim Hastabklarn ve Dogum Bolimil
Profesorii.
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degildir. Ayni sekilde hayvanlarda bulunan nekroz da farkhdir. Tavsan
ve insan fetusunda gok tipik nekrozlara sebep oldugu halde diger tiirlerde
pek tipik degildir.

Fetusun beyninden (bilhassa medulla oblangata) organizma izole
edilebilir. Septisemi nadir gorillir. Tavganlarda ise generalizedir.
Karaciger bobrek iistiinde, beyinde 16kal nekrozlar vardir, Fakat bu
hayvanlann kanlarinda mikroorganizma iiretilemezier.

Genel olarak mikroorganizma yetigkin insanlar icin pek patojenik
degildir. Fakat fetus igin aym seklide séylenemez. Ama mihim bir
semptom gostermedig halde plasentada kiigiik infeksiyon odaklar fetuste
ise yaygm patoloji tesbit edilir. llging olan taraf gebe olan kadmlar
generalize septik enfeksiyona daha kolay yakalanmaktadir. Fakat enfeksi-
yonun anneye letal olusu gorilmemistir,

Hoeprich’e giire’ insanlarda vak’alarm 9%, 33 de menenjit veya
ensafalit %, 29 da granulomatosis, % 21 de septisemi, % & de mononuk-
leosis ve %, 6 de konjunktivit goriimiigtiir. Mamafih diger organlari da
etkileyebilir, Mononukleosis her zaman gériilmez, Nadirde olsa infek-
sioz mononukleosisli vak’alardan listeria {iretilmistir.

Cocuklarda ise ¢ok kez yaygin enfeksiyona sebep olar. Karacigerde
bazende akcigerlerde 16kal nekrozlara yol acan menenjit genellikle gorii-
Iiir, Intrauterin olarak ¢ok defa fataldir, Ciddi olmayan vakalarda dogum
olabilir. 1drar, kan, serebrospinal mayiden bazen mekonyumdan kiiltiir-
de iiretilbelinir. Cok kez infant 3-4 ¢ii post partum giin 6liir nadiren de
daha uzun yasar {Nichols ve arkadaglar® 7 8 9 10},

Listerio post partum devrede annenin, vajinasindan bazen de
idrarindan {iretilebilinir.!' Genillikle anna hichir araz gdstermez.
Fakat bazen yitksek ateg ile genel durumu bozulabilir. Bazen diare gorii-
liir. Clocukta mortalite ¢ok yitksek iken annede nadirdir. Olursa stirpriz-
dir. Agglutinasyon titri annede yikselebilir.

Listerio monoseytogenes insanlara hayvanlardan ve bunlann {iriin
lerinden gecer. Bu hususta koyun ve onun siiti en sik gegiy yoludur.
Bundan bagka sifir, at ve tavuktan da gecis miimkiindiir.

Rappaport’a gore'* itivadi diiglige sebep olan amillerin baginda
listeriosis gelmektedir. Bu aragiricr itiyadi diigiik gosteren 34 hastanin
25 tenesinde listeriosis teshit etmigtir.

Hastahfin teghisinde itiyadi diigitk hik&yesenin ¢nemi vardir. Bu
vak’alarda Histeriosis diisiiniilmeli ve en basitinden monosit sayimt yapil-
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malidir. Dungal’a gére!® listeriosisli vak’alarda monosit sayist normalin
cok fizerindedir.
Servikal ve vajinal sekresyonlardan kiiltiir yapilmak suretiyle ajan

patojenin iirctilmesi miimkiindiir. Idrar, plasentadan da kiiltiir alm-
malidir,

Kiiltiir i¢in materiel bir aplikator ile serviks sekresyonundan aliar.
Kiiltiir vasati Rappaport ve arkadaglarma gore agagidaki gibidir.!?

Bacto tryptose 20 gr.
Bacto beef extract 5 gr.
Sodimer chloxide 5 gr.
Dextrose 1 gr.

Bacto Agar 20 gr.

Bu maddeler 1600 cc distile su i¢inde 15 dakika sere ile 10 kg basmg-
ta otoklav edilir, '

Steril plate bosaltilmadan énce 1 cc % 0,5 lik Buit solisyonu (Aneu-
rine HCI, B.P.) distile edilmis suya boglatilir— Nihai Ph 6.7-6.8 olacaktir.

" Plate 37°C 24 saat inkubasyona terkedilir.

Tedavide yiiksek doz penicillin (I milyon unite 14 giin) ve sulphame-
thoxpynidiazine {Lederkyn) 1 gm. giinde 14 giin siire ile verilir. Bazen
6 hafta sonra kiiltiir kekrar pozitif olur, Bunun i¢in Lederkyn 0,5 gm
giinlitk doz olarak 1 ay siire ile daha verilmelidir,

Vak’alarm tedavisinde en iyi sonug antibiotikler ile alinmaktadar.
Nichols ve Wolley® listeriosisli vakalarin tetrasiklin ile bagarly bir tedavi
gosterdigini negrediyorlar. Penicillin ve chloramphenicol de iyi sonug
verir. Fakat aurcomycine tehlikeli bir tedavi seklidir.
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idiopatik Hipoparatiroidism

Dr. M. Sexef Zileli* | Dr. Erdal Ilter** | Dr. Nezaket Adalar**¥*/
Dr. Olcay Gedik**** [ Dr, Ferzan Telatar*****

enellikle hipoparatiroidism ii¢ gekilden biri halinde goriilmektedir:
1) Post operativ hipoparatiroidism 2) Idiopatik hipoparatiroidism
(IHP) ve 3) Psoédohipoparatiroidism. Nadiren kanama, infeksiyon, veya
1131 tedavisi esnasinda da hipoparatiroidism husule gelmektedir.’ ®

Idiopatik hipoparatiroidisim nisbeten az goriilen bir hastaliktir;
diinya literatiirinde 150 vaka bulunmaktadir.? THP organ spesifik
otoimmun hastaliklar grubuna dahil edilmek istenmigtir. Bu grupta
tiroidin otoimmun hastaliklar: (tirotoksikosis, Hashimato guatri, primer
atrofik hipotiroidism), idiopatik Addison hastalif, Pernisiydz anemi
ve baz prematiire ovarien yetersizlik vakalari bulupmaktadir.®’
Blizzard ve arkadaglari® indirekt immunofluorescent teknik ile 74
idiopatik hipoparatiroidism vakasinin %, 38 inde, 92 Addison hastasmin
o/ 26 sinda, 49 Hashimato tiroiditi vakasimn %, 12 sinde ve 245 kontrol
vakamn %, 6 smda paratiroide karg antikorlarm varliffini gostermis-
lerdir. Irvine ve Scarth® 9 THP vakasindan bir tanesinin serumunda
paratiroid oksifil hiicrelere kargs IgG antikorunu gostermistir. Bu serum
paratiroidin Chief selleri ile de reaksiyon vermigtir. Diger 8 vakanin se-
rumunda antikorlarin bulunamayigmmin konsantrasyonlarmin diigtikli-
giine mi ait oldugu hususu aydinhiga kavugmamigtir. {diopatik hipopa-
ratiroidismde paratiroid hiicreleri atrofiktir ve dokuda lenfosit infila-
trasyonu vardir.' Lupulescu ve arkadaglari!! kopeklere miikerrer
homologus paratiroid dokusu inokule etmekle biyckimyasal ve histo-
patolojik ozelliklerle isoimmun hipoparatiroidism husule getirmigler
ve serumlarmda komplemani fikse eden disiik titrajda paratiroid anti-
korlar1 tesbit etmislerdir. K&peklerdeki isoimmun hipoparatiroidism
sianlarda tarif edilen ile aym: bulunmugtur.'? Familial olarak zuhuru

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklarn Profesori.
#% Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi I¢ Hastahklan Ogretim Gorevlisi.
*4% Hacettepe Universitest Tip Fakiltesi I¢ Hastaliklart Ogretim Gorevlisi.
##%# Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar: Ofretim Gorevlisi.
*okdkd Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi I¢ Hastaliklar Profesorii.



HACETTEPE TIP/CERRAHI BULTENE 299

gosterilmig isede herediter faktér hakkmda aqk delil yoktur.!® Hasta-
Iik sik olarak moniliasis ile birlikie bulundugu igin ikisi arasinda iligki
aranmstir,

Hastanemizde 1965 yilindanberi 12 vaka tetkik edilmig olmas: hasta-
Ligin zannedildigi kadar nadir olmadigini goéstermektedir. Bu sebeple
vakalarimizin nesri uygun goriilmiistiir.

Materyal ve Metotlar

12 THP vakas: tetkik edilmistir. Bunlardan 6 st erkek 6 s1 kadin-
dir. Yaglar1 6 ile 57 arasinda defismektedir, Bu hastalardan bir kismi
vicutlarindaki uyusma, karmcalanma, halsizlik ve kasilma sikayetleri
ile dahiliye béliimiine miiracaat etmis, difer bir kismi ise konvulziyon
sebebile epilepsi teshisi ile noroloji boliimiine yollanmmgtir. Biitiin bu
hastalarda plazma Ca, P, alkalin fosfataz, BUN, protein ve diger bi-
biyokimyasal tetkikler hastanemizdeki rutin metotlarla yaprdnugtir.
Hastalarimizda agagidaki kriterler dikkate alinarak THP tams: konul-
mugtur: Hipokalsemi, hiperfosfatemi, hipokalsiuri, hipofosfaturi, kro-
nik tetani veya konvulziyon bulunmasi; paratiroid bélgesinde cerrahi
miidahele, travma yoklugu veya sua tathik edilmeyisi; diger hipokal-
semi yapan sebeplerin bulunmayigi (renal yetersizlik, malabsorpsiyon
sendromu, renal tubuler asidoz, ragitizm ve osteomalasi gibi); alkaloz
yoklugu ve Mg. noksanhgmin bulunmays.

Bulgular

Hastanemizde tetkik edilen 12 THP vakasma ait semptom ve iga-
retler Tablo I de gésterilmigtir. Tablo IT de isaret ve bulgularin yiizde
nisbeti belirtiimis ve ayrica O’Malley ve arkadaslart ve Bronsky ve
arkadaglannin vakalarindaki ylizde nisbetleri gosteritmistir. Hastalar:-
mizdaki kan biyokimyasal tetkikleri Tablo IIT de yer almigtir, Hasta-
larin yag, cins, EK.G, EEG ve idrar tetkikleri Tablo IV de gésterilmigtir.
Tablo V de baglangi¢ ve idame D vitamini dozlariile bu siirelerdeki plaz-
ma Ca ve P kiymetleri yer almstir.

Tartigma

Idiopatik hipoparatiroidizmde sebebi belli olmayan paratiroid
hormon yetersizligi vardir. Daha evvel belirtildigi iizere bazi vakalarda
sirkulasyonda organ spesifik antikorlar bulundugu igin otoimmun has-
taliklar grubuna sokulmak istenmis ise de bu antikorlarm chemmiyet
derecesi heniiz agiklifa kavugmarmstir. Hastaltk her yasta giriilmekle
beraber ¢ocuklarda daha sik ve kadinlarda da erkeklerden iki kere faz-
ladir.? Bizim serimizde kadin ve erkek musabiyeti ayn1 bulunmaktadar.
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TABLO I1

IDIOPATIK HIPOPARATIROIDISMDEKD ISARET VE SEMPTOMLARIN
YUZDE GORUNUS NISBETLERI.

Bizim ’Malley ve  Bronsky ve

vakalar arkadaglar arlcadaslar1
Tsaret ve semptomlar % % %
Chwostek igareti 93 62.5 -
Trousseau 93 6.5 -
Tetani 75 75 76
Muskuler kramp 58 50 46
Parestezi 42 25 24
Konvulziyon 50 75 70
Laryngospasm 33 12.5 32
Adale kipirdamas 25 37.5 -
Katarakt 25 37.5 48
Sa¢ dokilmesi 8 - -
Monihiasis 8 12.5 16
Tirnak tegayyiirii 8 - -
Bulanti 8 0 0
Diyare 16 25 20
Konstipasyon 8 0 0
Kann agns: 8 0 0
Anksiyete 8 i2.5 -
Trritabilite 8 25.0 24

Yayimlanan vakalarin ckserisinde teshis basglangigtan senelerce sonra
konuwlmugtur. Dietrich ve arkadaslart'® baglama ile teshis arasinda
gecen zamani ortalama 9 yil olarak bulmuglardir,

Hastaliktaki baghca isaret ve semptomlar dirckt olarak plazma
iyonize Ca’unun azalmasi ile ilgilidir. Iyonize Ca daki azahg néro-
muskuler eksitabilitenin artmasma sebep olmaktadir. Karakteristik
Klinik bulgu tetanidir. Tetani asikdr veya latant olur. Ekscriya pares-
tezi, ckstremitelerin uyugukluk ve karmcalanmasi; miiskiler kramp-
lar; el, ayak ve dudaklarda sertlesme hissi; yiiz ve goz kapaklarinda ki-
pirdamalar baglangig isaretlerdir. Sonra tetant yerlegebilir, Tetaniye
(O’Malley ve Kohler serisinde 9, 75, Bronsky serisinde % 76, bizim se-
ride ise % 75 rasttanmustir. Latant tetaniyi asikir hale getirmek igin
yapilan Chwostek ve Trousseau isareti bir vaka harig biitiin hastalari-
mizda bulunmustur. Bu vakamizda CGO2 kontent 23 mEq/L bulunu-
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TABLO V

12 IHP VAK’ASINDA BASLANGIC VE IDAME D VITAMINI DOZLARI iLF,
PLAZMA CA VE P KIYMETLERI

Baslangig idame
Vit. D. Ca P Vit. D. Ca P
Vaka ., mg % mg % U. mg % mg 9,
1 300.000 7.8 8.6 120,000 9.4 6.8
2 300.000 5.6 6.6 90.000 9.3 4.3
3 200.000 7.1 4.1 13.000 9.0 4.5
4 300.000 7.2 5.6 100,600 8.5 4.8
5 300.000 7.4 6.7 40.000 9.6 5.0
6 300.000 6.6 7.2 30.000 9.5 4.3
7 200.000 7.2 7.0 20.000 9.5 6.0
8 300.000 7.3 8.3 10.000 9.5 -
9 300.000 7.0 4.8 22,000 i0.5 5.2
10 300,000 7.3 6.0 20.000 9.0 5.1
11 400,000 7.5 3.9 50.000 9.0 5.4
12 200.000 7.3 7.1 10.000 16.5 3.7

yordu; bikarbonat verilerck CO2 kontenti 27 mEq/L ve gkanlmakla
Chwostek ve Troussean igaretleri pozitif hale getirilmigtir.

~ Afir vakalarda generalize konvulziyon goriilebilir. Bizim seride
% 50 vakada rastlanmgtir. Serum Ca’unun normallegtirilmesile kon-
vulziyonlar kayip olur. Konvulziyon sebebi ile hastalik epilepsi ile
karsgtirihr. Ekseriya heriki halde de EEG degisiklikieri ayni bulunur, 18, 17
Mamafi IHP de serum Ca’unun digik olmasi ve konvulziyonda
aura safhasinin bulunmayig tanida yardimer olur, Ayrica Ca infuze
edilirken EEG almirsa diizelme IHP lehinedir. EEG ekseriya anormal-
dir. Baz: hallerde hipervantilasyon esnasinda EEG daha anormal olur,
tedavi ile bu bozukluk diizelirse de tamamen normale dénmeyebilir.
Uzun siire devam etmiy ve tedavi gérmemis THP vakalarinda mental
retardasyon gérillebilir, Bu hastalar irritabilite, emosyonel lahilite,
depresyon, anksicte, delirum, hallusinasyon ve konfuziyon gibi psiki-
atrik semptomlar gésterebilirler. Hafiza kusuru olahilir. Tetani belirti-
leri agikar olmadifi zamanlar hastalik psikondroz ile karigtirilabilir.

Idiopatik hipoparatiroidismde papil 6demine rastlanabilir. Bazi
hallerde serebrospinal sivida basing artmass, konvulziyon veya tek ta-
raflt norolojik belirtiler papil 6demi ile birlikte bulunarak intrakranial
kitle intibaim verebilir. Papil édeminin sebebi bilinmemekle beraber,
serebral ddeme baglanmak istemigtir,!® 21 Bazi vakalarda bazal gang-
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lionlarda bilateral kalsifikasyon tesbit edilmigtir.?*2® Bizim seride
papil odemi ve kalsifikasyona rastlanmamgtir. Bazal ganglionlarda
kalsifikasyon bulunmast IHP i¢in patognomonik degildir; tuberkiiloz
menenjit, idiopatik epilepsi, tuberous sclerosis, kronik kursun zehirlen-
mesi ve mental gerilik hallerinde de rastlanmugtir.

Bu hastalarda bulant:, kusma, diyare ve kann agris: gibi gastro-
intestinal semptomlar bulunabilir. Bazan gastrik tetani sebebile gid-
detli karin kramp ve akut abdomen tablosu husule gelebilir, Bizim seri-
de gastrointestinal semptomlara 9%, 8 nisbetinde rastlanmigtir.

Idiopatik hipoparatiroidismde ektodermal tagayytirlere stk olarak
rastlanmakiadir. Deri, sag, tirnak ve lens musap olabilir. Deri enfeksi-
vonu, hususile moniliasis ile, nadir degildir. Deri kaba ve pirtikli
olabilir, eksfoliatif dermatitis bulunabilir. Derideki ekzema Ca tedavisi
ile iyilegebilir. Sa¢ dokilmesi, deri ve tirnak tagayyiirlerine bizim seride
% 8 neshetinde rastlamitmigtir. Lentikuler katarakt olduk¢a sik bulunur;
ilk tagayyiirler {ince opak granuller) ancak slit lamp ile farkedilir.
Daha sonraki tagayyiirler zonal opasitler, nuklear dejenerasyon, vakiiol-
ler, fissurler veya diffiiz opasitelerdir. Bizim seride iyice yerlegmis ka-
tarakt’a %, 25 nisbetinde rastlanmigtir. Diplopia, fotofobia, glokoma ve
konjunktivitis gibi géz hastaliklarina sik rastlamilmamaktadir.

Idiopatik hipoparatiroidism seyrinde brongiyal kaslar musap olursa
brongiyal astim tablosu ortaya gikabilir. Laryngeal spazm sebebile as-
fiksi ve 6lim gorilebilir.

Klasik IHP tablosunda hipokalsemi ve hiperfosfatemi bulunmas: gere-
kirken bazi hastalarimizda (No: 3, 9, 11) serum fosforu normaldir. Buna
benzer 3 vaka King ve Goldsmith? tarafindan 1964 yilinda negredilmistir.

Rasmussen? paratiroid hormona nihai organlarin cevabinda fark
oldugunu gostermigtir. Bobrekler az hormon dozlarina siiratle cevap
verdigi halde kemiklerin yavag cevap verdikleri ve nisbeten insensitif
olduklar: miisahede edilmistir. Davis ve Gordon?® da paratiroidleri
cikanlmag sicanlara 100 gram afirhk igin 1.2 U. paratiroid hormon
vermekle maksimum fosfaturik cevap almus, hiperkalsemi yapmak igin
ise takriben 100 kere fazla hormon dozuna ihtiyag oldugunu tesbit
etmigtir, Bu miigahede insanlara tatbik edilirse parsiyel hipoparatiroi-
dizm hallerinde sahis normal serum Ca seviyesini idame ettiremezken
P seviyesini normalde tutabilecektir, Muhtemeldir ki 3 vakammzda fonk-
siyon yapan ufak bir paratiroid dokusu mevcuttur, veya bu hagslar
gok diigitk P lu bir diyetle beslenmiglerdir. Hastalarimizda P kaybina
sebep olacak renal tubuler bir hastalik veya P absorpsiyonunu 6nleye-
cek bir malabsorpsiyon tablosu tesbit edilmemistir,
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! Tedan:

Idiopatik hipoparatiroidismin ideal tedavisinin paratiroid hormon
ile yapilmas: gerekirsede insandan elde edilen hormonun ticari alanda
mevecut olmayip, diger hayvanlardan elde edilen hormonun insanlara
verilmesinden bir miiddet sonra antikor husule getirerek tesirsizlesmesi,
pahall olusu ve parenteral yolla verilmek mechuriyeti mahzurlarimi
tegkil etmektedir. Bu balimdan tedavide tercihan D vitamini kullaml-
maktadir. Tedavide prensip, plazma Ca’unu normal’in alt siurinda
tutmak, hiperkalsiuriye ve hiperkalsemiye mani olmaktir. Tedaviye
glinde 200.000 U. veya daha yiiksek D vitamini dozlarile baslanilir,
4-5 gtin sonra plazma Ca seviyesi kontrol edilir. Kan Ca’unun normale
dogru yiikseldigi hakkinda Chwostek ve Trousseau isaretlerinin zayif-
lamas1 veya kayip olmasida yardimc: olur. Plazma Ca’u heniiz nor-
male yaklagmamig ise bir miiddet daha aym doza devam edilir. Plaz-
ma Ca’n 8-9 mg 9 civarma gelmis ise doz 150.000 U. ye indirilir. Bir
hafta sonraki kontrolde seviye degismemis ise ayni dozla devam edilir.
Kontrolde Ca yiikselmis ise doz 125.000-100.000 U. vye diisiiriiltir. Bir
hafta sonraki kontrolde plazma Ca unda yine yiikselme bulunursa doz
tekrar digiriliir, Bu gekilde 1-2 haftada bir yapilan kan tekiklerile
plazma Ca’unu 9-10 mg % da tutacak asgari doz verilir. Plazma Ca’u
bir kere ayarlandiktan sonra senede 3-4 defa hastanin kontrol edilmesi
kafidir. Tedavi esnasinda hiperkalsiuri ve hiperkalsemi husuliine mani
olmalidir, aksi halde bobrek tagi, nefrokalsinozis ve renal bozukluk
yerlegebilir. D-Vitamini plazma Ca’u normal’mn st simirlannda ikende
hiperkalsiuri yapabileceginden daima Ca’un 10 mg 9, altinda olmasina
dikkat edilmelidir.

D-vitamini verilmesi esnasinda hastalar fosfordan fakir gidalarla
beslenmeli ve ayrica P absorpsivonunu azaltmak igin aluminium hid-
roksid yemeklerde verilmelidir, D-vitamini tedavisi esnasinda ekseriya
ek Ca tedavisine ihtiya¢ olmaz.

Akut durumlarda 10 ml. 9% 10 kalsiyum glukonat damardan veril-
melidir, hasta tek enjeksiyona cevap vermezse dikkatle miikerrer en-
jeksiyonlar yapilabilir. Digitalin alan hastalarda dikkatli olmalidir,
digitalin, kalbi Ca’un tesirine hassaslagtirmaktadir. Kloral hidrat veya
pentobarbital ile sedasyon akut safhada yardime: olur.

053:5

Hastanemiz dahiliye boliiminde tetkik edilen 12 idiopatik hipo-
paratiroidizm vakas: negredilmis ve bunlarin 6zellikleri tartigilmistir,
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Familyal Polipozis
(Bir Vaka Dolayisiyle)

Dr. Burhan Kayhan* [ Dr. Mehmet Haberal** |
Dr. Sefer Gezer *¥*

F amilyal polipozis ik defa 1959 yilinda Chargelaigne! tarafindan tarif
edilmigtir. 1882 yihinda Harrison Cripps! erkek ve kiz iki kardeste
hastalifi miisahede ederek multiple polipoziste familyal bir gecisin oldu-
gunu géstermigtir. Familyal polipozis genetik olarak otozomal dominant
bir gegis gostermektedir. Polipozis geninin tegekkiiliine yol acan mutasyon
hakkinda gok az gey bilinmektedir, Familyal polipozisli bir aileden dogan
gocuklarin cinsi ne olursa olsun yarist hastalik genini tagir, Hastaligin
geng yasta mortalitesi ytiksek oldugu igin gegis zincirini takip etmek zor-
dur. Hastaligin baglangte yagi dnceden séylenemez.?

Familyal polipozis, ekseriya geng adultlar: afetzede edersede nadiren
infantlardada gériilmektedir. Nitekim literatiirde 4 ayhk bir infantla, 74
yagindaki bir adult’ta gorildiigi yazimigtie. Hastaligin goriilme nisbeti
Londrada Saint Mark hastahanesinde 30 sene iginde dogan gocuklar iize-
rinde yapilan arastirma raporlarma gére. 1/8300 diir.

Asagida familyal polipozis tanisi konmug olan bir vak’ayt takdim
ediyoruz

Vakamn Takdimi

H.U. Prot. No. 265631 55 yagindaki erkek hasta 18.3.1972 tarihinde

H- ettepe Tip Fakiiltesi Dahiliye Servisine ishal gikayeti ile yatirild1, 6 ay-

ir giindiizleri 6-8 defa, geceleride 8-10 defa sulu ve civik kivamda, kanl,

kopiiklii, stimiiklii, mukoid materyal ihtiva eden biiyiik apteste ¢ikiyor-

mus. Defekasyondan 6nce karninda buruntu seklinde agri oluyor tuvale-

te zor yetisiyormug. Ishal bagladiktan sonra daha cok ellerinde olmak tize-
re viicudunda kirmyzi renkli eritemattz dokiintiiler olmus.

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Dahiliye Bokimit Ogretim Gorevlisi.
#* Hacettepe Universitesi Tip Fak, Genel Cerrahi Bal. Ogretim Gérevlisi.
*#% Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Dahiliye Bolimit Asistan,
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Oz Gegmigi: Onemli bir hastalik tarif etmiyor. Kisisel hikayesi:
Evli 2 gocugu sag ve sthhatte. Alkol, sigara, ila¢ algkanhgi yok.

Soy Gegmigi: Anne ve babasi bilmedigi bir sebepten élmiigler. Aile-
de baska tnemli bir hastalik yok.

Fizik Muayene: T.A.: 120/80 mm Hg., Nabiz: 92 /dak. regiler
solunum 24 /dak, ateg: 36.8C° genel durumu orta. Suuru agik. Cilt kuru
ve yer yver desquamasyona ugramig. Karin cildi, sirt ve bacak derisi balik
pulu tarzinda. Dolasim sistemi: Kalp ritmik apexde 2°/6 den sistolik iifii-
riim alimyor, intigar: yok.

Solunum sistemi: Tabii, karin yumugak, karin palpasyonla agnl,

. barsak sesleri hiperaktif, karaciger ve dalak ele gelmiyor.

Ekstremitelerde: Pretibial (-+-++) 6dem mevcut.

Laboratuvar Bulgulari: Idrar: protid, scker yok, dansite 1020,
her sahada 1-2 lokosit. Hb. % 9,15 gr., 16kosit 3000 /mm3, hematokrit
% 33, Co,: 25,63 mEq/L, Na: 136 mEq/L K: 3.4 mEq/L, Cl: 104.5
mEq/L, AK.S: % 73 mg, B.U.N.: % 12.5 mgr, Bilirubin: % 1 mgr.,
(direkt 0.6, indirekt 0.4) Alkalen Fosfataz 7.2 B.U., SGOT: 56 U, SGPT:
43 1,

Kan Protemleri: Total % 5.6 gr., (albumin 2.4 gr, globulin 3.2 gr), to-
tal lipit: %, 580 mg, Kolesterol: 9%, 120 mg., P: % 3.6 mg. Kan grubu:
B Rh {+), PPD: menf], Fe: & 45Mcg, Fe baglama kapasitesi: %, 228-
Mcg., 2 defa yapilan gatia kiiltiiriinde: Patogen bakteri {iremedi.

E.K.G.: normal trase Akciger P-A grafi: normal, Kolon grafisi:
Rektosigmoid bdlgede gok fazla olmak tizere biitiin kolonda vaygin poli-
poid goraniim. (Sekil 1)

Rektosigmoidoskopi: Anal kanaldan itibaren 25 cm. e kadar caplan
2 mm ile 1 cm arasinda degisen biitliin mukozayl kapliyan iizeri eksuda ile
kapl ¢ok sayida nektorik polipler girildii. Polipler arasindaki mukoza
hiperemik ve frajildi. Bir kag polip cikarilda.

Patoloji: Kesitlerde mukozanin bazi alanlarda dékiildiigi, baz: sa-
halarda iltihabi graniilasyon dokusunun yer aldigt goériildii. Diger saha
larda bir kisim guddelerde genigleme, stromada yogun iltihabi hiicre in-
filtrasyonu gosteren polipoid yapr goriddii. (Sekil 2)

Not: Hastanin memleketine gidildi, aile aragtiridi. 25 yaginda evli
ve 9 aylik hamile olan kizina rektosigmoidoskopi yaprlamadi. 11 Y. daki
Y.0. adindaki erkek gocugunda rektosigmoidoskopi normal bulundu.

Hastaligin Seyri: Az posa birakan diyet + Lometil 3x] ad. Azulfi-
dine 4x1 gm. tedavisine alman hasta medikal tedaviden istifade ctmedi.
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Kolektomi vapilmak tizere Genel Cerrahiye veriidi. 4.5.1972 glinii genel
anestezi altinda total kolektomi, ileostomi ve proksimal sigmoidostomi
yvapildi. Post operatif 3inci glini agizdan baslandi.

Dieti tolere etmedi. 10.5,1972 giin(t asit ve ddem ortaya ¢ikts, 12.5.-
1972 giinti sigmoid glidigii nekroze olarak karim igine digtii. Sump dren
konuldu sepsis oldu. Akabinde septik yoka girdi ve 13.5.1972 tarihinde te-
tedaviye cevap alinamiyarak oldii,

Tartigma

Hastamizda alta aydir devam eden ishal ve rektal kanama gibi semp-
tomlar meveuttu ve rektoskopik muayene esnasinda rektum duvarini
kapliyan tiziim salkimi manzarasinda iizeri; pis kokulu eksuda ile kaph
kolaylikla kopabilen pek cok polipler tesbit edildi. Bu bulgular ve patolo-
jik muayene hastaya familyal polipozis tamsm koydurdu. Hastamizin
ebeveynleri hakkinda bir gey bilmiyoruz. Hayatta bulunan iki ¢ocugun-
dan 11 Y. daki erkek evladina rektoskopi yapilmig normal bulunmus. 25
Y. daki kizina 9 aylik hamile obmasi nedeni ile rektoskopik muayene ya-
ptlamadi. Yasadiklar: yerin Ankaraya uzak olmast ve sosyo ekonomik im-
kansizliklar nedeni ile ¢ocuklarina kolon tetkikleri yapma imkani olmadi.

Familyal polipozis siklikia puberte yaslarinda goériilmekle beraber
bizim vak’amizda oldugu gibi ileri yaglarda da gdriilebilir. Hastabiin
baglangic yagt dnceden séylenemez. Polipozis’in baglangicr ant olabilir.
Genellikle hastalarda semptomlarim baglangicl, hastamizda oldugu gibi,
6 ile 8 ay oncesine dayanir. Siir’atli hir seyir gésterebilir.

Familyal polipesizte goriilen adenomatéz polipepler sik ofarak adult-
larla goriilen soliter poliplerden patolojik olarak farkl: degildirler. Fo-
lipler epitelyal hiicrelerle ddgenmis bir sapla kolonun duvarma yapigik-
tirlar, Vak’amizda oldugu gibl polipler infekte ve iizere eksiida ile kaph
oldugu zaman tipik gérinimlerini kayhedebilir.

Familyal polipozis’li bazi serilerde malinense dénme nisbeti %, 90°a
kadar qkmaktadir. Poliplerin geng yvagta da olsa malinen karakter kazan-
ma sanslar vardir. Folipozis’in baslangict ve karsinomanin ortaya gik-
mast erkendir. Genellikle 20 yastan sonradir ve ¢ok anidir. Nadiren kan-
serin baglangicl 80 yagna kadar gecikebilir. Ailenin bir ferdinde familyal
polipozis teghis edildigi zaman ailenin difer fertleride mutlaka aragtiril-
mahdir, Bir aifenin bir ¢ok tiyesinde kolon kanseri hikayesi varsa famikyal
polipozisten gliphe edilmelidir. Bazen aile hikdyes: olmadan familyal
polipoziste olmaktachr. Mayo klinikte,multiple polipozisli 86 hastanin
28 inde kanser teshit edilmis 9, 57 sinde aile hikdyesinin meveut oldugu
rapor edilmistir.?
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Baz1 hastalar tamamen asemptomatiktir, bazilar1 ise miiphem bir
karin agnisindan bahsederler. En sik goriilen semptomlar diare, kanh ve
miikiislii gaita, kabizlik ve sekonder anemidir. Bazr hastalarin fegesinde
arasira digiirilmiis polip goriilebilir. Hastaliin karakteristik semptom
ve bulgulart yoktur,

Tami: Rektosigmoidoskopl ve cifi kontrastli kolon tetkikleri ile ko-
nur. Sikhkla hastalifa yakalanan holge rectum ve sigmoid’dir. Endos-
kopide mukozanin ufak sesil tiimorlerle kaph oldugu goriliir. Lezyonlar
uniformdur.

Familyal polipoziste tam tedavi i¢in total kolektomi yapmak icap
eder. Clinki birakilacak olan barsak parcasi kisada olsa karsinoma degis-
me riski yiiksektir, Sayet rektum yerinde brrakildi ise hasta sikr tibbi kont-
rol altinda bulundurulmali ve bir kac ay ara ile sigmoidoskopi yapilmadir.

Familyal polipozis’i diger intestinal polipozislerie karigtirmak miim-
kiindiir. Bu yonden aymricr tamda agagidaki hastabklar digtintilmelidir:

1. Cocuklarda goriilen familyal polipozis vak’alarimi multiple ju-
venil poliplerle aynrmak zor olabilir. Juvenil polipler kolon mukozasinm
tesekkiilii esnasinda konjenital bir defekte bagl olarak meydana gelirler.
Bazen kistik yap: gostermeleri nedeni ile retansiyon polipleri olarakta
isimlendirilirler. Ekseriya tek polip olarak goriiliirler isede Jeckman ve
Beahr* poliplerin multiple olma gansalarini /%25 oarak bildirmiglerdir.
Juvenil polip denmesinin sebebi dzel olarak gocukluk caginda gériilmesin-
dendir. Histolojik vapr ayiic tamida yardime: olur.

2. Orta yag gruplannda gériilen familyal polipozis vak’alarmi vill
6z adenoma ile karigtirmak mimkiin olabilir. Villéz adenom ekseriya
40 yagmn lizerinde goruldiigii halde multiple polipoziste semptomliar go-
gunlukla pubertede ortaya ¢ikar® 1954 senesinde Mc kittrick ve Wheelock®
villoz edenomann afir mayii ve elektrolit bozukluguna yol agtifina
isaret etmiglerdir. Nadir de olsa puberte ¢aginda semptomlar ortaya
¢tkan multiple polipozis vak’alarinda da aym tablo goriilebilir,®

Intestinal polipozisle seyreden hastaliklardan 3 tanesinin familyal
polipozisle aywrict tamsinda extra alimenter bulgular yardun eder. Ko-
layca tam konur.

Bunlardan:

a. Peutz-jegher Sendromu:’ Generalize intestinal polipozis, vanak ve
dudak mukozalar ile el ve ayak uclarinda melanin pigmentasyonu gs-
terir.

b. Gardner Sendromu:® Kolonda polipozisie birlikte osteomata, fib-
romata ve sebasebz kistler’le miiterafikinr,
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c. Turcot Sendromu :® Kolonda polipozis le birlikte beyinde tiimor bu-

lunur,

Ozet

Bir familyal polipozis takdim edilerek literatiir gézden gegirilmis ve

diger tipteki poliplerle aymcl tams yapilarak, prognoz ve tedaw miina-
kaga edilmigtir. ‘
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Kannibalizmi Onleme
Bakimindan B;, Vitamininin
Etkisi”

Dr. Ataman Giire**
Grrig
B u aragtirmanin amaci, deney hayvanlarinin yavrularini yeme sebep-

lerini inceliyerek, fzrelerde yavru yemeyi onleyici bazi gareleri mey-
dana cikarmaktir.

Akman, Giilmezoglu! ve Cetin’e? gére deney hayvanlarinmn labora-
tuvarlarda yetigtirilmelerinde ve teknik iglemlerin bu hayvanlara uygu-
lanmasindan sonra kannibalizme cok sik rastlanir. Yapilmig olan bir arag-
tirmaya gore; yetistirme yerinde dogum yapmug 75 digiden 46 51, yani %
61 nin yavrularimi yediklerini, ayni olayla ilgili diger bir hesaba gore 278
yavrudan 93 it yari %, 34 {iniin yendigini belirmektedir. Bu aragtirmada
yavrularin bir ¢ogu dogar dogmaz veya dogduktan en fazla bir hafta
sonra yenilmistir, birkag yavru siitiin kesilinceye kadar gegen zaman ige-
risinde anne tarafindan bogulmustur.?

Mc¢ Collum’a* gére muhtemelen bazi beslenme faktérleri kanni-
balizmde rol oynayabilir. Yiiksek dozda oksalik asit verildiginde, anne
hayvanlar tarafindan yavrularm yenildigi, hatta yetiskin hayvanlarin da
birbirlerini ldiirdiikieri ve yedikleri goriilmiigtiiv.®

Beslenme bakimindan, [arelerin yetigtivilmelerinde uygulanan di-
yetler tetkik edildiginde, B,, vitaminin bir gofunda bulunmadigt anla-
sihir. %7 Yegistirme yerimizde kullanilan fare palet yemi By, vitamini ba-
kimindan noksanlik géstermektedir.

Klaus ve Klob’un® aragtrmalirma goére, farelerin kanlarinda
0,09-0,14 pgr. B,, vitamini mevcuttur.

* Dr. E. Gilmezogly, Dr. A, Kutsal, Dyr. A. Giinalp’tan kurulu jiiri tarafindan 10.3.

1971 tarihinde doktora tezi olarak kabul edilen aragtirmanin bazi kisimlarimn ézetidir,

*#* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi ve Cerrabi Aragtirma Merkezi Opretim
Gérevlisi. '
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Gebelik ve laktasyon esnasinda, vitamin B,, ihtiyaci, giinldk ih-
tiyacindan ¢ok fazladir,® bu ihtiyacin canh viicut agirhmn kilog-
rammna 0.8 pgr oldugu Emerson!® tarafindan iddia edilmektedir.

Materyel

Agirhikiarmin ortalamast 25-28 gr olan Swiss albino Sugu fareler
arasinda hi¢ dogum yapmamig ve yaglart 90-120 giinliik olan Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Deney Hayvanlarm Yetigtirme ve Aragtirma
Béyiimiinde yetigtirilen F, fareleri ile Veteriner Isleri Genel Miidirliigii
Sap agis1 Uretme Enstitiistiniin yetigtirdigi, Ankara Askeri Biyoloji
Enstitiisi’niin yetigtirdigi, Ankara Universitesi Trp TFakiiltesi Deney
Hayvanlarim Yetigtirme Boliimiinden temin edilen fareler kullamldi.

Farelere yem olarak, Ankara Yem Sanayii Fabrikasinda yapilan
standart palet fare yemi verildi., Farelerin igtigi su, sehir gebekesine
baglt olan bélimiimtizdeki musluklardan alindi.

Teknik iglem uygulanmasi igin, yeni dogan fare yavrulari, uglarinda,
kalb pompa cihazinda kullanilan 6zel kaucuk borulardan kesitmis ufak
parcalardan takilan pens’le tutuldu.

Metot

Aragtirmanin Planlanmasi: Aragurmada kullanilan fareler, ken-
di vyetigtirdiklerimizi “K” seklinde ve materyal kisminda belirtilen miies-
seselerden temin edilen fareler de “D igaretlenerck, iki ana gruba ay-
riddr ve Tablo I de planlanan sekilde tanzim edildi.

Yetigtirme verlerimizde kullanilan damizlik digi fareleri, en erken
90 giinliik olarak tercih ettigimizden, aragtirmada bu yas periyoduna gir-
miy fareler secildi.

Biitiin digi farecler, énceden yavru yapabilme yetenegi tesbit edilen
erkek farelerle ciftlegtirildi. Bunun igin dért digi fare ile bir erkek fare
aym kafese konuldu. Kafeslerde him olup olmachi her giin kontrol
edilmekle birlikte, katim tarininin 15. giiniinden itibaren gebeligi tam
olarak teshit edilen digi fareler, daha ¢nceden havagazi alevinde steril
edilmis, icine talag ve bir tutam kuru mera otu birakilmig numaral ka-
feslere nakledildi ve aragttrmamn planlandigi sekilde sporlarda ki yerine
yerlestirildi. Biitiin bu islemler sirasinda ve daha sonraki caligmalarda,
fareleri korkutmamak icin miimkiin oldugu kadar az giiréiltiiléi iy yapmaya

dikkat edild:.

Katin tarihinin 19.giiniinden itibaren kafesler, sabah saat 9.30-
10.00, aksam 15.00-16.00 arasinda kontrol edilerek dogum olup olmadig:
gozlendi. Eger dogum yapan anne fare olmugsa, anne tirktitmeden kafe-
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sinden bog bir kafese ahinarak, yavrular, ucu kauguklu pensle birbirinden
ayriarak sayildi.

Dogum Yapan Farelerin Kontrolii ve Teknik Islemin Uy-
gulanmasi: Dofum yapan fareleri sabah (9.00-10.00), &gle {13.00-
14.00), aksam (16.00-17.00) saatleri arasinda gozlenerek, yavrularina
bakma durumlar 21 giin miiddetle kontrol edildi.

Yavru yapan farelerden, teknik iglemin uygulanacag gruba giren
fare yavrulari 12-24 saat anneleri yaninda kendi halinde birakiddi ve bu
zamanin sonunda kafesler sporlardan alindi, teknik iglemin uygulana-
cag1 odaya nakledildi,

Yavrular, kafesteki durug gekillerine tekrar dikkat edildikten sonra,
kahn bir mukavva iizerine yerlestirildi, Bebek farelerin arcus cygometi-
cus candalis’lerini birlestiren hattin ortasun 1-2 mm sagindan ve 1-2
mm yukarisindan olmak iizere, enjektoriin ignesini yere 45° lik bir aq
te 2-3 mm beynin igine girildi ve 0,03 ml steril izotonik sodyum kloréir
soliisyonundan enfekte edildi. (Sekil 1).

Igne gefi gekildiginde, digartya dogru serum tagmast veya kanama-
n oldugu duramlarda, ucuna steril pamuk sarih bir pens ile, tagsan
serum veya kan damlasi pamuga emdirildi ve temiz olan diger yonii ile
tampone edildi. Biitin bu tedbirlere rafmen kanamanin devam etmesi
ve kan kokusunun yavruya sindifine kanaat getirildigi durumlarda, bu
yavru deneyden cikarildi.

Bulgular

Bolimiimiizdeki farelerin yetigtirilmelerinde, kannibalizmin sik sik
goriilmesi tizerine yapilan uzun gozlemler neticesinde, anne farelerin yav-
rulanimi yemeleri strasinda itk diglemeyi ekseriya karacigere rastliyan hél-
geye yaptiklari izlendi. Birok kafeslerde, kannibalizm neticesi yavrularin
yalmz karin organlarimin yenildigi teshit edildi. Sekil 2. Bu annelerden
biri birincibatinda dogurdugu sekiz yavrunun ligiinii kismen yemistir.
Annenin pedigri kayitlarin incelendiginde, atalarinda kannibalizme hig
rastlanmads. Oyleyse bu durum genetik bir etkiden ileri gelmiyordu. Bu
olayda anne muhtemelen iggiidiisii sayesinde ihtiyacin, karin organlaring
yedigi iig¢ yavrusundan sagladiktan sonra, geri kalan beg yavrusuna c¢ok
iyi bakmugtir. Fakat yavrusunu bagindan, kuyrugundar veya bacaklarinin
birinden yemege baglayip, biitiin yavrularini ayn: sekilde yiverek bitiren
bir ¢ok anneye de rastlandd:.

Bu calismada 798 digi, 78 erkek fare kullamildi, Tstatistik metodlarin-
dan Khi kare {x%) analizini uygulayabilmek icin, her grupta yavrusunu
yiyen bes anneyi tesbit edene kadar aragtirmaya devam edildi. Genel ola-
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Sekil 2

rak aragtirmada 990 adet kales gozlendi, 2642 yavru fareye teknik iglem
uyguland: ve 4344 adet yavru fare teknik islem uygulanmadan gozlendi.
Sonug olarak biitiin ayrintidart ile Tablo T de goriilen rakkamlar eide edil-
di. Istatistiki degerlendirmede Khi kare analizi icin, serbestlik derecesi-
nin bir (8D =1) oldugu duramlarda Yates dizeltmesi yapildi. jung’un®
normal yetigtirme sartlan altinda kannibalizm neticesi 9%, 3 lik bir kayip
hesaba katilmali ve boyle damizhk hayvaniar yetigtiricilikten gikanl-
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mahidir gorigiine uyarak X? tablosundaki %, 2,5 siitunundaki rak-
kamlardan faydalamld: ve P degerlerinin 6nemi buna gére tayin edildi.

1. Anne farelerin yavrularini yemeleri veya yavru farelerin anneleri
tarafindan yenilme adetleri, igme sularmna B, vitamini ilave etmemek
(-B,,) veya ilave etmek (- B,,) duramlarima gére, kendi yetigtirdigimiz
ve yetistirme yapan diger mtiesseselerden temin edilen farelerin kontrol,
teknik islem uygulanan ve yavru farelerin pensle, ayrica eldivenle tutul-
dugu gruplarda ayrt ayr1 6nem kontrolleri yapildifinda, P degerlerinin
ayni1 neticeleri vermesi nedeniyle (Yetigtirme yapan difer miiesseselerden
temin edilen farelerin kontrol grubunda, yavru farelerin anneleri tara-
findan yenilmeleri P < 9, 2,5 hari¢) gruplar birlegtirildi, buna gore;

I¢me sularina By, vitamani ilave edilmiyen grupta (-B,,), anne
farelerden yavrularim yiyen ve yemiyen gruplar arasinda $nem kontrolii
vaprdiginda Tablo Il-gruplar arast deger P < 9, 1 olmasi bizi, bu
tnemliligin hangi gruptan ileri geldigine sevk eder, () ve { 4-) gruplarimn
dnem kontrolii yapddifinda P > 9} 2,5 olmas, énembiligin {+) E
grubundan ileri geldigini gosterir.

2. By, vitamininin etkisini hesab edebilmek igin;

a) Anne farelerden yavrularint yiyen ve yemiyen grublar arasin-
da onemlilik arandiginda Tablo III- P > 9/ 2,5

b} Yavru farelerin, anneleri tarafindan venilen ve yenilmiyen
gruplar arasinda &Snemlilik arandifinda Tablo IV-P < ¢, 1 degeri
bulunur,

TABLO 1II
Bj; VITAMINI ALMAYAN GRUPLARDA
Yavrusunu Yavrusunu x2 nin x2 nin
Vitamin  Grup yiven yemeyen hesapla tabloda
anne anne bulunan SD=2 %1
adedi adedi Toplam Degeri Degeri
=) 18 126 144 49,390 9,210
-B12 (-+) 18 162 180
(4)E 50 16 66 P< 91
Genel '
Toplam 86 304 390
SD=1 2,2,5
(=) ve (+) gruplarimn énem 0,333 5,02

kontrolii yapildiginda P >9% 2,5
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TABLO TIII
By, VITAMINININ YAVRU YEMEYE ETKISI

Yavrusunu  Yavrusunu x? nin x? nin
yiyen yemeyen hesapla tabloda
Vitamin, anne anne Toplam bulunan SD=1 %25
adedi adedi degeri degert
-B12 86 304 390 0,284 . 502
-+B12 74 288 362 P =9 2,5
Genel Toplam 160 592 752
TABLO IV
B), VITAMININ YENEN YAVRU MIKTARLARINA ETKISt
x2 nin x2 nin
Yenen Yenmeyen hesapla tabloda
Vitamin yavru yavru Toplam bulunan SDh=1 %1
adedi adedi degeri degeri
-Bi2 346 1768 2114 25,552 6,635
+B12 205 1678 1883 P <9yl
Genel Toplam 551 3446 3997
Tartigma

Arastirma oOncesi gozlemlerimde, yavrusunu yiyen anne farelerin
ilk diglemelerini ekseriya yavrularinin karacigerinin bulundugu bélgeye
yapmalar1 ve bir yavrusunun karacigerini, karin organlarini yiyen anne-
nin, vavruyu bu sekilde birakarak diger yavrusunu da aym gekilde
vemesl, anne farenin icgiidist olarak degerlendirildi ve bundan istifade
cdilmeye ¢aligilds.

Stiphesiz ki karaciger ve onun extrelerinde bulunan aktive edici
yegane faktor B, vitamini degildir, B,, vitamini ile: Organizmada
proteinlerin daha iyi gekilde kullanildigr.'! protein ve yag miktarlarmi
yiikseltmek suretiyle gittikce artan besin alinimmim sagladigir!? embriyolo-
rin biyikliklerinin arttiga'® ') sit emme ve gelisme devresindeki
bitytimelerin  hizlandigi!® '€, reticuloendotheliyal sistemin aktive edil-
diginin'% ¥ ispatlanmasi, karaciferde bulunan B, vitamininin Oneminin
ne kadar fazia oldugunu belirtir,

Laster Hankin’in'® kurutulmus karacifer ve B, viteminini ayr1 ayri
Bills dietine lave ederck, ratlarda kannibalizmin oldukga éniine gecil-
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digine dair aragtirmasi bize farelerdeki kannibalizme de B,, vitamininin
etkili oldugunu belirtir.

I. Kendi yetigtirdigimiz ve difer yetistirme miiesseselerinden temin
edilen yavrusunu yiyen ve yemiyen gruplarda: Kontrol, teknik islem,
uygulanan ve yavru farelerin pensle, ayrica eldivenle tutuldugu gruplarda
B,, vitamininin ctkisinin olmamasi, bize kannibalizme tesir eden difer
faktorlerin etkisinin olmadigmi, aragtirmanin ¢ok iyi sartlar altinda ya-
pildigmnt ve kendi yetigtirdigimiz farelerle, yetigtirme yapan diger miies-
sesclerden temin ettifimiz farcleri beraberce degerlendirebilecegimizi
gostermektedir.

II. Kendi yetigtirdigimiz ve diger yetigtirme miiessselerinden temin
edilen fareler tarafindan yenilen ve yenmiyen yavru gruplarinm deger-
lendirilmesinde:

II. A: Kontrol gruplarinda, B, vitamininin difer vetistirme miiesse-
selerinden temin edilen farelerin grubunda, kannibalizmi énleyici bir et-
kisi vardir. Bu netice bize kannibalizmin bu gruptaki beslenme bozuklu-
gundan ileri geldigini gostermektedir. Belki de bu beslenme bozuklugu,
farelerin siitten erken kesildiginin bir neticesidir (yavru farelerin yenil-
mesi). Eger bir genetik bozukluk olsa idi, bu takdirde (yavrusunu yiven
anneler) aymi neticeyi vermesi gerekirdi,

IL.B: Teknik iglem uygulanan ve yavrularn ¢zel pensle tutuldugu
gruplarda, B,, vitamininin bir etkisi goriilmemektedir.

II.G: Teknik iglem uygulanan ve yavrularm eldivenle tutuldugu
gruplarda, eldiven kokusunun yavruya sinmesi neticesi, annenin huzursuz
oldugu, bunun neticest biitiin endokrin sisiteminin bozuldugu ve bundan
dolay:, B, vitamini olmayan gruplarda yenen yavru adedinin c¢ok ol-
masma karsihk, B, vitaminini alan grupta yenen yavru adedinin az ol-
mast ve bu degerlerin istatistik énem tagimasi, B, vitamininin yenen
yavru adedini énleme bakimindan biiyiik dlctide etkili oldugunu goster-
mektedir, Bu gruptaki yavrularin fazla yenilme sebebi eldivenle tutul-
masindan ieri gelmektedir.

III. Kendi yetigtirdigimiz ve vyetigtirme yapan diger miiesseseler-
den temin edilen fare gruplar: birlestirilip beraber kontrolii yapildiginda:

IITL.A: B,, vitamini almiyan farelerde yavrusunu yiyen anne ade-
dinin, istatistik olarak eldivenle tutulan grupta oldugunu gérmekteyiz.
TABLO II

ITI.B: B,, vitamini alan farelerde, yavrusunu yiyen anne adedi,
biitiin gruplarda istatistik olarak onem gostermektedir. Fakat bu &nem
yine eldivenle tutulan grupta en fazladir. Teknik iglem uygulanan ve
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yavrular: 6zel pensle tutulan grubun, kontrol grubundan daha az olmast,
ozel pensle yavrularin tutulmasinm kannibalizmi, hic tegvik etmedigi
seklindeki yorumu bize vermektedir.

[ILC: By, vitamininin yavrusunu yiyen anne farelere etkisi, istatistik
olarak bu aragirmadan clde edilen neticelere gire snemsizlik gosterir.
TABLO IiI

ITILD: By, vitamininin, yenen yavru adetlerine etkisi, istatistik ola-
rak bu aragtirmadan elde edilen neticelere gére énemlidir. TABLO TV

(jzet

By, vitamini le kannibalizmi énlemek igin yapilan calismalara, bu
giine kadar farelerde hig rastlanmada.

Bu arastirma icin yavra fareleri tutmakta kullanilan tzel bir pens
geligtirildi.

By, vitamininin %, 2,5 smirlarinda, anne farenin yavrusunu yeme-
sini Onlemedigi fakat anne fareler tarafindan yenen yavru adetlerinin
azaldigr gérildii. Ayrica, yavrularin eldivenle tutulmalar neticesinde
anne fareler tarafindan yenen yavrularin adetlerinin azalmasina sebep
olmaktadir.

Teknik islem uygulanan yavru farelerin, teknik iglem sonu meydana
gelebilecek kannibalizmi 6nlemesi bakimimdan, yavrularm dzel pensle
tutulmasi, eldivenle tutulmaya nazaran biyitk énem tagir.
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Clomiphen Citrate (Clomid)'in
Sican Genital Organlarina
Etkileri

Dr. Tekin Durukan* [ Dr. Kemal Ustay

u deneysel caligmada clomiphene citrate (Clomid)’in 50-60 giinlitk
digi ve erkek sicanlarda genital organlar lizerine olan etkileri cesitli
yontemlerle aragtinlmogtir. Digi sicanlarda vaginal sitoloji, uterusun his-
tolojik ve histogimik olarak gssterdigi degigiklikler, overin histolojisi;
erkek siganlarda testisin géisterdigi histolojik degigiklikler incelenmistir,

Girig

Clomiphene (MRL-41, Clomid), potent bir éstrojen olan chlorotri-
anisene (TACE) ile yapi benzerligi gosteren, steroid olmayan sentetik
bir maddedirt* % %5, 1:1 cranmda cis-clomiphene ve trans-clomiphe-
ne kargmidie®, Clomiphenen MER-25 (1-P-2-diethylaminoethoxyp-
henyl)- {-phenyl-2-p-methoxyphenylethanol ile de yap: benzerligi vardar.
MER-25"in insanda ovulasyon yaptigr 1960’larda Tyler ve arkadaglar,
1961°de Kistner ve Simth tarafindan gésterilmistir, fakat bu madde k-
nik kullamim i¢in toksiktir® 3,

1961°de Greenblatt, Barficld, Jungck ve Ray; 1962°de Tyler, Wi-
ner, Gotlib, Olson ve arkadaglar clomiphene’in sekonder amenoreli has-
talarda ovulasyonu tenbih cttifini gdstermiglerdir!.

Klinikte sitrat tuzu (clomiphene citrate) seklinde kullanilmaktadir,
CLOMIPHENE'IN DENEY HAYVANLARINDAKI ETKILERI:
Clomiphene’in deney hayvanlarindaki etkileri ilk defa Holtkamp ve ar-
kadaglaritarafindan 1961°de aragtinimg, 1966°da yeniden ézetlenmistirs. 7.
Laboratuvar hayvanlarinda clomiphene ovulasyonu ve hipofizer
gonadotropin salgilanmasina hem stimiile ve hem de inhibe etmekte-

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastalikiar1 ve Dogum Mittchassist.
** Ayni Fakiilte Dogenti.
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dir® % 19, Degigik yas gruplarindaki (immatiir, geng adiilt ve matiir)
sicanlarin hipofiz gonad sistemi az ve ¢ok egit derecede clomiphene etki-
sine hassastir. Immatiir ve geng adiilt sicanlarda | mg /kg dozda clomip-
hene bariz bir etki meydana getirirken, matiir digi siganlarda 0,5 mg kg
veya daha yitksek dozlar bir etki yapmaktadir, Disi ve erkek sicanlarda
kiiciik dozlarda (0,1-0,5 mg/kg) clomiphene gonadotropin {muhteme-
len de ICSH)* sekresyonunu stimiile ederken daha biyiik dozlarda
gonadotropin sekresyonu ihnibe olmaktadir®.

Clomiphene her iki overi gikarilmig siganlarda uterotrofik etki yap-
maktadir ve hipofizektomi yapilmig immatir digi sicanlarda da ayni te-
sit goritlmiistiir. Overleri ¢ikarilmig ve dstrojen verilmis sicanlarda ek-
sojen Ostrojenin uterotrofik etkisi clomiphene ile engellenmektediril.

Bir overi gikarilmig ve clomiphene (0,25-1 mg/kg) verilmis sigan-
larda multipl korpora lutea geligmesine kargihk dstrojen ile tedavi edil-
miy ve bir overi gtkariimig sicanlarda daha az sayida korpus luteum gé-
goriilmiigtiic!!, Postnatal olarak androgenize edilmiy anovulatuvar digi
sicanlarda, 6n kameraya transplante edilmiy ovaryumda korpus luteum
formasyonu meydana getirilmigtir!?,

O halde digi sicanlarda clomiphene gonadotropin stimiilasyonu veya
inhibisyonu, éstrojenik ve antivstrojenik etkilere sahiptir® 9 1013,

Kiiciik dozlarda clomiphene (0,1-0,5 mg/kg) erkek siganlara veril-
digi zaman prostat ve seminal kesenin agirhiginda artma olmast hipofiz-
den ICSH (LH)* sekresyonunun stimiile edildifine isaret etmektedir.
Kastre edilmis hayvanlarda yiiksek dozlarda (10 mg/kg) aym etki ol-
maktadir, kiigiik dozlarda ise bir tesir meydana gelmemistir®. 1963’de
Heiler ve Moore yine biiyiik dozlarda clomiphene’in IGSH sekresyonu-
nu arttirdifim gostermiglerdi. Comiphene hipofizden ¢ikan LH* ve
FSH**in plazma seviyelerini de arttirmaktadir't, Bunlara karsihik
1961°de Segal ve Nelson (1-5 mg/kg) clomiphene’in erkek sicanlarda
sperm sayisini ve fertiliteyi azalttifini miigahede ctmisti®,

Clomiphene’in hayvanlarda gebelik lizerine olan etkisi de aragtinl-
mugtir’s. Gebeligin 8-12. giinlerinde clomiphene verilmis ratlarda baz
hayvanlarda embriyonlarin 6liimiine sebep oldugu, 13 ve 17. giinlerde
zararli etki yapmadif, 1-7. giinlerde implantasyona engel oldugu tespit
edilmistir.

# Interstitiel cell stimulating hormone.
# Luteinizing hormone,

#* Follicle stimulating hormone,



CLOMIPHEN CITRATE {CLOMID)'IN SIGAN GENITAL ORGANLARINA ETKILERIQ 957

Hayvan testlerinde cis-clomiphene ve trans-clomiphene’in etkileri
de ayri ayri incelenmigtir’s, Varilan sonuca gire cis-vlomiphene, clo-
miphene’in aktif izomeridir ve insanda ovulasyon indiiksiyonu igin kul-
lanilan geklinden (cis ve trans isomer karigimi, 1:1 oraninda) daha aktif-
tir. Cis-clomiphene dstrojeni antagonize eden, transclomiphene &stro-
jenik bir etkiye sahiptir.

Clomiphene’in Insanlardaki Etkileri: Insanlarda Clomiphene
ovulasyon indiiksiyonu igin kullamlmaktadir. Piremer ve sekonder ame-
noreler, oligomenore, Stein-Leventhal sendromu, Chiari-Frommel send-
romu, disfonksiyonel uterus kanamalari, adrenogenital sendrom, gesitli
tipte pituiter ve ovarian yetmezliklerde bu ilag kullamlmaktadir.??
Clomiphene verilen hastalarda genellikle 3 tip cevap beklenir:

1— Ovulasyon
2— Ovulasyon olmaksizin éstrojen artigi!s.
3— Higbir etki elde edilmez.

Erkeklerde clomiphene’in etkileri: Normal erkeklerde clomiphene
idrardaki FSH miktarint arttirmaktadir,’®2® Normal erkeklerde clo-
miphene plazma luteinizan hormone (LI) seviyesinde %, 160, testos-
teron seviyesinde 9, 80 artiy meydana getirmektedir?!. Mellinger ve
Thompson® on infertil erkekte clomiphene vererek oligospermik ga-
hislarda sperm sayisinda artma oldugunu fakat, sperm motilitesinde de-
gisme olmadigim gostermislerdir. Ayni yazarlar spermatogenesiste ma-
tilrasyon duraklamasi gosteren vakalarda sperm matiirasyonunda de-
gisme olmadifin belirtmektedirler ve clomiphene citrate ile fertilite
elde edememislerdir.

Hamilton, Scully ve Kliman??, Prader-Villi* sendromu gosteren
hastalarinda 40 giin clomiphene citrate vermek suretiyle TH ve UGH
(Uriner gonadotropik hormon) seviyesinin normal miktara ulagtigini ve
testis hiyopsisinde normal spermatogenezin bagladigin: séylemektedirler,

Clomiphene’in Etki Mekanizmasi: Clomiphene over iizerine
direkt etkiye sahiptir, hipofize de dirckt bir etkisi vardir® 1423, Fakat
asil etkime alamnn hipotalamus oldugu elektroensefalografik olarak
da gosterilmigtir?®. Diger sentral nervéz sistem merkezleri iizerine de
ctkisi soz konusudur!®. Aragtiricilarin ¢ogunun fikir birligine vardiklan
nokta clompihene’in hipotalamo-hipofizer seviyeye etkide bulunmasi-
dird 5 10, 14, 19,25, 26 Frkeklerde ve kadinlarda FSH ve LH salgilanmasinda

* Infantil hipotoni, mental retardasyon, hiperfaji-|-obesite ve hipogonadizm ile karak-
terlidir.
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bir artis meydana getirdigi ve bu indirekt yolla gonad fonksiyonunu etki-
ledigi gosterilmigtir. Fakat etki mekanizmast yine de tam aydmlatilmig
degildir.

Biitiin bu bilgilerimizin ortaya koyduguna gére clomiphene citrate
(clomiphene, MRI.-41} ovulasyon indiiksiyonu yapmaktadir. Anovulas-
yon ile beraber olan kadin steriletesinde 1yl secilmiy vakalarda ¢ok baga-
rili sonuglar vermektedir. Erkek sterilitesinde kullanimi ise daha sonra
olmugtur ve iyi netice ahnmamistir. Insan ve deney hayvanlarindaki et-
kileri ve etki mekanizmasi yukarida ancak bir kisminm zikrettifimiz gibi
sayisiz galigmalara konu olmustu ve bu ¢ahigmalar hentiz sonuglanmanus-
tir.Insanlardaki ve deney hayvanlarindaki etkileri birbirinden olduk¢a
farkls zellikler arzetmektedir, Insanlardaki etkileri hakkinda hemen he-
men fikir birligine verifmig oldugu halde deney hayvanlarmda birbirin-
den farkh sonuglar elde edilmistir. ITacin etkisi deney hayvaninin tiiriine,
aym tirin degigik yas gruplarina ve ilacin dozuna gore degismektedir.
Bu sebeple konuya yéniden egilerek burada hentiz puberteye gérmemis
(50-60 giinliitk) digi ve erkek sicanlarda yalmz 0,5 mg/kg dozda clomip-
hene citrate’m gonadlar ve utarusa olan etkilerini gesitli yéntemlerle in-
celedik. Digi siganlarda histolojik sitolojik (vaginal simir) ve histogimik
(mukopolisakkaridler ve glikojen igin), erkek sicanlarda histolojik
metotlarla elde edilen sonuglar literatiirdeki bilgilerimizin 1s1g1 altinda
tartigarak sunuyoruz.

Materyel ve Metol

Bu aragtirmada Swiss-Albino cinsi, 50—60 ginlik (ortalama 100 gr)
siklik rat {sigan) Ilar kullamlmgtir,

Hayvanlar Hacettepe Universitesi Trp Fakiiltesi, Deney hayvanlar:
Yetigtirme ve Arastirma Boliimiinden temin edilmis, deney siiresince
standart yem ile beslenmistir.

Deneyde kullanilan CLOMID (Clomiphene citrate) 50 mg. lhk
tabletler halinde olup serum fizyolojik icinde homogenizerde eriyik ha-
line getirilerek kullanilmigtir., Hazirlanan eriyikten (200 cc serum fizyo-
lojik 1 tablek) giinde 0,1 cc (0,5 mg /kg) hayvanlara. intraperitoneal ola-
rak (L.p.) zerkedilmistir.

Deneyde 24 digi, 15 erkek sigan kullantdmagtir,
Deney 1, Grup 1: 8 digi sican (50-60 giinlik)
Deney 2, Grup 2: 8 digi sican (50-60 giinliik)
Kontrol, Grup 3: 8 disi sican (50-60 gunlitk)
Deney 3, Grup 4: 12 erkek sican (50-60 giinlik)
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Kontrol, Grup 5: 3 erkek sigan (50-60 giinliik)
olmak iizere hayvanlar gruplara ayrlarak 3 ayri deney yapilmigtir.

Biittin deney siiresi hayvanlarin ayrilmasi, secilmesi ve deney igin
17 giindir. .

Deney 1. 8 disi (50-60 giinlitk) sicandan 6énce vaginal simir alina-
rak heniiz ovalasyonun baglamamig oldugu saptanmistir. Bundan sonra
hayvanlara Deney 2 ile aynt ginlerde clomiphen citrate (Clomid) giinde
0,5 mg/kg hesabiyle i.p. olarak 7 giin vernmlis ve 8. giin diger gruplar
ile beraber hayvanlar eskiilin ile 8ldiiriilmig ve postmortem olarak uterus,
overler ve karacigerleri incelenmigtir. Deney sonunda yine vaginal simir
alinmigtr,

Deney 2, 8 disi ssigandan (50-60 giinliik) dnce vaginal simir alinarak
ovulasyonun hentiz baglamamig oldugu saptanmistir. Bundan sonra
4 giin 0,5 mg/kg dozda dstrogenin (dietil-stilbestroldipropionat) intra-
miiskiiler {i.m.} ve 5. gtin 0,5 mg /kg depo Gstrojen (Gstradiol valerienat)
veribmigtir. 6. glinden itibaren 7 giin miiddetle clomid 0,5 mg /kg dozda i.p.
olarak verilmig ve bundan | giin sonra da hayvanlar eskiilin ile  dldiiriil-
miigtiir. Ostrojen verildikten sonra yani 5. giin ve deney sonunda 14. giin
hayvanlardan vaginal simir alinemgtir. Postmortem olarak da overler,
karaciger makroskopik ve mikroskopik olarak Incelenmigtir.

Deney 3. Bu gruptaki 12 erkek sicana (50-60 giinliik) 6nce pentothal
ile uyutularak tek tarafl (sol taraf) orgiektomi yapilmis ve bundan sonra
7 giin miiddetle giinde 0,5 mg/kg dozda clomid i.p. olarak verelmistir.
9. giin hayvanlar eskiilin ile oldiiriilerek testis ve karacigerleri incelen-
mugtir,

Kontrol grubundaki hayvanlar deneydekilerle ayn: glinde ve aym
metotla (eskiilin ile) oldiirilmély ve postmortem karacifer, uterus,
gonad incelemeleri yapilmgtir.

Digi hayvan]ardan alinan vaginal simirler Papanicolau boya metodu
ile boyanmigtir. Karacier, uterus, over ve testis formol-atkol (%, 90
absolu alkol, 9, 10 absolu formol) iginde tespit edildikten sonra parafin
bloklar hazirlanmgtr. Biitiin histolojik kesitler (ortalama 7-8 mikron)
rutin hematoksilencozin ile ve uteruslardan alinan kesitler ayrica periodic
acide schiff (PAS) metodu ile boyanarak 11k mikroskobunda incelenmig-
tir.

Bulgular

Deney 1. Yalniz clomiphene verilmis digi sicanlarin postmortem
makroskopik incelenmesinde overlerin kontrollere kiyasla daha biiyiik
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oldugu, uterus 4 hayvanda bariz biiyiime gtsterdigi, diger 4 hayvanda ise
biiyiimedigi tesbit edildi (Sekil 1}.
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Sekil 1

Histolojik incelemede overlerde kontrol gurubuna kiyasla daha
biyiik korpus luteumlar ve ¢ok sayida olgun follikiiller bulundu (Sekil
2 ve 4).

Uterusta ise cidarda hafif bir kalinlasma ve endometriumda yiizey
epitelinde daha fazla vakuolasyon gorildi (Sekil 3 ve 5).

Karacigerin makroskopik incelenmesinde konjeksiyon géritniimii
vardi ve histolojik olarak da bu konjesyon saptand:r ($ekil 15). Deney
baslangicinda ve sonunda alinan vaginal simirlerde énce bazal ve para-
bazal hiicreler goriilmekte iken ilactan sonra intermediet hiicrelerin

cogunlukta oldugu ve az sayida siiperfisiel hiicrelerin bulundugu miigaha-
de edildz.

Deney 2. Once ostrogen, sonra clomiphene verilen siganlarin
postmortem makroskopik incelenmesinde overlerin kontrol ve Deney 1’e
kryasla daha biiyiik oldugu, uterusun asut genisledigi, duvarimn cok
inceldigi ve uterus kavitesinin berrak serdz bir mayi ile doldugu gorildi
($ekil 1’de 3 ve 4). Histolojik incelemede overlerde daha fazla sayida
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Sekil 2

gekil 3 _ _
Kontrol grubunda uterusun histolojik gorintimé (H4E X180).
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Sekil 4
Yalmz clomiphene verilen grupta overin histolojik gériiniimii, follikiil sayminda artig
ve daha blylk korpus luteum dikkati ¢ekivor (H+E X180).

8

Sekil 5
Yahuz clomiphene verilen grupta uterusun histolojik gériintimi (H--T X180).
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korpus lutenmlar ve gok daha fazla sayida graff follikiilieri bulundu
(Sekil 6).

Uterusun duvari ¢ok incelmis olup, myometriumda ve endometrium-
da gerilmege bagli agii bir incelme dikkati cekmektedir. Endometrium
yuzey epitelinde vakuolasyon, epitcl hiicrelerinin apikalinde ve uterus
ltimeni icerisinde sekret damlactklar: bulunmaktadir (Sekil 7). Bu sekret
damlaciklannin PAS pozitif oldugu saptanmugtir.

Deney baslangieinda alinan vaginal simirlerde yine bazal ve para-
hazal hiicreler &strogen verildikten sonra cogunlukta olan siiperfisiel
hiicreler goriilmiigti. Clomiphene verildikien sonra yalmiz intermedie
hitcrelerin varhgr tespit edilmistir. Karacigerde ise yine bir konjesyon
bulunmugtur (Sekil 15),

Disi hayvanlarda, kontrol grubunda uterusun PAS boyast ile biitiin
zeminin mor boyandifi ve yiizey epitelinin ve guddelerin PAS pozitif
maddeden (mukopolisakkaridlerden) zengin oldugu tespit cdilmistir,
Deney 1'de yiizey epitelinde PAS pozitif madde ¢ok azalmug, epitel
hiicrelerinin apikal kisminda toplanmigtir. Endometrium stromasinda
ise PAS pozitif maddenin artmzg oldugu lifler halinde stroma hiicreleri-
nin arasi doldurdugu, miyometrium lifleri arasmda yine PAS pozitil’
bir maddenin bu lif demetlerini kugatir tarzda bulundugu saptanmister,
Deney 2’dc ise ylizey epitelinin apikal kisminda ve liimende sekresyon
damarlart {(Sckil 7) seklinde PAS pozitil materyel birikmis olarak bulun-
mugtur. Endometrivum stromast ise yine PAS pozitif liflerden zengin
olarak gorilmistiir.

Baney 3. Testislerin makroskopik incelenmesinde kontrollere oranla
testiste 1,5 kat: kadar hacimce biyime, epididimiste sisme gorildii

(Selal 83.

Mikroskopik incefemede ilag verilmeden &nce testiste tubuliler
kiigiik, spermatogoninm seprmatosit I, 11 ve ¢cok az sayida spermatid ve
sperm goriilmektedir. Interstisyum tiggen scklinde ve ortalama 10-15
(Leydig) ve kiiiik bir damardan ibarettir. Interstisyel hiicrelerde mikyos-
kopta Reinke kristalleri segiichilmektediv (Sekil 9).

Tubuliler kiigiik, Leydig hiicreleri az sayida olup kilglik iiggen
seklinde topluluklar meydana getiriyor (H4+E XI80). llag verildikten
sonra tubulilerde hipertrofi, tubuliyi dégeyen hiicrelerde hiperplazi
goritlmiistir (Sekil 10),

Clomiphene verildikten sonva tubulilerde hipertrofi, spermatositler-

de hiperplazi, interstisyninda Leydig hiicre hiperplazisi  goriilityor
(H+E Xi80).
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Sekil 6
Ostrogen ve clomiphene verilen grupta overin histolojik gortiniimi, graf follikiilii
sayiminda artiy gorilliyor (H+E XI180).

Ostrojen ve clomiphene verilen grupta uterusun histolojik gortintimi (H+E X180).



et
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Sekil 8
Kontrol grubu ve Deney 3’de testisin makroskopik gériniimii. K: Konfrot 5: Deney.

Sekil 9

Kontrol grubunda testisin histolojik gdriiniint,
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Sekil 10
Clomiphene verildikien sonva tubulilerde hiperirofi, spermatositlerde hiperplazi,
interstisyumnda Leydig hitcre hiperplazisi goriliiyor (H+E X180},

Sekil 11
Biiyik bitytiltme ile Leydig hitcre hiperplazisi ve interstisyum damarlarinda genisleme
gériiliyor (H4-T X1200).
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Sekil 12
Blyuk biytiltme ile tubulilerin gdriiniimii, Deney 3. (H--E X1200),

Sekil 13
Keontrol grubunda epididimisin gdritniimii (H+8 X180).
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Sekil 14
Deney grubunda epididimisin histolojik gérintmi (H4-E X180).

Sekil 15
Deney gruplarinda karacigerin histolojik goriiniimii : Normale oranla konjesyon goriildii.

(H+E 1180).
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Interstisyel hiicreler normalin iki katt kadar bir hiperplazi géster-
mekte olup interstisyum damarlarinda genisleme, konjesyon ve bham
damarlarda cidar kalmlagmasi bulunmugtur (Sekif 11).

Normalde iiggen seklinde olan serbest intertubuler araliklarnn tiip-
lerdeki bitylimeye bagh olarak daraldigr gériilmiis, buna ragmen inters-
tisyel elemantlarda nisbi bir artma tespit edilmistiv (Sekil 10, 11). Bu
histolojik bulgular clomiphene etkisi ile irterstisyel hiicrelerde hiperplazi,
damarlarda konjesyon, spermatogonium ve bunun deriveleri olan sper-
matosit I ve IT ve spermatidlerde bir heperplazi, spermatogenezde artma
oldugunu gdstermektedir, Leydig hiicrelerinde ise sayica hafif artimdan
bagka bir degiyme olmadifi dikkatimizi cekmistir.

Tartigma

Bu caligmamizda puberteye heniiz girmemis erkek ve disi ratlarin
(50-60 gtinliik) ozellikie sectik. Ciinkii, bu yas grubu hipotalamo-hipofizer
ovarian sistemin hentiz ahenkli caligmaya baglamadif, fakat reprodiiktif
¢aga hazir olunan devredir. Bilindigi gibi clomiphene tedavisinde de
esas amag saglam olan fakat aktivite géstermeyen hipotalomo-hipofizer
ovarian sistemini harckete gegirmektir, Ratlarin siklik hayvanlar olusu
nedeniyle de bu tiir ¢ahymalarin ¢ofu ratlar iizerinde yapilnugtir.
Bilindigi gibi ratlarda puberte 77. giin civarinda baglamaktadir, Gebelik
siireleri 21 giindiir. Gift korn (iki uterus) iki overe sahiptirler?’.

Insanlarda agiz yoluyla tabletler halinde kullanilan clomiphene
citrate cksperimentel ¢aligmalarda gesitlt yollarla hayvanlara verilmekte-
dir. Misir yaginda eritilip gavajla, yine yagda critilip subkutan (s.c.),
hazir soliisyonlar halinde i.m. serum fizyolojikte eritilip i.p. kullanilmak-
tadir!2 14, 15, 28

Digi ratlarda bu yag grubunda (50-60 giin) clomiphene yalniz
bagina verildigi zaman ovulasyon sayisinda bariz bir artiy yapmamakta,
ancak matiir follikiil sayisinda bir artiy olmaktadr. Bu etki clomiphene’in
over tizerine direkt veya indirekt FSH gibi bir etkisini diisiindiirmektedir.
Bu etkinin hipotalomo-hipofizer yolla FSH release’in artmasi suretiyle
oldugu ise bagka aragtirmalarla saptanmis bulunmaktadir® 19 25 26,
Yalniz clomid verilen grupta uterotrofik etki hakkinda tam bir kaniya
varilamamugtir, eiinkii ancak 3 hayvanda uterusta bir biyiime goriile-
bilmigtir. Yalmz clomiphene alan ve kontrol grubu arasmda vaginal
simirde bir farkhilik bulunmamgtr,

Deney 2'de 6nce dstrojen vermek suretiyle hipofizin mevcut gona-
dotropik cktivitesini suprese edip, uterusta ve vaginal simirde ileri tstro-
Jenik bir etki elde ederek clomiphene ile bu yeni durumun nasil degigme
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gosterecegini inceleme amactnt giittik. Bu gruptaki (Grup 2) ratlarin
hemen hepisinde daha fazla sayida ovulasyon ve matiir follikiil bulundu.
O halde dnce suprese olmuy hipofizden clomiphene ile daha fazla FSTI,
LH ifrazi olmaktadir veya bu yagta fazla dstrojen overi clomid’e karst
daha sensitiv kilmaktadir. Yine Ray, Mahesh, Greenblatt!! ancak tek
tarafli oferektomi yapilmig ratlarda bu etkiyi misahade etmiglerdi.
Uterusta isc bariz biiylimenin, geniglemenin Deney ’de olmamast bu
etkinin dstrojenden ileri gedigini ortaya koymaktader. Fakat endometriu-
mun atrofik olugu ise beklenen agir1 6strojenik etkinin clomiphene tarafin-
dan engellenmis olmasmdandir. Yani clomid digaridan verilen yiiksek
doz Gstrojene karg antidstrojenik bir etki gstermektedir. Nitekim clomi-
phene’in antidstrojenik etkisi oldugu hem deney hayvanlar: ve hem de
insanlarda hir¢ok aragtiricr tarafindan da saptanmig bulunmaktadir? % 1128,

Rat uterusunda glikojen depozisyonunda muhtemelen dstrojen
hormonu rol oynamaktadir. Histolojik olarak glikojen miyometriuma
ve limen epiteline miinhasirdir!!, PAS boyasi ile mukopolisakkaridleri
inceledigimizde kontrol grubunda yilizey epiteli, endometrium stromast,
gudde epiteli, miyometriumun mukopolisakkaridlerden zengin oldugu
gorillmiigtiir. Yalniz clomid verildigi zaman kantrast bir duram ortaya
gikmakta, PAS pozitif madde o6zellikle endometrium stromasmda lifler
halinde tespit edilmektedir. Yiizey epitelinde PAS pozitif madde ¢ok
azalmaktadir, Clomiphene ve Gstrogen beraber verildifi zaman ylizey
epitelinde sekresyon damlalart halinde ve endometrium stromasinda
lifler halinde PAS pozitif madde toplanmaktadir. Yani clomiphene muko-
polisakkaridicrin bilhassa endometirum stromasinda toplanmasina sebep
olmaktadir, Daha é6nce ozetlediimiz literatiir bilgilerinde béyle bir
ozellige rastlamadik.

Deney 5’de clomid verilerek bilhassa interstisyel hiicrelerde (Leydig
H) hiperplazi olup olmiyacagi, spermatogenezin degisip degigmeyecegini
izlemek amacinda idik. Bir aragtirmada® oldugu gibi clomid erkek ratlar
da IGSH (LH) sekresyonunu artirarak prostat ve seminal keseye bitylitiici
bir etki yapmaktadir ve insanda da FSH seviyesini arttirmaktadir!?,
LH sevivesini ve testosteron seviyesini yiikseltmektedir?!, Yine insanda
spermatogenczi baglatabilmektedir®®.

Bu deneyde de testiste biiyiime {9 vak’ada), tubulilerde biiytime ve
epitelyumda hiperplazi, hiicre swralanamasinda artma (9 vak’ada)
Leydig hiicrelerinde hiperplazi (8 vak’ada), spermatogenezde artma
(6 vak’ada) tespit ettik. Tubulilerdeki geligmenin FSH artip Leydig
hiicrelerindeki hiperplazinin ICSH artig ile ilgili olarak meydana geldigi
tabiidir. Ancak hayvanlarda direkt sperm saymmi yapamamamiz bir
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dezavantajdir. Histolojik kesitlerde spermatogenezin artmis gériinmesi
kantitatif olarak da acgikbga kavugturulmas: gereken bir noktadir,

Clomiphene citrate’in karaciger tizerine olan etkesini de histolojik
olarak inceledik. Kontrol grubu ve deneylerde konjesyon disinda patolo-
jik bir degisiklige rastlamadik. [lacin klinik kullaniminda da bariz bir
hepatotoksik etki yoktur. Ancak bazi vak’alarda BSP testinde retansivon
gorillmigtiir?!,

Sonug ve Ozet

Clomiphene citrate 50-60 giinliik digi siganlarda follikiil matiiras-
yonunu ve matiir follikill sayisim artiricl etkiye sahiptir,

Clomiphene, normalde endometrium yiizey epitell ve miyometrium-
da gogunlukla bulunan PAS pozitif maddenin (mukopolisakkaridler ve
glikojen) buralarda azahp endometrium stromasinda toplanmasina ve
artigina ve yiizey epitelinde ve uterus limeninde PAS pozitif sekresyon
aktivitesine sebep olmaktadir. Bu ozellige aragtirdifimiz literatiirde hig
rastlamadik.

Digaridan verilen Gstrojenin uterus tizerindeki ve vaginal simirdeki
etkesi clomiphene tarafindan engellenmektedir, yani bu ilag antitstroje-
nik bir etkiye sahiptir.

Erkek sicanlarda clomiphene citrate testiste hacimce biiyiime,
epididimiste sismeye sebep olmaktadir. Histolojik olarak tubuler hiper-
trofi, spermatositlerde hiperplazi, interstisyumda konjesyon ve Leydig
hiicrelerinde hiperplazi, sertoli hiicrelerinde artma meydana getirmek-
tedir. Histolojik kesitlerde yine spermatogenezde agikar bir artis olmnak-
tadir. Ancak direkt sperm saynm yapamadiguniz igin pu hususun kanti-
tatif olarak acgikliga kavusturulmas: gerektigini zannediyoruz

Karacigerde ise konjesyon disinda patolojik bir etki olmamaktadir,
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Girly ve Tanmtum

intrauterin fetus Slitmleri missed abortion olarak isimlendiritir. Bu va-
kalarda 6lii fetus cogunlukla diigiikle sonuglanmr ve diigiik basit bir dii-
siik olayindan farkh seyretmez. Nadir olarak diigiik meydana gelmedigi
vakalarda 6li fetus uzun bir miiddet intrauterin kalabilir ve bazen de
anne i¢in ciddi tehlikelerin ortaya cikmasmna sebep olabilir,

Aragtiricilar missed aboition tamminda 6lii fetus retansiyonunu zaman
faktérii ile sinlamayr uygun gérmijslerdir. Ornegin Litzenberg!, Hell-
man ve ¢aliyma arkadaglan?® fetusun en az 8 hafta intrauterin 6l kalmug
olmasint onerirken, bagka bir grup arastirici® * bir haftalik retansiyon
miiddetini kabul etmektedirler. Bazi yaymlarda ise 28.inci gebelik haf-
tasindan &nce teshit edilen fetus 6liimlerinin hepsine birden missed abor-
tion dendigini gérmekteyiz.* Biz bu calismamiza en az 8 haftalk retan-
siyon gésteren klinik vaklalarimizi almis bulunmaktayiz.

Literatiir aragtirmalarimiza gére missed abortion vakalarimin his-
topatolojik degerlendirilmesi yeteri kadar yapilmamis bulunmaktadir.
Bu ¢alismamizda vakalarimezin klinik 8zelliklerini kisaca belirttikten
sonra histopatolojik bulgularin tam bir degerlendirmesini yaparak, kati
olarak bilinmeyen etiyolojinin, histolojik bulgularla olan iliskisi aragtiril-
mugtir,

* Hacettepe Universitest Tip Faldiltesi Kadin Hastalddar: ve Dogum Béliimii ile
Patoloji Enstitiisit (faliymalarmdan.
#* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklan ve Dogum Boliimii
Otretim Uyesi. '
#** Ayni Fakiilte Kadin Hastaliklart Dogum Balimii Ogretim Gorevlisi ve Patoloji
Enstitiisii Kidemli Asistam.
A#E% Ayni Fakillte Kadun Hastaliklam ve Dogum Baliimii Asistan:.
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Materyal ve Metot

Caligmamiz 1965-1972 seneleri arasinda Hacettepe Universitesi Ka-
din Hastaliklart ve Dofum Boliimiine tetkik ve tedavi igin kabul edilmig
bulunan 54 missed abortion vakasmi icine almaktadir. Bu siire iginde
Boliimiimiizde goriilmiis olan total gebe ve total abortus dagihmlar
sbyle olmugtur. '

TABLO 1 -

OCAK 1965 - HAZIRAN 1972 TARTHLERT ARASINDA HACETTEPE UNIVER-
SITEST KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM BOLUMUNE MURACAAT
EDEN TOTAL GEBE, ABORTUS VE MISSED ABORTUS VAKALARI

Vakalarin Cinsi No %
Total Gebeler 8662

Terme Ulasan Vakalar 6552 75,7
Total Abortuslar 1238 14,5
Total Missed Abortion 54 0,3
Missed Abortion {Total Abortion 4571238 4.4

Bu tabloya gore miiracaat eden gebelerin %, 75,7 si terme kadar ta-
kip edilmis ve dogumlarmm boliimiimiizde yapmglardir. Total gebe sa-
yisina gore % 14,3 abortus tesbit edilmistir. Bu oran literatiirde verilen
oranlara uymaktadir, Gebeliklerin %, 10-15 i abortusla neticelenmekte-
dir. Total gebelere nazaran béliimiimiizde goriilen missed abortion oran
o/ 0.6 olmugtur. Missed abortion total abortuslara gére ise % 4,4 olarak
tesbit edilmistir. Bu sayz literatiirdeki oranlardan ortalama 2 defa daha
yiiksek bulunmugtur.®

TABLO 11
MISSED ABORTION’un YAS GURUPLARINA GORE DAGILIMI

Yag Grubu No %
15 - 20 . 6 ) 11,6
21 - 30 26 48,6
31 -39 18 32,4
40 — 45 4 7,4
Toplam 54 100

40-45 yas grubundaki hastalar obstetrik vakalarin 9%, 2 sini ancak
teskil ederken bu yag grubunda missed abortion gériilme nisbeti % 29,6
bulunmugtur, Bagka bir deyimle yagh kadnlarda missed abortion nisbeti
artmaktadir. Bu bulgumuz literatiir vakalarina gore % 9,6 fazlahk gos-
termektedir.®
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TABLO III
ONCEKI DOGUM VE ABORTUSLARA GORE MISSED ABORTION NiSBET!

Parite ve Abortus

| 45 514
No % NO %
Total dogum 4712 71,6 1840 29,4
Total ahortus 678 54 560 46
Total missed ab. 20 37 34 63

Bu tablo bize dogum ve diigiik sayis1 fazla olan vakalarda missed
abortion orammn yikseldigini gostermektedir.

TABLO IV
54 MISSED ABORTION VAKASINDAKI BELIRTI VE FIZIK BULGULAR

Belirti ve Bulgular Vaka

No %
Uterus bitytikliiginde azalma 54 100
Vaginal akmtida artma 48 88
Vaginal kanama 3 5,5
Fetal hareket kayhbi 7 50
Bulant1 ve kusma 4 7,4
Gégiislerde kiigiilme 42 76
Agizda madeni tat 33 61,1
Serviks kapal 41 75,9
Serviks kismen aqk 13 24,1

Missed abortion vakalarinin hepsinde uterus, son adet tarihine gore
olmast fazim gelen biiytiklilkten daima kiicitk bulunmugtur, Ikinci si-
ray1 sanging vaginal akintida artma teskil etmistir, Gégiislerdeki biiyii-
menin gerilemesi ve agizda madeni bir tadin ortaya gikmasn, gebelikteki
hormonal faaliyetin azalmasi neticesinde ekseriye meydana gelmektedir.

Serviksin kismen agk oldugu vakalardan 3 iinde adet kanamas
siddetinde, olduk¢a koyu bir kanama tesbit edildi.

Vakalarumzdan 12 tanesine abortus imminens nedent ile daha dnce
1-2 hafta miiddetle hormon tedavisi yapilmigti. Bu tedavi ile sikayetleri
diizelmis olan hastalarmmzda gebelikleri gelisme géstermemigtir. Lite-
ratiirde medroxyprogesteron acetate ile tedavi edilmis abortus immi-
nens vak’alarmin % 38 17 bagka bir negriyat ile 9, 50 sinde missed
abortion meydana gelmigtir.? 100 abortus vakasinda ortalama 9, 2 nis-
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betinde goriilen missed abortion % 38 ve 9%, 50 lerle mukayese edilirse bu
oranlar ¢ok biiyiik 6nem kazanirlar,

TABLO V

54 MISSED ABORTION VAKASINDA LABORATUVAR BULGULARI
Laboratuvar tetkikinin cinsi  Vaka saymsi Netice
Gebelik Testi 54 48 (-}, 6 (1)
Bosabatin Filmi 18 Fetal iskelet
HB, Hematokrit 54 11, 6 (9,80-13)
Trombosit 46 190,000 (160,000-220,000)
Fibrinojen 33 - Normal hudutlarda
Pihtilagma zamani 52 Normal hudutlarda
Protrombin zamant 41 Normal hudutlarda

Missed abortion teshisinde gebelik testinin daima Onemli yeri var-
dir. 54 vakadan 48 i negatif, 6 s1 pozitif bulundu. Pozitif neticelerde test
tekrar edildi ve 2 sinde pozitif bulgu 1srar etmesine ragmen klinik bulgu-
lara dayanarak bosaltild.

Bos batin filmi uterusun karmdan kolay palpe edildigi 18 vakada
cekildi. Bunlar 4-5 ayhik biiyiikliikte olan uteruslar kapsiyordu. Hepsin-

de fetal iskelete ait goriintiiler ve fetal 6lam belirtileri vardl. Tabloda
goriilen diger kan tetkiklerl normal hudutlarda bulundu.

Tedavi: 54 missed abortion vakasinda uygulanan tedavi Tablo VI da
gosterilmigtir,

TABLO VI
54 MISSED ABORTION VAKASINDA UYGULANAN TEDAVI

Tedavinin cinsi Vaka sayist Komplikasyon

Konservatif (Bekleme) - ‘ _

Spontan Dtsik 6 ' -
Dilatasyon + Kiiretaj i1 ? Kanama
Oxytocine+ (D4 G} 20 -
Inutero salin enjeksiyonu 16 4 Kanama
Transvaginal prostaglandin 1 -

Klinigimize alinmig vakalarin tedavisinde konservatif yol yani ken-
diliginden diisiik oluncaya kadar bekleme politikast takip edilmemigtir.
Vakalarmmizdan 6 s1 serviksleri kismen agik olan vakalardands ve bunlar
hastahaneye alindiklarr aksam spontan digiikk yaptilar. 5 ayhk uterus



MISSED ABORTION VAKALARININ DEGERLENDIRILMEST 277

bityiikligii gosteren | vakaya transvaginal prostaglandin uygulands. 2 sa-
at iginde komplet diigiik meydana geldi. Bu ve 6 spontan diigiik vakas:
sonradan kiiretajla kontrol edildiler. 47 vakaya primer cerrahi miida-
hale uygulandi. Bunlardan 11 tanesinde uterus takriben 2 ayhk biiyiik-
liikkte bulunuyordu. Bu vakalar dogrudan dogruya dilatasyon ve kiire-
tajla bosaltildilar. 2 sinde kanama nedeni ile 1 rer gise taze kan transfiiz-
yonu icabetti. Diger 20 vakamzda uterusun takriben 3 aylik biiyiiklikte
bulundugu vakalara 6nce yitksck doz 1.V. Oxytocine infiizyonu tatbik
edildi. 4 ii ilk tatbikatta, 11 i 2nci tatbikatta imkomplet ditgiikle sonug-
landilar. 5 inde netice alinmadig: igin bunlar oxytocin infiizyonu altinda
dilatasyon ve kiirctaja alindilar. Bu seride transfiizyonu icabettirecek ka-
dar kanama olmadi. Bunu da oksitosinin uterus iizerine olan etkisi ile
izah «tmekteyiz.

Geride kalan 16 vakamizda uterus karmdan kolayca palpe edilebi-
len 4-5 aylik biiyiikitkte idiler. Bu vakalarin 7 tanesine trans abdominal,
9 tanesine trans vaginal hipertonik (9%, 30) serum sale uterus icine enjek-
te edildi. 11 tanesi ilk 24 saat i¢inde inkomplet diigiikle sonlandi, 5 ta-
nesinde kontraksiyonlar baglamasina ragmen 24 saat icinde netice alin-
mamast lizerine yiiksek doz oxytocin solitsyonu ile 1.V. yardim edildi.
Bunlarda da 2 nci 24 saat iginde inkomplet diisiik meydana geldi, Kiire-
tajla revizyon yapildi. Bunlarin ilk 11 vakadan 4 iinde oldukga fazla kana-
ma gbriilda. 2 si 2 ger gise taze kan diger ikisi de 1 er sise kan transfiizyonu-
nu icabbettirdiler.

Netice olarak 6 spontan diisitk vakasi harig tutulursa vakalarimizin
hepsinde primer aktif tedavi uygulandi. 6 hastada tranfiizyon icabetti,
enfeksiyon goriilmedi. Koagulopati ortaya cikmadi. Hastalarn hasta-
nede kalig miiddetleri 2 ila 5 giin arasinda degist, ortalama kalig miiddeti
3 gind buldu.

Histolojik aragtirma: Bu aragtirma, sadece kiirtag ile tedavi
edilen 11 vakamzda yapilmusur. Baska yollarla yapilan disiikierde
elde edilecek materyelin, makroskopik ve mikroskopik &zelliklerini de-
gigtirmesi miimkiin olacagindan, diger vakalarimizi bu aragtirmaya kat-
mamis buiunmaktayiz.

Kiirtaj ile elde edilen materyal 6nce makroskopik olarak gézden
gegirildi. Bu materyal aym buyiikliige uyan normal bir dagiik mater-
yaline gére gok daha az miktarda ve daha az kan ihtiya etmektedir.
Plansentamin normal spongiéz gériiniimii kaybolmugstur. Rengi daha so-
luk ve materyel daha kolay pargalanabilmektedir. Bu makroskopik gé-
riintimdeki materyel 9, 10 formalin soliisyonu ile tesbit edilerek parafin
bloklara ahndi. Ortalama 10 mikron kalinhginda kesitler hazirlanip he-
matoksilen-eozin ile boyanarak igtk mikroskobunda incelendi.
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Mikroskopik Bulgular: Koryon viluslari epitelden yoksun, fib-
rotik ve avaskiiler gortiniimdedir (Sekil 1). Viluslar arasi mesafeyi, hiyz-
linize olmug eski fibrin kitleleri doldurmaktadir. Bu degisiklikler herhan-
gi bir diigiik vakasinda olmas: beklenilen degigikliklerdir. Farklt olarak ve
hatta missed abortion sebebini aydinlatacak bulgular olarak bir kisim vi-

Sekil 1
Epiteli olmayan, stromas1 damarsiz koryon villuslar:, villuslararas: mesafeyi dolduran
hivalinize olmus eski fibrin gdriilmektedir.

luslarin epitel ve stromasinin oldukca iyi korunmus oldugu dikkati gek-
mektedir (Sekil 2a, 2b) Desidual dokuda ise genis hiyalin nekroz alan-
larimn arasinda saglam desidual elemanlara rastlanilmugtir (3ekil 3a, 3b).
Inceledigimiz 11 missed abortion vakalarmin hemen hig birisinde infla-
masyon belirtilerine rastlanmad.

Bu morfolojik bulgular, diger degisik dugiik vakalarinda ki bulgu-
larla kiyaslanirsa bazi énemli ayrmtilarm bulundugu gériliir. Yeni mey-
dana gelmis bir diistikte koryon viluslar: normal veya normale yakin ola-
rak goriiniirler. Buna mukabil desidua ise genis kanama ve nekroz gosterir
(Sekil 4). Inkomplet diisitklerde desidua ve koryon viluslarinda dejene-
ratif degisikliklerin yaninda yeni ve eski kanama ve ekseri vakalarda inf-
lamasyon bulunur {Sekil 5). Arastirdifimmz 11 missed abortus vakalarinda

S R —
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R
=

Selsil 2 a

Stromas1 ve epiteli oldukga iyi korunmug koryon villusiarr goriildyor.

T & . e % “’f@@mk“%ﬁ%ﬁ"
Bekil 2 b

= Ayni resmin daha fazla biyitillmiisi.
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Sekil 3 a

Desidual dokunun gériniigii, genis hiyalin nekrozun yani sira saglam desidual
elemanlarin bulunusu dikkatd gekmektedir.

Sekil 3 b
Saglam desidual doku.
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Sekil 4

Yeni tesekkiil etmis bir digitkte saglam koryon villuslari, desidual dokuda taze kanama.

Sekil 5

Inkomplet bir diisitkte histolojik goriiniim, dejeneratif degisiklikler, kanama ve
- inflammasyon. (X 70},
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desiduada kanama gérmedik ve nekroz sahalan yaninda hayatiyeti ko~
runmus saglam desidual elamanlara rastladik, Koryon viluslarinda ki
degigiklikler, yani dejeneratif bulgularla birlikte saglam viluslarin bulu-
nugu 6zellikle {izerinde durulmas: gereken 6nemli bulgular olarak kar-
simiza gikmaktadir.

Tartigma

Missed abortion vakalar: baglangicta normal bir gebelik olarak bag-
larlar, Amenore, bulant1 ve kusma, gogiis degisiklikleri ve uterus biiyii-
mesi normal seyrini-takip eder. Embriyo veya fetusun éliimiinden sonra
bir miktar vajinal kanama veya diigiik tehdidinde ki gibi gegici belirtiler
ortaya gikahilir. Uterusun biiyiimedigi ve meme degigikliklerinin geri-
ledigi goriliir. Hasta bir miktar agirhk kaybedebilir. Amniyotik sivinin
absorpsiyonu ve fetusun maserasyonundan dolayi uterus kiigiiliir. Has-
talarm cogunda persistan bir amenoreden baska bir sikayet yoktur, Bazi-
lart halsizlik depresyon ve agtzda kétii tad hissederler. Missed abortion
spontan olarak sona ererse atilma basit bir abortustaki gibi cereyan eder.
Gebelik mahsulit 6liimden sonra bir ka¢ hafta intrauterin kalirsa biizi-
len kese biiyitk mesare bir embriyo ihtiva eder. Retansiyon aylar veya
seneleri bulursa eski doku ve kan kitlelerinden ibaret, hatta bazen kalsi-
fiye koyu sahalar: bulunduran bir kitle gériiniimiinde olur.

Bilhassa &li gebelik mahsiiliiniin uzun miiddet retansiyonundan
sonra ciddi koagulasyon defektleri ortaya gikar, Bu konuyu ve missed
abortion vakalarmda tedavi metodlarim bundan énceki bir yaymimizda
genig olarak ele almg oldufumuz igin burada iizerinde ayrica durmuyo-
ruz.’

Diigiikler genellikle desiduada meydana gelen hemoraji ve nekroz
ile baglarlar. Desiduada hemorajik bir klivaj tesekkill ederek plasenta
yatagindan ayrilir ve uterus kontraksiyonlarmm yardimi ile agilmig bulu-
nan serviksten digar: atilir. Bu mekanizmanin, plasentanin anormal imp-
lantasyonu, desiduanin uzun middet korunmasi ve uterus kontraksiyon-
laxmnin inhibisyonu gibi sebeblerle bozulmas: missed abortus tegekkiiliine
vol agmaktadir.!® Bu duruma gore missed abortion, fetusun 6lmesine rag-
men gebeligi devam ettiren faktoriin bir neticesi, veya uterusta agri uyan-
diran ve disligi saglayan bir faktorin yok olmasi neticesi olarak alna-
bilir, Csapo!!-13 ve Cassmer!'t fetal sliimden sonra plasental fonksiyonun
devam ettigi fikrini benimsemektedirier.

Bengtssonia gére, fetusun olimii swrasinda baglangicta plasenta-
nin progesteron yapimi devam eder. Buna mukabil 8strojen yapimi canli
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fetus varlig ile igili oldugundan siiratle diiger. Boylece myometriyum
progesteron etkisi altinda kalir ve neticede koordine kontraksiyonlar mey-
dana gelmez. Daha sonra hormon prodiiksiyonu progesteron da dahil
durdugu ve uterus adalesi dstrojenden oldugu gibi, progesterondan da
yoksun bulundugu zaman miyometriyum, kendi etkili kontraksiyon ka-
biliyetini kaybetmis olmaktadir. Baska bir deyimle endokrinolojik bir
kastrasyon meydana gelmekte ve gebelik mahsiilii uterusta uzun bir mid-
det kalabilmektedir. Ayrica, plasentadaki dejeneratif degisikliklerin cok
yavas tegekkil etmesi de bu yolla izah edilebilmektedir. Bengtsson hipo-
tezi Csapo’nun, miyometriyumun progesteron blok teorisine dayan-
maktadir.

Vakalarmmizin histolejik aragtirmasinda, viluslarm epitel ve stro-
maginm iyi korunmug olmas: ve saglam desidual elemanlarin bulunmas:
plasentanin endokrinolojik fonksiyonunun devam etmekte oldugunu
gosteren onemli bulgulardir. Boylece desidual formasyon muhafaza edi-
lerek diigtige yol agan hemoraji ve nekroz meydana gelmemektedir.

Histolojik bulgularimiz Csapo’nun miyomeriyumun progesteron blok
teorisini desteklemektedir.

Gzet

1965-1972 tarihleri arasinda Hacettepe Universtesi kadm Hastalik-
lar1 ve Dogum Béliimiine miiracaat eden biitiin abortuslarin 9 4,4 i,
missed abortion olarak tesbit edilmis olup literatiirdeki 9% 2 lik orandan
fazlahk gostermektedir.

Missed abortion, gravidas: ve dogumu fazla olan kimselerde ve yash
kadinlarda daha yiiksek nishetlerde goralmektedir,

Histolojik aragtirmada bir kisim koryon viluslarimn hayatiyetlerini
korumalar: ve saglam desidual elemanlarin bulunugu, plasentanin en-
dokrinolojik fonksiyonunun devam cttigini gosteren delillerdir, Bu da
Csapo’nun progesteron blok teorisini desteklemektedir.
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Gririg
?rifasikiiler letim sisteminin a¢iklanmasi ile daha énce izah edile-
meyen bir takim elektrokardiogram bulgularinin tanimlanmasi miim-
kiin olmusg, aym zamanda kalbdeki iletim bozukluklar: da daha ayrintil
olarak incelenmege  baglanmistir, Bu yeni gériiy bazi konjenital kalb
hastaliklarinda gériilen atipik elektrokardiogramlarin yorumlanmasinda
da faydal olmustur.!.23

Konjenital kalb defektleri agik kalb ameliyati ile diizeltilen hasta-
larm iletim sistemlerinde gesitli derecelerde hozukluk meydana geldigi
bilinmektedir.** Bu hozukluklarin derece ve olug mekanizmast hakkinda
literatiirde fikir birligi meveut degildir, Bu sebeple konu incelenmege de-
ger goriilmektedir. Acik kalb amelivat: esnasinda en fazla iletim bozuk-
tugu tehlikesi gésteren hastalar Fallot tetralojisi vakalaridi.? Bu sebeple
gabymada bu grup hastalar ele alinarak ameliyat sonrast meydana gelen
iletim bozukluklar: trifasikiiler iletim sistemi anlayig ile incelenmigtir.

Trifasikiiler iletim ve bozukluklar:: Bifasikiiler iletim sisterni
ve bunun bozukluklar: ik defa Wilson tarafindan 1920 yilinda ortaya
atilmig,® buna ragmen trifasikiiler iletimden stz edilmesi ancak 1967 yiln-
da miimkiin olmugtur.” Rosenbaum’un bu ¢alismalar ise Ingilizce lite- -
rattirde ancak 1970 yihnda goriilmiistiir.?

Bu yeni goriige gore siniis dii§timiinden baglayan elektriksel nyaran
atriumlart depolarize ettikten sonra atriyoventrikiiler digiime ulagir.

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyolojisi holimii ¢aligmalarindan.
#% Hacettepe Universites] Tip Fakiiltesi Pediatri Profestrii.
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Burada uyaran bir siire duraklar, ki bu duraklama elektrokardiyogram-
daki PR segmentine tekabiil eder. Bundan sonra uyaran hizla His hiiz-
mesinde ilerler ve aym anda sag ve sol dallara yayilir. Sag dal interven-
trikiiler septumun saginda agagrya dogru ilerleyerek moderator bant’ta
sonlanir. Sol dal ise hemen hemen 90° lik bir a¢iile His htizmesinden ay-
rildiktan hemen sonra iki daleiga béliiniir. Bunlardan biri sol-arka dal-
ciktir. Oldukca kalin ve dayanikli olan bu dalcik sol ventrikiiliin
arka-alt kisminda sonlanir. Béliimiin digerini teskil eden sol-6n dalcik
daha incedir ve sol ventrikiiliin én-iist béliimiindeki papiller adalede son-
lanir, Bu yollardan yapilan iletim ventrikiillerin ayn1i anda depolosiza-
yonunu saglar.

Bu dallarin ayr1 ayr1 veya karigik olarak zedelenmeleri degisik sekil-
lerdeki bloklata sebep olur, ki bunlar da degisik elektrokardiyografik
bulgular gosterir.

Bunlar su gekilde siralanabilir:
1. Sag dalin zedelenmesi ile sag dal bloku
9. Sol -6n dalagin zedelenmesi ile sol anterior hemiblok.
3. Sol-arka dalcigin zedelenmesi ile sol posterior hemiblok

4. Sol dalin dalciklara ayrilmasindan evvel zedelenmesi veya sol-6n
ve sol-arka dalciklarm beraber zedelenmesi ile sol dal bloku.

Tabii ki bunlarm cesitli kombinasyonlar: da meydana gelebilir.
Sag dal ve sol-6n dalcik, sol koroner arterin 6n inen dalindan kanlan-
diklar: icin bu damarin tikanmast halinde ok defa birlikte zedelenirler.
Bu sebeple sag dal bloku ve sol anterior hemiblok en sik gériilen kombi-
nasyon geklidir.

Sol dal ise hem daha kalin olugu hem de her iki koroner arter yoluy-
la kanlanmas sebebiyle stk olarak zedelenmez.? Bu gesitli bloklarin mey-
dana getirdigi elektrokardiyografik degisikliklere gelince; Sag ve sol dal
blokuna ait elektrokardiyogram bulgular: klasiklesmis oldugu i¢in bura-
da bunlardan bahsedilmeyecek, sadece sol-anterior ve sol-posterior he-
mibloklarin elektrokardiyogram bulgular: 6zetlenecektir.

Sol-anterior hemiblok:Sol 6n dalcigin zedelenmesi halinde uyaran
sag dal ve sol-arka dalcik yoluyla yayilacaktir. Bunun sonucu meydana
gelecek elektrokardiyogram bulgular: sunlardir:

1. Sol aks deviasyonu (-45° veya daha fazla)
2, D, de Q dalgas: ve Dj; te derin S (Q,, S;)
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3. QRS siiresi normal veya normalden 0,02 saniye kadar hafifuzamas.

4. Frontal plandaki vektér halkasinin saat yéniine ters dénmesi.

Sol-posterior hemiblok: Sol arka dalcgim zedelenmesi sonucu mey-
dana gelir, su elektrokardiyogram bulgularini gésterir:

1. Sag aks deviasyonu ( +120° veya daha fazla)

2. D, de derin S ve D,, D,, aVF de yiiksek R ve D, de Q dalgas:
(5.Q.5)

3. QRS siiresi normal veya normalden 0,02 saniye kadar hafif uzamig
4. Frontal plandaki vektér halkasimin saat yéniinde doniigii.

Bu bulgular yaygin yan duvar infarktiislerinde, kronik kor pulmo-
nale’de veya sag ventrikiil hipertrofisi hallerinde de goriilebilir. Bu se-
beple sol-posterior hemiblok tanisi konurken bu durumlar da diisiiniilme-
lidir.

Materyal ve Metot

Bu ¢aliymadaki vak’alar Hacettepe Tip Fakiiltesi Clocuk Kardiyo-
loji Béliimiince Fallot tetralojisi tamust konduktan sonra acik kalb ame-
liyat: ile tam diizeltme ameliyat: gegiren vak’alardan alinmistir. Boylece
ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras: elektrokardiyogramlari incelenmek fir-
satt bulunan 40 hastanin 12 si kiz, 28 i erkektir. Hastalarin en kiigiigii
3,5 ve en biiyiigii 17 yasinda olup yas ortalamast 10,8 yildir. Ameliyat
sonrasi gekilen elektrokardiyoramlarla ameliyat arasindaki zaman siiresi
ortalama 3 ay 22 giindiir.

Ameliyat oncesi elektrokardiyogramlar Guntheroth’un kriterlerine
gore degerlendirilmigtir.'® Ameliyat sonrast elektrokardiyogramlarda
ise Grant’mn!! tarifine uyularak 0,02 saniye vektorii, 0,04-0,06 saniyeye
uyan orta vektor ve QRS kompleksinin son 0,02 saniyesine uyan terminal
vektorler tayin edilmis ve bunlar trifasikiiler iletim bozukluklar: yéniin-
den ayri ayri degerlendirilmislerdir.

Bulgular ve Tartigma

Trifasikiiler iletim ve bunun ayri ayri veya karigik bolaklar: tanim-
landiktan sonra bazi konjenital kalb hastaliklarinda gériilen atipik elek-
trokardiyogram bulgulari da agikhiga kavugmustur. Ornegin, endokardial
yastik defektlerinde gériilen sol aks deviasyonu, bu hastalarda sol-6n
dalcigin ya yoklugu veya defektin arka ve alt kenarindan seyretmesinden
ileri gelir. Boylece elektrokardiyogram sol-6n dalcigin bloku (sol-anterior
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hemiblok) gésteren hastalarin elektrokardiyoramina henzer.? Literatiir
gozden gegirildifinde Taussig, “trikiispit atrezisi sol aks deviasyonu
gisteren yegine syanotik konjenital kalb malformasyonudur” derken,!?
Kroop ve arkadaglar1 sol aks deviasyonu gostermeyen iki trikiispit atre-
zisi vak’asi rapor ederek bunun her zaman dogru olmadigim gostermis-
lerdir.’® Diger bir 6érnek Fallot tetralojisidir. Bu anomali genellikle sag
aks deviasyonu ve sag ventrikiil hipertrofisi gissterir. Ancak baz1 vak’alar-
da sol aks deviasyonu gériiliir.!* Bu nedenle bu vak’alara yanls olarak
trikiispit atrezisi tamist konur. Bu giinkii bilgilerin 15181 altinda denebilir-
ki, efer bir konjenital kalb anomalisinde bulunan bozukluk endokardial
yastik defekti geklinde ise, bu ¢ok defa sol-6n dalcigm yer degistirmesine
sebep olarak elektrokardiyogramda sol aks deviasyonu meydana getirir
ve elektrokardiyogram sol-anterior hemiblok’unkine benzer.? Eger de-
fekt endokardial yastik defekti geklinde degilse elektrokardiyogram ano-
malinin hemodinamigine uygunluk gésterir. Bu agiklama daha onceki
trneklerde belirtildigi gibi neden ayn1 anomalide bazan sag, bazan ise sol
aks deviasyonu gériildiigiing izah edebilmektedir.

Acik kalb ameliyat: ile kalb defektleri diizeltilirken sag ventrikiiltin
kesildigi vak’alarda gesitli derecelerde iletim bozuklugu meydana geldigi
bilinmektedir.%? Ancak bu iletim bozukluklarinin sadece ventrikiil du-
varmin zedelenmesinden mi, yoksa interventrikiiler septumdaki defekt
diizeltilirken, sag dalin bizzat zedelenmesinden mi meydana geldigi tar-
tigma konusu olmakta devam etmektedir, Fisher ve arkadaglar ventrikiiler
septal defekti agik kalb ameliyat: ile kapatilan 90 vak’anm ameliyat tnce-
si ve ameliyat sonrasi elektrokardiyogramlarmi incelemigler ve ancak
38 vak’ada tam sag dal bloku meydana geldigini gtérmiiglerdir.!® Bu ya-
zarlara gore bilhassa infundibulum rezeksiyonu yapilan vak’alarda tam
sag dalbloku tesekkiil etmekte, digerlerinde daha az derecelerde iletim
- bozuklugu olmaktadir. Elektrokardiyogramda goriilen »T* degisiklikleri
ise myokardin zedelenmesi, koroner artere kacan hava embolisi, koroner
arter dallarinin kesilmesi, kalb masaji veya defibrilasyon gibi sebeblerle
meydana gelmektedir. Fakat bu vak’alarda sag dal zedelenmemigse tam
sag dal bloku meydana gelmemektedir. Moore ve arkadaglar: képeklerde
yaptiklart deneysel galigmalarda moderator band’m zedelenmesinin tam
olmayan sag dal bloku meydana getirebilecegini gostermiglerdir.i®
Cossin ve arkadaglar ise ventrikiilotomi yapilan biitiin hastalarda, inter-
ventrikiiler septuma dokunulmasa bile, sag dal blokunun meydana gele-
cegini ileri siirmiigler ve bunu képekler iizerinde yaptiklari deneysel ga-
hsmalarla gostermiglerdir.’” Wilson ve arkadaglar1 bu tartigmada orta
bir yol segmisglerdir. Bu yazarlara gire ventrikiilotomi ile iletim yollari-
nm uclarinda meydana gelecek zedelenmeler elektrokardiyogramda ba-
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viz bir degigiklik yapmaz, ¢iinkii Purkinje aginm bilhhassa ug kisimlar:
cok iyi bir anastomoz gosterir. Bu sebeple sag ventrikiiliin delici yaralan-
mast veya Brock ameliyatinda fazla bir iletim bozuklugu meydana gel-
mez. Fakat acik kalp ameliyat: esnasinda iyl goriiy saglamak igin genig
bir insizyon yapilmus ise Purkinje agr biiyiik ¢apta zedelenir ve iletim bo~-
“zuklugu da daha bariz olur. Eger bu insizyon konus bélgesinde ise bozuk-
luk daha da agir olabilir.f

Bu tartigmalar gosteriyor ki agik kalb ameliyati ile sag ventrikiilo-
tomi yapilarak interventrikiiler septal defekti diizeltilen vak’alarda de-
gisik derecelerde iletim bozuklugu meydana geldigi bir hakikattir. An-
cak bu bozuklugun sadece sag ventrikiiliin kesilmesinden mi, yoksa defekt
kapatilirken sag dalm bizzat zedelenmesinden mi meydana geldigi
hususunda bir fikir birligi yoktur. Bu ikisinin aymt edilebilmesi has-
tamn prognozu yontinden gok énemlidir. Zira bizzat saf dal zedelenmis
vak’alarda prognozun daha kétit olacagi, digerlerinde ise bu kadar en-
diseye simdilik ver olmadigi dugtiniilebilir. Ancak bu vak’alarm prog-
nozunun uzun sireli takipler ve kontrollar gésterecektir.!®

Ventrikitlotomiye ilaveten infundibulum rezeksiyonu yapilan vak’-
alarda sag dalin bizzat zedelenmesinin daha fazla goruldugt literatiirde
yazilmgtir, ™ Bu grubun gogunlugunu da Fallot tetralojisi vak’alan tegkil
 etmektedir. Yine bu vak’alar vapilan ameliyatin giigliiii sebebiyle daha
genig bir insizyona lizum géstermektedir.® O halde Fallot tetralojisi
vakalar: ameliyat sonrasi meydana gelen iletim bozukluklar bakimindan
cok tnemli degerlendirmeye thtiyag gosterirler.

Inceledigimiz 40 vakaya ait pre-operatif elektrokardiyogramlarin
iki tanest harig hepsi sag aks deviasyonu gostermigtir. Hesaplanan akslar
+100° ile +-80° arasinda degismektedir., Vakalarin, bir tanesi harig
hepsinde degisik derecelerde sag ventrikiil hipertrofisi tesbit edilmistir.
Sag ventrikill hipertrofisi bulunan vakalarda frontal plandaki vekior
halkas: saat yoniinde déner ve baglangig vektorleri (0,02 san.) sola ve
yukart dogru yoénelmistir. Bu scbeble sag ventrikiil hipertrofisi bulunan
vakalarda baslangic vektorlerinin agag ve saga dogru ybnelerck DI ve
aVL de Q dalgast goriilmesi sol-on dalcigm hafif zedelenmis olugu gek-
linde izah edilebilir 2% ve bu vakalar minor sol-anterior hemiblok olarak
tamimlanir. Buna ilaveten daha dnce zikredilen belirtiler de mevcutsa,
yani ortalama QRS akst -45°n Stesinde ve frontal plandaki QRS hal-
kast sola ve yukariya yer degistirerek saat yoniiniin tersine dénmekte ise
tant tam sol-anterior hemibloktur. Bu kriterlere uyularak inceledigimiz
vakalarimizin 5 tanesinde (%, 12,5) ameliyat tncesi mindr derecede sol-
anterior hemiblok bulunmugtur. Tki vakada ise kriterler tam oldugu
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i¢in tam sol-anterior hemiblok tanist konmustur, Bu vakalardan bir ta-
nesinde ameliyat1 miiteakip atriyoventrikiiler tam blok husule gelmistir.

Ameliyat sonrast elektrokaryiogramlar incelendiginde, ameliyat
oncesine nazaran 38 vakada sag dalda iletim gecikmesi teshit edilmistir.
Bu da QRS siiresinde uzama ve terminal vektérlerin saga dénmiis ol-
mast ile belirlidir (- 180° civarinda). Iki vak ada QRS siiresi normal
smurlar iginde kalmigtir (0.08 san.). Ancak QRS siiresinde uzama gos-
teren vakalarm 7 tanesinde (9% 17,5) bu gecikme 0,10 san. idi, yani tam
sag-dal bloku géstermiyordu, digerlerinde bu siire 0,12 san. veya daha
fazla olarak bulundu. Bu da gosteriyor ki, sag ventrikiiliin kesilmesi halinde
hatta infundibulum rezeksiyonu yapilsa bile her zaman tam sag dal bloku
meydana gelmeyebilir. Bu sebeple bu vak’alarda ana iletim dallarinin
zedelenmemis oldugu diigiiniilebilir. Ameliyat 6ncesi minér derecede
sol-anterior nemiblok bulunan 5 vak’adan 4 iinde bu bozukluk aynen kal-
mig (Jekil 1), bir tanesinde ise tam sol-anterior hemiblok meydana gel-
migtir., Ameliyat 6ncesi minor derecede sol-antirior hemiblok bulunma-
yan vak’alarin hig birinde ameliyat sonrasinda sadece minér derecede sol
anterior hemiblok goriilmemigtir, Bunun diginda ameliyat &ncesi sol-
anterior hemiblok bulunmayan 38 vakadan 6 tanesinde ameliyat: miite-
akip tam sol-anterior hemiblok meydana gelmistir (%, 15,8) (Sekil 2).
Bu oran literatiirde 9%, 5-10 olarak bildirilmektedir?, Bu vak’alarin hep-
sinde saf dalda gecikme tam idi, yani QRS siiresi 0,12 saniye veya daha
fazla olarak bulundu. Bu vak’alarda zedelenmenin ana dallarda oldugu
kesinlikle soylenebilir. Zira sadece ventrikiiliin kesilmesi ile meydana ge
lecek bir iletim gecikmesinin sol-6n dalciktaki iletimi etkilememesi bek-
lenirdi. Bu vak’alardaki zedelenmenin ya bizzat septumun iletim yolla-
rina yakin béliimiinde yapilan miidahaleden veya bu iki iletim yolunu
birlikte besleyen sol-koroner arterin 6én inen dalinin zedelenmesinden ileri
gelmiy olabilecegi diigiiniilebilir. Ameliyat sonras1 elektrokardiyogram-
larinda sol-anterior hemiblok bulunmayip sadece tam sag dal bloku mey-
dana gelmis olan vak’alarda bu iletim bozuklugunun ventrikiil duvarinin
kesilmesi veya infundibulum rezeksiyonundan m, yoksa sag dalin bizzat
zedelenmis olmasindan m1 meydana geldigi kesinlikle séylenemez.

Sonug olarak denebili ki: Fallot tetralojisi vak’alarinda tam diizelt-
me ameliyatim miiteakip meydana gelen iletim bozuklugu QRS siire-
sinde 0,10 san. veya daha az bir iletim gecikmesi geklinde ise bu vak’alar-
da ana iletim yollarinin zedelenmemis oldugu kesinlikle séylenebilir, Eger
ameliyattan sonra tam sag dal bloku ve sol-anterior hemiblok meydana
gelmiy ise bu vak’alarda kuvvetli bir ihtimalle bizzat iletim yollar1 ze-
delenmistir ve kalbdeki iletimi sadece sol-arka dalcik tarafindan yiirii-
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Sekil 1 a

Sekil 1 b
Minér derecede sol-anterior hemiblok. A: Ameliyattan 6nce,

deviasyonuna ragmen D; ve AVL de QO daglalari gésteriyor.

ileri derecede sag aks
sag dal bloku meydana gelmis,

B: Ameliyattan sonra tam

fakat mindr derecedeki sol-anteriror hemiblok aynen
kalmistir
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Sekil 2 a

Sekil 2 b
A: Ameliyattan 6nce saff aks deviasyonu ve sag ventrikil hipertrofisi var, B: Ameliyat-
tan sonra tam saf dal blokununa ilaveten sol-anterior hemiblok meydana gelmistir.
(D ve AVL de Q dalgalar belirmis, orta aks — 70° ve Ds te derin S dalgalars meyrana
gelmi§i‘.ir. Q183)
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tilmektedir. Bu dalcigin da herhangi bir sebeple zedelenmesi ise
atriyoventrikiiler tam blok ile sonuglanacaktir. Bu sebeple bu hastalarmn
prognozu daha titizlikle takip edilmelidir.

Ozet

Trifasikiiler iletim sisteminin agiklanmas: ile gerek konjenital, ge-
rekse akkiz kalb hastaliklarinda gorillen gesitli elektrokardiyogramlar
daha ayrmtili olarak incelenmege baglanmigtir. Agik kalb ameliyatlarim
miiteakip goriilen kalbdeki itetim bozukluklarimin da bu yeni goriis altin-
da degerlendirilmesi faydalidir. Agik kalb ameliyati ile tam diizeltme
yapilan Fallot tetralojisi vak’alarinda iletim bozuklugu meydana gelme
sansi gok fazladir. Bu nedenlerle hastahanemizde tam diizeltme ameliyati
gegirmig 40 Fallot tetralojisi vak’asinin ameliyat éncesi ve ameliyat son-
rast elektrokardiyogramlar: incelenerek kalbde meydana gelen iletim
bozukluklari, yeni goriiglere uygun olarak degerlendirilmistir. Ayrica
konu ile ilgisi bakimindan trifasikiiler iletim ve agik kalb ameliyatlarin
miiteakip meydana gelen iletim bozukluklarina ait literatiir gézden ge-
¢irilmigtir,

Bulgularimiza gore Fallot tetralojisi vak’alarmda tam diizeltme
ameliyatini miiteakip % 17,5 oraninda sag daldaki iletimde kismi, ¢} 73
oraninda ise tam sag dal bloku meydana gelmektedir. Tam sag bal blo-
kuna ilaveten 6 vak’ada da sol-anterior hemiblok gériilmiistiir {9 15,8).
Yalniz bir vak’ada anriyo-ventiriiler tam blok meydana gelmigtir. Sag
dal bloku ile sol-anterior hemiblok bulunan vakalarda kalbdeki iletim
sadece sol-arka dalcik tarafindan viiriititlecegi icin bu hastalarda atriyo-
ventrikiiler tam blok meydana gelme ihtimali cok yiiksektir. Bu nedenle
hastalar daha titizlikle takip edilmelidir.
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Oral Kontraseptifler
Arasinda Tercih Yapilirken
Dikkat Edilmesi Gereken

Hususlar

Dr. Kemal Ustay*

H alk arasinda, dogum kontrolu haplar1 arasindaki tek farkin, isim ve
firma degigikligi oldugu zannedilir. Oysa bugiin, aralarinda yakin-
Iiklar olmasina ragmen, biiyiik farkliliklar gosteren ve diinya piyasasin
saran, ylizden fazla oral kontraseptif ismi sayilabilir.

Hasta, muhtelif sebeplere dayanarak, hekiminden kat’i tesirli ve
emin bir dogum kontrolu metodu istediginde ve haplar: tercih ettigini
beyan ettifinde, hekimin, hastasimin oral kontraseptif kullanip kulla-
namiyacagini bilmesi igin gerekli tetkikleri yapmasi yaminda, hangi tip
ve terkipte bir hapmn hastasina daha yardimci olacagim tayin etmesi
ve hastasma o tip bir ilac1 gerekli izahat ve alinmasi liizumlu tedbirleri
de belirttikten sonra vermesi icap eder.% ©

Tesir mekanizmasi: Hastamiza, biinyesine en uygun tip oral
kontraseptifi verdigimiz takdirde, komplikasyon orani, hemen hemen

hige diiger. Hepimizin bildigi gibi, giiniimiizde piyasada mevcut,

estrojen ve progesteron ihtiva eden oral kontraseptiflerin tesir meka-
nizmalar: ii¢ alandadir:

— Hipotalamik-Pituiter bélgeye tesirle, FSH ve LH releasing
faktérlerini inhibe ederek oviilasyonu énlemek,

— Serviks miikiisiine tesirle, serviks miikiisiiniin sperme olan
gecirgenligini 6nlemek,

— Endometriuma tesirle, implantasyonu imkansiz kilmak.

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kadm Hastahklar: ve Dogum Dali Profesérii
ve Opretim Uyesi.
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Kullamimakta olan oral kontraseptiflerin hepsi, bu- ii¢ tesir meka-
nizmasinda ayni oranda ctkili degildirler., Bunun yaninda, bu haplan
kullanacak kadinlar arasinda da yap: bakmmndan biiyitk endokrino-
lojik fonksion farklari mevcuttur. Ayrica, kadmlar arasinda, verilen
ilaglara gosterilen tepki de degigik olabilir, ve kadinda ayrica, baz
kontraseptifleri kullanmada zararh olabilecek bagka hastaliklar bulu-
nabilir. Bu sebeple, oral kontraseptif verilecek hastamin dikkatli ve
tefferrvath bir hikayesine vakif olmal ve iyi bir fizik muayeneden
gecirdikten sonra, icap eden laboratuar testleri uygulanmalidar.

Oral kontraseptiflerde, genellikle, ya estrojenik, ya da progestatif
tesir agir basar, terkipleri ona gére tanzim edilmiglerdir. Buna gbre
de hekimler, ilk tercihlerini burada yapacaklardir. Iastasina estrojen
tesirl hakim bir kontraseptif mi vermeli, progestatif tesiri hakim ola-
nint m?

Estrojenik etki: Once, estrojenik etkiyi tartisahm: Hatirlanacag
iizere, estrojen, mide mukozasmda irritasyon husule getirdigi gibi,
sodium retansionuna da sebep olur. Estrojen hakimiyeti olan haplarda,
bu sebeple bulanti, su retansionu oldugu gibi, karmda siglik hissi ve
serebral irritasyonlar da olabilir. Karaciger fonksiyonunda ciddi bo-
zukluklar olan hastalarda ise, estrojenin metabolize olmasi zorlagaca-
gindan, dolagimdaki estrojen seviyesi artacak ve yukarida zikredilen
sikayetler daha ciddi bir hal alacaktir.?

Surasi muhakkaktir ki, hormonal faaliyeti tamamen normal bir
insana agir1 bir estrojen yiklemegi hichir hekim istemez. Goriniigi
sthhatli, geng, ovulasyonu olan, cinsel arzulari, cilt yapist ve viicut
tesekkiilati tamamen kadinsal ve gogtisleri iri bir gen¢ kadina agm
dstrojen yiiklemek bir hata sayilmabdir. Bilhassa, bdéyle bir kadn,
kolaylikla hamile kalabildigini ifade ediyor ve hamileliklerinde, agin
bulanti ve kusmalardan sikayet etmisse, bu kadinda estrojen ifrazt nor-
malin azami limitleri igindedir ve bu kadina estrojen hakimiyeti olan
oral kontraseptif degil, progesteron hakimiyeti olan bir hap tavsiyeye
sayandir. Eger boyle bir hasta, daha onceleri, estrojen hakimiyeti olan
bir hap kullanmakta idiyse, ve hekim onu, progesteron hakimiyeti
olan bir hapa degistirecek ise, bu miimkiindiir. Fakat bu takdirde,
dikkat edilecek husus, Progesteron hakimiyeti olan hapin ilk kullani-
lacagt ayda, hastada ovulasyon olabilecegidir, Zira, estrojen kullan-
madaki disme sebebiyle, Hipotalamustaki daha énceleri yiiksek estro-
jene bagli olan inhibisyon, estrojen azalmasinda dolayr kafi gelme-
yebilir, ve o ilk ay hasta ovulasyon yapabilir. Bu hastaya hatirlatilmal:
ve o ilk ay igin, haplarin yaninda, bagka bir dogum kontrolu metodu



297

Hioy <—

IHIINAE vaNd3NA NNNQHILSIDOHd
3IA NIFOHIST MITHIA NVHYIO NIrOSHI

NOASTLIHY] ADATNZOg YN LEY
el ayoisnwL A ;
YANISYZONDW oaazm 3d IWETID YANISYWSYTILHI
%
SL3 Ela MY N
NIrOHISO [
NEIReI)E] W
-
3
|
. = ANOASYHIH[T04d
4 SIZON3Id . WO ELINOTNS L3AISYSSYH
# IONMALIdE ZvHl : 3 ASAY0A
2 A, SMAOW 12 idY3dH 1818y W3A0
Z NITYA VAWNIYLIWOIN
=
=
o NIPTA SHIAHIS SAY3in HITIWIW
(=)
S { 1s300n9
- ) , . B[O e ——— ZiH0dIH
=t W711140Zv8 [SVASYINITY NOASIEIIS HITHTHISIDIA & N
7 JANTILET NATTA SN YOWNIHLIWOONT HYMLIEA3S @ HSIA B
g L
-
e \ﬂ \ﬂ \ﬁ, \ﬁ, ,w HSL m
m 1573113 .
3 NOY3LSID0Hd {HD) ANOWYHOH JWNANS €—— SANYIVL _wmwﬂ,%%v_
B NIrOZY3 -Od]H i
-]
[
=
=
ol
v
-1
-1,
[~
3




298 HACETTEPE TIP/CERRAHI BULTENI

da denemelidir. Miiteakip aylarda bir ovulasyon tehlikesi beklenmez,
viicut bu algak doza aligir.®

Bunun yaninda, estrojen hakimiyeti olan haplarin kullanilmasinda
fayda goriilecek hastalar da vardir. Genellikle, uzun boylu, astenik
tipte, kiigiik gogiislii, pek kolay hamile kalmayip, hamilelikte bulan-
tilar1 olmayan, genellikle adetleri bol kanamali ve agrilt gecen, libidosu
diisiik kadinlarda, feminizasyonu takviye ile, hem dogum kontrolu,
hem de sthhatli bir kadini bir arada gérmek miimkiindiir.

Oral kontraseptiflerin ilk giinlerinde, bu haplardaki estrojen mik-
tart gok yiiksekti (5-10 mg). O zamanlarda, kiigiik uterus miyomlar,
bu haplarla siir’atle biiylimek istidadi gosterirlerdi. Giiniimiizde, bu
tesir goriilmemekle beraber, ufak miyom nodiilleri olanlarda, kontra-
septifler dikkatle kullanilmali ve estrojen hakimiyetli haplar tercih
edilmemelidir.

Kronik sistik mastitleri olan kadmlarda Estrojen, Sistik mastitlerde
dolgunluk ve rahatsizlik verir, kullanilmamast uygun olur.

Normal gartlarda, bol miktarda servikal miikiis ifraz eden kadm-
larda, estrojen sebebiyle, miikiis miktar: artabilir ve bu sahislarda,
estrojen hakimiyeti olan haplar, Lékoreye sebep olabilirler, bu da
hastayr rahatsiz edebilir. Bunu yaninda, stk stk moniliyal infcksiona
maruz kalan kadinlarda, gene haplardaki estrojen tesiri ile, vajinal
mukoza glikojeninin artmast sonucu, moniliyazis kolaylikla tekrarla-
yabilir.!

Progestatif etki: $imdi de progestatif etkiyi tartigalim: Proges-
tatif etki, hakiki bir progesteron etkisine benzemekle beraber, haplar-
daki sentetik madde, bir hakiki progesteron degildir. Viicutta, kolay-
Iikla, testosteron ve derivelerine metabolize olmakta ve bu sebeple,
maskiilinizasyon arazlari da gosterchilmektedirler, Bu arazlar da,
hirsutizm, alopesi, akne, adet miktarinda azalma, igtah artig, kilo
alma, depresyon ve cinsel arzularda azalma olabilir. Tabiidir ki bu
arizalarm hepsini degil, bir veya birkag tanesini gosterebilirler.> 7

Esas karar ¢ok defa, estrojen mi Progesteron hakimiyeti olan hap
kullanmak mi1 icap eder’e cevap vermek degildir. Hekim, buna cok
defa karar verebilir. Kararmn en zoru, bu gurup iginde hangi hap has-
taya daha uygundur, zira tayin ettigi haptaki terkip, hastaya yeterin-
den az veya ¢ok miktarda hormon verebilir. Bunu tayin igin elimizde
esaslt ve giivenilir bir imkan yoktur, ancak muhtelif haplari denemekle
en iyisini tayin mumkiindiir.
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Bilindigi gibi, halen Tiirkiye piyasasinda, kullamilmakta olan iki
tip oral kontraseptif vardir. Birinci gurup oral kontraseptifler, karigim
tip haplar olup, her hapta hem estrojen hem de progesteron bulunur
ve hasta bu haplar1 20 ila 22 giin siire ile kullanir. Diger gurup haplar
ise, sekuantal tip olup, ilk on giin, yalmz estrojen ihtiva eden haplar
kullanildiktan sonra, miiteakiben 10 ila 11 giin igin de, kargim tip, yani
hem estrojen hem de progesteron ihtiva eden haplar kullanilir.

Sekuantal tip haplarin avantaji, hemen hemen normal fizyolojik
salgryr taklit etmeleri ve pituiter gudde siipresionunun karigim  tip
haplara nazaran daha diiitk olmasidur. Ayni zamanda, normal pituiter
fonksionun, her ay bir siire de olsa, ¢ahgmasina miisaade edilmesidir.
Son zikredilen hususun chemmiyeti, uzun siireli karigim hap kullanan
kadmlarda husule gelebilecek gonadotropin salgt bozukluklarmi &nle-
meleri yéniindendir.

Kargim tip oral kontraseptif kullanan kadmlarin % 85-90 inda,
adet siklusu ve ovulasyon, haplarm kesilmesinden itibaren en cok 6 ay
icinde normale déniigiir, Tahminen geriye kalan 9, 15 hastanin cok
biiyiik bir gurubu bir il4 iki yil i¢inde kendilifinden normallegir, bun-
larm bekleme siiresini kisaltmak igin Clomid’den istifade edebiliriz.
Geriye kalan ¢ok kiigiik bir gurup, takriben hap kullanan kadinlarin
% 1 ila 1.5 unda, pituiter stipresyon sonucu, sekonder bir ovaryen
yetmezlik husule gelir ve hastalar devaml olarak anovulatuar kalabilir,
surast muhakkaktir ki, bu son kiiglik gurup icindeki hastalar, haplara
sokulmadan 6nce de endokrin bakimdan yetersiz durumdaydilar, fakat
klinik olarak bir arazlari yoktu. Pituiter stipresyon sonucu klinik araz
gosterdiler. Buna ragmen ender olarak, tamamen normal ve 2-3 cocuk
sahibi olmug bir kadinm, oral kontraseptifler kullandiktan sonra se-
konder bir ovarien yetmezlige girdigi goriilebilir. Sekuental tedavide
bu tip bir olaya daha az bir sansla rastlanir..

Buna ragmen, sckuantal tedavinin de mahzurly yonleri mevcuttur.
Kullanilan doza gére, sekuantal hap kullananlarda, %, 4 ila % 20
oraninda, hap kullanirken ovulasyon husule gelebilir. Bu durum da
% 1-2 oraninda bir gebelige tekahiil eder, Bilindigi gibi, kariim hap-
larda gebelik sansi, %, 0 ila % 0.3 arasi olup ¢ok diigiiktiir.

Hastanim yagi ¢ok genc, cocuk sayist az ve kazaen dahi olsa bir fazla
cocugu kabullenecek ailelerde, sekuantal tip haplar tercih edilir. Sekuen-
tal tip haplar, ayrica, yas1 35’ gegen, fertilite ganst azalmig, tromboflebit
olmaga -daha miisait hastalarda, karigim haplara tercih edilmelidir, Baz
yazarlarca Klimakteriuma yaklaganlarda, sekuental haplarla, en dii-
giik estrojen ihtiva eden karigim haplar verilebilir. Daha evvel trombof-
lebit gecirenlere, hichir surette oral kontraseptif tavsiye edilmemelidir.
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Karigm hap kullanan kadinlarin, hapr 1 ila 2 giin unutmalar
sonucy, ovulasyon sanst diigiik olmasina kargilik, sekuental kullanan-
larda ovulasyon sanst ¢ok yiiksektir.

Hastanin yag1 da hekimin kararmda rol oynar. Seksuel ve fizik
olgunluga erismis hastalarda (20 ila 35 yag aras1) oral kontraseptiflerin
kullanilmasi miimkiin ise de, 16-18 yaginda, fizik olgunluga erigmesine
ragmen, seksuel ve endokrin organlari tam gelismemis ve bu durumda
dig endokrin tembihlere asir1 hassas olan yent evh kadinlarda, kont-
raseptif olarak haplar: tavsiye edemeyiz. Bunun yerine, kondom, vajinal
jelly ve eger getirtebilirse diafragma en tercih edilen kontraseptif metod

olabilit. 35 yagint gecmis ve klimakteriuma vaklaganlar hakkindaki
kanaatimizi de yukarida belirtmigtik,

Oral kontraseptiflerin kati olarak kontrendike oldugu
haller: Bazi durumlarda, hekim kontraseptif olarak, oral tablet kul-
lanmay: kat’iyetle tercih etmemelidir:

— Haplar1 muntazam ve izahata uygun olarak kullanacagina,
tahsil ve zekasi nazari itibare alarak, itimat edilmiyenler,

— Muntazam aralarla, en az 6 ayda bir hekime gelip muayene
olamiyacak ve igin ehemmiyetini kavramuyan hastalar,

~ Tromboflebit gegirmis veya trombofiebite miisait hastalar,
— Dekompanse kalp hastalar:,

~ Daha 6nce hepatit veya ciddi karaciger hastalift gecirmis
hastalar,

— Diabeti olan hastalar,

— Sar’al veya degisik serebral afeti olup konviilsion geciren
veya gegirmege miisait hastalar,

~ Daha énce meme kanseri gegirmis hagtalar,
~ Bobreklerinde rahatsizlik bulunan hastalar.
Hasta Takibi: Oral kontraseptif kullanan hastalarda en miihim

husus, bu hastalarin muayyen aralarla gorlilmesidir. Hastaya 1 veya

2 yibk ilag yazip onu takipsiz birakmak miihim bir hatadur, Takipte
su bususlar mihimdir:

— adet miktar: artiyor mu (Estrojen fazla veriliyor demektir)?

~ miktarda azalma var (agimi bir pituiter siipresyon var, dozaj
azaltlmali).
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— Haplarla husule getirilen pituiter gonadotropin inhibisyonu ya-
ninda, diger pituiter hormonlarin ifrazinda bir arty varmidir?

a) MH (melanofor stimule edici hormon) da bir artiy varsa,
ciltte pigmentasyon artist goriiliir.

b) TSH daki artis, hastanin PBI'1 6lgiilerek degerlendirilir.

c¢) ender olarak Prolaktinde de bir arti olabilir, fakat yurdu-
muzda Prolaktin titraji yaptirmak imkansizdir.

— Hastalar mutlaka Papanicolau smearlerle takip edilmelidirler.
Smearlerin giipheli vakalarda, biopsi ile teyit edilmesi, ve biopsi
negatif c¢iksa bile, hasta 3 ay ara ile her ay gene Pap. smear
ile takip edildikten ve bu smearler hep negatif ¢iktiktan son-
radir ki tekrar haplara baglatilabilirler.

Oral kontraseptifierin kullanma siireleri: Pituiter siipresyon
husulu dolayistyle oral kontraseptiflerin, ¢ok uzun sire kullanilmalart
ve bilhassa ara verilmeden kullanilmalarina, birgok yazar gibi, ben de
kargiyim, Eger hasta, 30 yagt civarinda, istedigi biiyikliikte bir aileye
sahip ve kat’iyetle bagka bir ¢ocuk istemiyor ise, bu sahsin hapla, 12-15
sene korunmast diigiiniilemez. Daha kat'i metodlar tatbik edilebilir.
Oral kontraseptif igin tercih edilecek hastalar, yukarida zikredilen
kontrendikasyonlara girmiyen, 20 yagindan yukari ve mutlaka 35
yagindan geng, daha ileride, gocuk sahibi olmak istiyen, en fazla 3-5
senelik bir devre icin ekonomik ve sosyal problemler sonucu korunmak
istiyenlerdir. Bu hastalar da ancak, gok yakin takip altinda hap kulla-
nabilirler. Pituiter siipresyonu ok uzun siirdiirmemek gayesiyle, hap
kullanmasina miisaade edecegimiz hastanin, iki yilda bir en az iki
aylik sirelerle hapt birakmast ve gerekli endokrinolojik tetkikler
normalse, gene iki yil siire ile kontrol altinda hapmn kullanilmasima
miisaade edilmelidir, Hastanmn hususiyetleri nazari itibare alinarak,
hastaya uygun bir hapla kontrasepsion teminine caliplmali, gikayet
ve bulgulara gore hap degistirilmeli ve icap ederse, hap terkedilip, bagka
bir kontraseptif metod tercih edilmelidir.

Sunu asla unutmamaliyiz ki, ideal tek bir kontraseptif metod yok-
tur. Her hastaya en yaklagik ve ona uygun bir metod en zararsiz sekilde
secilmelidir. Eger biz, bizden yardim istiyen hastaya yardimi reddedersek,
hasta kendine gére bir korunma veya diisiik yapma metodu bulacak-
tir ki bu metod, hekimin ona verecegi metoddan mutlaka ¢ok daha
kot ve saghigina zararl bir metod olmaktadir. Bu gibi hadiseleri her-
giin hastanelerimizde gorityoruz.
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Uriner Sistem Tas Olusumu
ve ldrarda Ca/Mg Orani

Klinik-Laboratuvar Calisma
Dr. Dogan Remzi*

ij riner Sistem tag olugumunun sebepleri hakkinda eskiden beri ya-
pilan aragtirmalara, idrardaki elektrolitler tizerinde yapilanlar eklen-
mis, ve Kalsiyumun etkisinin yaninda diger elektrolitlerin etkenlik derece-
si ortaya konmaya ¢ahigilmistir. Bu elektrolitler arasinda, sonzamanlarda
encok dikkati ceken ve iizerinde yogun ¢alismalar yapilan metal magenez-
vumdur,

Magenezyum, kalsiyum gibi kabaca %, 25 oraninda iiriner sistem
yoluyla digariya atilmakta ve bu bogaltim, sodyum ekskresyonuna paralel
olarak olusmaktadir.! Bu arada, aldesteron ve D vitamininin magnezyum
bosaltimin artirdiginda gdsterilmigtir.! D vitamini bu ozelligini, magnez-
yum absorbsiyonun artirmakla olusturdugu ileri siiriilmigtiir.? Parati-
roid normon, Iskelet magnezyum mobilizasyonunu saglamakta plazma
magnezyum  seviyesini  yitkseltmekte?, btbreklerden ekskresyonunu
artirmaktadir.

Magnezyumdan fakir diyetle beraber D vitamini uygulandigi
zaman, Ekstraseliiler kalsiyum miktar1 ve dolaysiyle tubulilerden gegen
Ca iyon miktari da yiikselmektedir, Bu sirda Mg azalirken, mitokondrial
Ca baglanmasi artma gosterir. Bu organellerden Ca nin serbest kalmas:
vitamin D varhifinda hizlanmakta, yoklugunda ise vavaglamaktadr.
Bu Ca iyonlan, sitoplazma igine serbest olarak yayilmakta ve yeterh
miktarda kullanilmadifi zaman kalsifikasyon baglamaktadir. Gergek-
ten elektron mikroskopu ile yapilan aragtirmalarda da Mg yvetmezliginde
hobrekte meydana gelen kalsifikasyonlarm, sitoplazmanin i¢inde serbest
veya lizozom seklindeki cisimlerin iginde oldugu ortaya gikmugtir.® 5
Bu Ca depozisyonunda paratiroid glandin direkt etkisi vardir.® Kalsifikas
yonlarla beraber Mg eksikligi, bobrek tubulilerinde nekrozlart ve bir
cok enzimlerin aktivitesinde azalmay: olugturmaktadir.”

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Dogenti



HACETTEPE TIPJCERRAHT BULTENI 305

Mg'un tas olusumu iizerindeki etkisi, hayvan aragtirmalarinin yanin-
da klinik caliymalarla da saptanmaga ¢ahgilmgur, Uriner sistem taglari-
nin yapisinda en sik rastlanan Kalsiyum okzalat kristal ekskresyonunun®
Mg uygulanst ile azaldigi9, sik sik kalsiyumogzalat tag1 diigliren hastalar-
da, tag diisiirmenin durdufu veya disiirme intervallerinin uzaciglo
gosterilmigtir,

Aragtirmamizin  amac1, normal diyet ile beslenen iiriner sistem
tagh ve tagsz hastalann idrarindaki Ca /Mg oranin saptamak, klinik ve
laboratuvar bulgularla iligkisini ortaya qkarmaktarir.

Materyel ve Metot

Hacettepe tiniversitesi Uroloji servisine yatan 85 wriner tagh cocuk
hastadan 12 saatlik gece idrari toplanarak Ca ve Mg % mg olarak tayin
edildi. Kontrol grup icin yine hastahanemizde vatan Uriner sistemn ve
kemik hastahg, yatalak durum, hormonal hastahgt olmayan 15 hasatnin
12 saatlik gece idrart kultaminugti. Tdrarlarm toplandigi kaplar, distile
su ile iyice yikanip kurutuldu ve afizlar parafilm le kapatitarak dis
ortamla ilgisi kesildi. '

Idrardaki Cla tayini modifiye Ferro-Tfam metodu ile yapilds !l 12
Reakiif olarak % 10 mg kalsiyum standard’t sodyumkloranilat solusyonu,
% 50 izopropyl alkol ve EDTA (Ethylen diamin tetra asetikasit) solug-
yonu kullamldi.

Mg tayini Titan sarisi metodu ile yapide!s Reaktif olarak; siil-
Firikasit (2/3 N), Sodyum tungustate (% 10), Titan sarist (% 0.05),
Polyvinyt alkol (% 0.05), siok Mg standardi kullanildr.

Diger laboratuar tetkikleri hastahanemiz kliniko-patoloji lahoratuar-
larinda yapilds, '

HNeticeler

Hastalarm Khinik ve laboratuar ozellikleri ile taglar arammndaki
iligkiler géz 6niine alnarak yapilan sunflamalarda agagidaki sonuglar
ortaya gikmigtir,

I. Kontrol grubun oran ortalamas: 1.33, cn vitksek oran 2.09 en
diigitk oran 0.33 idi.

2. Tagh hastalarin oran ortalamast 2.35, en yiiksek oran 8.10 en
diigiik oran ise 0,10 idi.

3. Kan lire seviyesi gtz Oniine alinarak yapilan degerlendirmede
Lablo T de goriildiitt gibi, BUN yiiksek olan hastalarda Ca /Mg oran:-
mn. diigiik oldugu gorildi. Bu grup hastalarn %, 60’mda oran Pin,
% 20 sinde ise 1.30’un altnda idi.
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TABLO 1
BUN < 20 mg BUN 20-40 mg BUN > 40 mg
NPN < 40 mg NPN 40-60 mg NPN > 60 mg
-y 2.54 2.27 1.20

ortalamasi

4, Tagin lokalizasyonunua gére yapilan degrlendirmede Tablo IT de
goriildiigii gibi bilateral bobrek taglarinda oran ortalamasinin dusiik,
tek tarafli bobrek ve multiple tagh hastalra ise yiiksek oldugu gézlendi.

TABLO II
tek tarafh iki tarafli  tek tarafh mesane bobrek ve
bobrek bobrek tireter ireter multiple mesane
Ca/Mg 9 64 1.5 2.08 2.38 4.27 2.37

ortalamasi

5. Pyiiri derecesinin oran ortalamalarina etkisi olmadig: Tablo ITI
de acik olarak gdzlenmigtir.

6. Hematiiri derecesinin de pyiiri gibi oran ortalamasina etkisi
olmadigt Tablo IV de belirtilmistir. Her biiyiik biiyiiltmeli sahada 6-10
ve 10-20 eritrosit olan vakkalarda oranin nisbeten diisiik oldugu goriiliirse
de vakka sayisimin az olmasi nedeniyle énemsiz olarak kabul edilmigtir.

7. Kan Ca seviyesi ile idrar Ca/mg orani arasindaki iligki kan Ca
seviyesi < 9, 9-10 arasi ve > 10 %, mg’a gore simf landirilarak incelenmistir.
Kan P seviyesi ile idrar Ca /Mg oram arasmdaki iligkide P icin normal
tist smir olan 9, 5.7 mg olgii olarak alnidi. Kan kalsiyumu 9 mg’in
altinda olan hastalarda idrar Ca/Mg oraninin kontrol grubuna yakin
oldugu gozlendi. Ayni gekilde P seviyesi 5.7 nin iistiinde olan hastalarm
idrar Ca/Mg oramda diigitk bulundu (Tablo V).

8. Kan proteinleri ile yapilan kargilagtirmada ne total protein nede
albumin ve globulin fraksiyonlarma gore dikkate deger bir ozellik buluna-
mamigtir,

9. Infeksiyonla Ca/Mg oram arasindaki iligki aragtirldigl zaman
stafilokokkus aureus infeksiyonlarinda oran ortalamasmin yiiksek oldugu
goze carpti Tablo VL

10. 27 hastada cegitli derecede malnutrisyon vardi. Bunlarin 19'u
ikinci derece, geriye kalanlar ise tig ve dérdiincii derece olarak degerlen-
dirildi, Tablo VII de goriildiigii gibi malnutrisyonu olmayan hastalarda
Ca /Mg ortalamas: 2.21 oldugu halde, 1. ci ve 2. ci derece malnutrisyonu
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TABLO III
1-5 5-10 10-20 >20
1skosit 16kosit lékosit lokosit
Ca /Mg 2.96 2.06 2.16 9.43
_ortalamam
TABLO IV
eritrosit eritro eritro eritro eritro
yok 1-5 6-10 10-20 >20
CaMg 9.29 2.20 1.57 1.56 2.56
ortalamasi
TABLO V
Ca P
kontrol 9 9-10 10 5.9 5 5.7
GCa /Mg 1.31 1.21 2.96 1.95 1.37 2.50
ortalamasi
TABLO VI
E. Coli proteus staf
Ca /Mg total vaka 2.16 1.73 2.61
ortalamasi BUN normal vaka 2.33 2.16 3.00
TABLO VII
malnutris molautrisyolu
yonsuz 1°-2¢ 3°—4°
Ca /Mg BUN normal vaka 2.21 2.92 3.03
ortalamasi total vaka 2.20 2.62

olan toplam hastalarda, BUN’i normal olnanlarda, bu oranin 2.92 oldugu,
3., 4. derecede malnutrisyonu olanlarda ise Ca/Mg ortalamasi 2.62
BUN’i normal olan hastalarda ise 3.03 oldugu gériildii. Bu oranlarin
genel ortalamadan oldugu gibi BUN’i normal olan hastalarin oran ortala-
malarindan da yiiksek oldufu goriilmiigtiir.

Tartigma

Uriner sistem tagi olan hastalarin idrarlarinda Ca Mg oraninin
normallere nazaran daha yiiksek oldugu agikardir. Elde ettigimiz oranlar,
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S. Stanton King Jr.', e kismen benzemektedir. Bizim kontrol grubumu-
zun oran ortalamas: 1.33, tasl hastalarimizin ortalamasi ise 2.35 dir.

Bébrek yetmezlifine giren tagh hastalarin Ca/Mg oraminm yiiksek
olmamast ilginctir. BUN’i 40 mg’in tistiinde olan 10 hastadan yanlz
bir tanezinde oran tagh vakalarinki kadar yiksekti. Bu durumun, Kon-
jenital firiner sistem striktiirlerinin birgoklarmda idrar stazina ragmen
(Mesane Boynu Darhgi, Vesiko Ureteral reflii) tas tesekkiil etmemesini
izah eder yeterlilikte oldugu kanaatindeyiz. Bu vakkalarda diisiik idrar
dansitesinin etkisi de inkar edilemez.

Tag lokalizasyonu gézoniine alindifi zaman Ca /Mg oraninda baz
ozellikler ortaya gikar (Tablo I1I). Bilateral bobrek taslarinda oranin
diisiikliigine (1.53) bu hastalarm 55’inde hébrek yetmezliinin olmast
sebep olmaktadwr. Gergekten bibrek yetmezligi olmayan bilateral bobrek
tagh hastalarda bu oran ortalamasi 2.27 olarak ortaya gikmaktadir.
Buna karglik multiple taglarda oran ortalamasinm yiiksek olmast (4.27)
ilgingtir. Bu gruptaki hasta miktannin az olmasi (6 hasta} dolaysiyle
ileri aragtirma yapilmast uygun olur, Ozellikle tag hastaliklarmim medikal
yolla énlenmesi yoniinden bu kenunun onemi birytiktiir kanaatindeyiz.

Pyiiri ve hematiiri derecesinin idrar Ca/Mg oran ortalamasimin
onemli derecede etkilemedigi Tablo III ve IV de goriilmektedir,

- Her biiyiik: bityiitmeli mikroskop sahasmda 20 den gok eritrosit ve
Iokosit goritlen idrarlarda bu oran. ortalamas: hafif yiiksek bulundu
(2.43 ve 2.56). Diger guruplarda ise genel ortalama civarmda gorilmi-
tiir. Her biiyiik biiyiitmeli mikroskop sahasinda, 6-10 ve 10-20 arasinda
eritrosit olan idrarlaridaki oranda goriilen diigiiklik, (1.56 ve 1.57)
bu gruplardaki hasta sayisuun (3’er hasta) azhift dolayisiyle degerlen-
dirthede ileri aragtirma gerekmektedir,

Kan Ca ve P ile idrar Ca/Mg oram arasinda, daha gok hastalarin
bobrek yetmezligi ile ilgili bir iligki var gibi gériinmektedir. ‘Tablo V de
goriildiigi gibi, Ca 9 mg % nin altinda ve P 5,7 % in tistiinde olan hasta-
larda oran ortalamast, kontrol grubunun degcrlerl civarindadir. Gergek-
ten Ca seviyesi 9 mg % nin altinda olan hasta idrarlarinm %, 85 ‘inde,
P seviyesi 5.7 % mg 1n iistiinde olan hasta idrarlarinim %, 71’inde, BUN
bbrek yetmezligi smirlart iginde bulunmugtur. Ca’n 10 mg %’m tstnde
olan hastalarda Ca /Mg oran ortalamasinin nisbeten diisitk olmasi ilginc-
tir. Kan Ca seviyesi 9% 10 mg’m iistiinde olan hastalarin Ca /Mg ortala-
mest 1.95, 11 mg’m istiinde olanlarda ise oran ortalamas: 2.04 elarak
ortaya ¢ikmigtic (10 hasta). Bunlarin % 50’sinde degerler 2 nin altinday-
di. Bu Paratiroid hormon aktivitesiyle beraber belki tagin, belkide bagka
faktorler in etkisi altinda renal tiibiiler fonksiyonda veya viicudun adele



HACETTEPE TIP/CERRAHI BULTENT 309

magnezyumunda meydana gelen degigikliklere baglh olarak Mg ckskres-
yonunda yiikselme sonucu olugtugu kanaatini dogrular gibi gbriitnmekte-
dir (F W Heatson, 1965).%

Aerobakter aerogenez gibi bazi patojen mikroorganizmalarn invi-
tro olarak, Mg’a kargt bir aghgi oldugu gosterilmistir,’s Bizim hastalar-
mizda aerobakter aerogenez infeksiyonu sadece 3 hastada mevcuttu.
Bunlarin ortalamas:t 2.40 olmakla berabervakka sayisinin az olmas
dolaysiyle istatistiki degerlendirme igin ileri klinik galiyma gerektigi
inancindayz. Buna kargihk stafilokok infeksionlarinda Ca/Mg oran
ortalamisinin genel ortalamaya nazaran daha yiiksek oldugu acik olarak
gorilmektedir. Ortalamalarin yiiksek olusu mikroorganizmanin bébrek
tiilililerinde meydanagetirdigi degigikliklerin sonucumu, yosa aerchakter
aeorgenez de oldugu gibi ortamdaki magnezyumu harcamak suretiylemi
olugtugu aragtirmaya deger niteliktedir.

Baz: stafilokoklarin, tireyi par¢alamak suretiyle amonyak dekom-
pozisyonu ve fosfatlarin presipitasyonu mekanizmast ile tag tegekkiiliine
sebep olduklar1 gosterilmigtir.'® Bu mekanizmaya, Ca/Mg oramm
bozmak suretiyle tag olugumunu etkilediginin ispati derli bir bilgi ola-
cakir,

Plazma proteinleri ile idrar Ca /Mg orani arasinda bir ézellik buluna
mamigtir. Bu protein metabolizmast ile tag olusumu arasinda iligki
olmadigr anlamina gelmez. Yanliz tas meydana gelmesinde etken olan
Ca/Mg orammni etkimedigi séylenebilir.

Elde ettifimiz sonuglar Cla/Mg oranin, malnutrisyon derecesine
giire yikseldigni gostermektedir. Bunun, bir mangezyum deposu duru-
munda olan iskelet adelesinin gelisgme bozoklugunamt yoksa tubulilerde
meydana gelen degigikliklerlemi veyahut malnutrisyona bagl genel bir
metabolizma yetmezliginemi bagli oldugu konusunda ileri aragtirmalar
yapmak gerekir. Idrarlar toplandift zaman, hastalarin defisiti olmayan
hastahane dietiyle baslendigi gbz 6ntine alnirsa, oran yiiksekliginin
Mg yetmezliine bagh olamiyacag diigiiniilebilir. Bununla beraber Mg
rezervinin digitk oldugu bir devrede aliman normal Mg miktarimn,
Idrar yoluyla normalorandan daha az ekskrete edilecegi de bir gergektir.

Sonug ve Ozet

85 triner tagh ve 15 tagsiz hastamn idrarlavindaki Ca/Mg orant
tayin edilerek hastalarin klinik ve laboratuar bulgulan ile kargilagtirlds.
Bu mukayeseden;

1. Tagh hastalarda oran ortalamasimin yitksek oldugu,
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2. Bobrek yetmezligi olan hastalarda, bilateral bobrek taglarinda
kan Ca’u digikligii, yiiksekligi ile kan P yiiksekli§inde oran ortalamasi-
nmin kontrol grubuna yakin oldugu,

3. Tek tarafli bobrek, multiple tagh hastalarda, bol hematiiri ve
pyiirisi olan tagh hastalarda, kan kalsiyum seviyesinin normal sinirlarda
oldugu durumlarda stafilokok infeksiyonlarinda ve malnutrisyonu olan
hastalarda oran ortalamasnmin daha iiksek oldugu ortaya c¢ikmigstir.
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Acrylic Uygulamasini izleyen
Kan Basinci Diismeleri, Ani
Olimler ve Onleyici
Anestezik Yontem

Dr. Ozdemir Demir*
Giris
B ugiin, modern ortopedik cerrahide femur 'boynu ve subkapital taze
kiriklarda, femur bagi (travmatik ve digerleri) aseptik nekrozlarinda,
femur boynu (non-union) kiriklarinda, femur bagi dejeneratif hastalik-

larinda, femur bag ve boynunu ilgilendiren tiiméral gelismelerde cesitli
protezler uygulanmaktadir:

Protezlerin kemik dokuya tespitleri sirasinda bu baglantiyr saglam-
lagtirmak amaciyla degigik gimik yapilara sahip cesitli plastik maddeler
denenmigtir. 56z konusu olan acrylic (methyl methacrylate) genellikle
bugiin igin ortopedik cerrahide tercih edilen ve halen kullanidan bir
polimer ve monomer karigimdir, Agiklama yapacak olursak, acrylic,
toz halinde bir polimer ve sivi halinde bir monomerin karigtirilmasiyla
polimerize olan (yani sertlesen) bir maddedir. Kemik dokusuna yerleg-
tirilmesi sirasinda yari sertlegmis bir kangim olusu, gimik reaksiyonun
heniiz devam etmesi ve bu nedenler ile lokal olarak meydana cikan
Gesitli dokusal olaylar, degigiklikler ve bunlarin sistemik etkileri, aragtirici-
lar tarafindan incelenmigtir,t-14

Biz, bu aragtirmamizda genellikle ani kan kasmer diigmelerinde ve
bazen de biitiin ¢aba ve girigimlere ragmen hastanin kaybr ile sonuclanan
durumlarda anestezik yéntemimizin ve anestetik secimin nasil olmas:
gerektigi sorununu inceledik.

Galiymamizin baglangicinda, arzu edilmeyen refleks aktivitesi ve
bunun kéti etkileri tizerinde durmak istedik. Ciinkii yapigtirict maddenin

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Bilim Dali
Profesérii
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kemik iligi i¢ine stkigtmlarak konmasim izleyen saniyeler icinde kan
basinct iizerindeki stiratli etkisi siphelerimizi daha ziyade refleks aktivi-
tesi {izerine cekmisti. Bu kadar kisa bir siire i¢inde ani 6liimle sonuglanacak
parankimal dagigiklikler (trombus, embolus, v.s.) akla gelebilirse de,
reflekslerin serebrum da idrak edilmesiyle ortaya gikan ve derin bir
periferik kollaps ile kendini gosteren tablo siiphelerimizi bu varsayim
{izerine yoneltti. Genel anestezi altinda yapilan vakalarm ikisi-biyiik bir
rastlant1 sonucu da olsa-ameliyathanede kaybedilince anestetik yontemi-
miz tizerine ciddiyetle egilmemiz gerekgesi ortaya ¢ikti. Yapmis oldugu-
muz kaynaklar taramasinda kalga protezlerinin takilmas: sirasmda bir-
cok anestetistin alman biitlin tedbirlere ragmen aynt sorunlarla kargilas-
mis oldugunu gordik. -

Fkstremitelerden kalkan her cesit arzu edilmeyen stimiiliistin mediil-
1a spinalis yolu ile talamik ve hipotalamik yiiksek merkezlere iletimesi,
fakat spinalize edilmis hayvanlarda bu iletimin olanak bulamamast gergedi
{izerinden hareket ederek genel anestezi altinda yaptifimz 20 kontrol
vak’asimin yaninda diger esas 20 vak’amizi da kateterle devamli epidural
anestezi teknigi uygulayarak yapmay: planladik**.

Materyal ve Metot

Premedikasyon: Hastalarimuizin en yaghs: 94, en genci 63 yagmda
oldugu gozéniinde tutularak genel durumlar dikkatle incelenmiy ve
vzellikle depressif narkotiklerden kaginilmugtir. Biitiin hastalar ameliyat
sncesi 10 mg. Diazepam I. V. ve 5 mg. Duroleptan I. V. almuglardir.
Bunlara ilaveten 0,6 mg. Atropin ve 10 mg. Ephedrine I. M. oldrak
yapilmigtir. (Burada ephedrine, epidural yapilan hastalarda profilaktik
olarak kullamlmagtir).

Indiiksiyon: Hastaya uyutucu doz (150 ila 200 mg.) thiopenton
sodique T. V. verildi. Maske ile %, 50 oksijen ve azot protoksit uygulandi.
Bovylece kismi genel anestez altinda epidural kateter yerlestirilmek iizere
hastaya pozisyon verildi. Dizlerin yukari gekilmesi sirasmnda kalgadaki
patoloji nedeniyle kalkan agrili stimiiliislerin hastayr rahatsiz ettigi
durumlarda vine I.V. olarak 10 mg. Diazepam yavas yavag verilerek
tekrarlandy. Tnce duvarl 18 No. Tuohy ignesi genellikle L1-L2 vertebra-
lar arasinda, direncin kaybi teknigi ile, epidural mesafeye iletildi ve
icinden ucu vertebralara distal olarak yonelen toksik ve iritan olmayan bir
kateter gecirildi. Hastanin yast ve vertebral kanalin nzunlugu gézoniinde
tutularak ortalama 10 ml. % 0,5 Marcaine ve 20 ml. % 2 lik lidocaine

** Bu ¢aligma Ingiltere’de north cast regional board’a bagh Herts and Essex General
Hospital'da yapilmigtr.



ACRYLIC UYGULAMASINI [ZLEYEN KAN BASINCI DU§MELERT 5153

verildikten sonra ve kan basinct sik sik dikkatle izlenerek hasta ameliyat-
haneye almdi ve pozisyon verildi.

Anestezinin devama: Biitiin hastalarimz Azotprotoksit ve Oksijen
ile hava yollar1 temiz ve agik tutulmak sarti ile ve maske aracilig ile
uyutulmaga devam edildi. Gerektiginde-hastanm agri duymaga bag-
ladigman belirtileri goriildiigtinde-kateter aracilig ile her seferinde 10 ml,
den az olmamak iizere % 0,5 lik Marcaine dozlart tekrar edildi. (Yalniz
bagina Azotprotoksit ve Oksijen karigimi ancak agrt duymayan hastayi
uyutmaya yeterli- olabilir).

Ameliyat sonunda: Biitiin hastalarimiz Azotprotoksitin kesilmesi-
ni izleyen lg ila bes dakika iginde tamamen uyanik ve bilingli iditer.
Epidural analjezi devam ettigi igin' higbir sckilde agri duymuyorladi.

Ameliyattan sonraki siire: Hastalar dikkatle izlencrek gerektigin
de yine kateter araciign ile 9, 0,5 lik Marcaine’den 5 ml. 24 saat siire
ile 4 ila 6 saat ara ile verilmeye devam edildi. Ameliyat izleyen ikinci
giin hastalarin herhangi bir agr gidericiye ihtiyaclam kalmadigindan
analjeziyi saglayan kateter, dikkatle ve steril kosullarda, cekilip grkarilda. -

Bulgular

Keontrol vak’alarini teskil eden 20 hastada, genel anestezi altinda,
protezin tespiti igin kullanidan yapistiricr plastik madde asetabulum. ve
femur mediillas: igine yerlestivilince ortalama 26 saniye icinde % 37
oraninda kan basmcinda bir diigme gorilldi. Bu ortalama bir deger
olup tig hastarmizda tespit edici maddenin sikigtirilarak konmasim Lzleyen
saniyelerde kan basmcl gecici olarak tamamiyle kaybolmugdu. Kan
transtiizyonunun hizlandirlmasi, vazopressor ajanlarin acele 1. V. olarak
uygulanmas ve ameliyat masasina trendelenburg durumu verilmesi ile
kan basinei gtiglitkle 70 mm. Hg. bastacinm iizerine gikarilabildi. Bu girigi-
min difer arzu edilmeyen bir yani da, ekstremitelerden kalkan ve merkezi
yolla periferik kollapsa kadar gbtiiren stimiiliis sona erdiginde verilmig
olan kan ve vazopressér ilaglamn etkisiyle hastalarm kan basinciin
ameliyathaneye gelmezden énceki degerin cok iistiine cikmast oldu.

Epidural blok ile yapilan vak’alarda ise hichir sekilde kan basmet
degigmelerinde hoylesine dramatik inis ve cikiglar tespit edilemedi.
Epidural analjezinin dogal sonucu olarak gériilen kan basiner diigmesi
kolaylikla kontrol edilebildigi gibi, kan basinc ortalama 15 dakika
icinde stabilize oldu ve Iokal anestetik soliisyonun etkisi geginceye kadar
da bu seviyeyl muhafaza etti. Genel anestezi altinda hemen her hastava
2 ila 3 gise (her sige ortalama 450-500 ral. olmak iizere) kan vermek
zorunda kalmy olmamiza ragmen epidural anestezi verilen vak’alarm
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hichirinde transfiizyon gerekmedi. Giinkid bu vak’alarda kan kayb:
ihmal edilebilecek bir seviyede bulundu. Yani, bu tiir analjezi ile ayn1
zamanda kontrollu bir hipotansiyon saglanmis oluyordu.

Ameliyat sonrasi: Kontrol vak’alarinda narkotik analjezikler
hastanin durumuna gére 4-6 saat ara ile (75 ila 100 mg. pethidin M)
tekrarlandi. Epidural teknikte ise ameliyat sirasindaki anestezi sonradan
kateterin yerinde birakilmas: ile analjezinin devami saglandi. Kontrol
vak’alarinm hepsinde en azindan gegici non-spesifik bir trakeit bazen de
intiibasyon giicliigiine bagh postoperatif akciger komplikasyonlar: ve
yutkunma giicliikleri goriildii. Epidural anestezi uyguladigimiz girigim-
lerde ise higbir ciddi solunum komplikasyonu ile karigilasmadik.

Tartima ve Sonug

Genellikle yagh hastalarda ve ozellikle kalga mafsallarmda gelisen
ve degisik nedenlere bagh patolojik durumlarda uygulanan protezler ve
ozel yapigtiricmin (acrylic) sistemik ve lokal etkileri aragtiildi. Genel
anestezi ve rejional analjezinin degisik yonleri ve etkileri bulgulara gére
kargilagtirmali olarak degerlendirildi. Anestetik yontemimizi degistirme
zorunlulugu nedeni olarak ameliyathanede goriilen iki 6lim vak’asmmn
esas tutuldugu girvis béliimiinde belirtilmigdi.

Burgess, D.M.! Glen, E.S.? Gresham, G.A. ve Kuczynski, A3
Harris, N.H.* 1970 yili icinde ayrt zamanlarda, biitiin gabalaria ragmen
kurtaramadiklart dért vak’ayr bildirdiler. Kaynaklarmn taranmasinda
yukardaki yazarlardan bagka aym sonugla kargilagmug aragtiricilar
bulamadiksa da, protez takilan ve acrylic kullanilan diger merkezlerde
de sporadik 6liimler olabilecegi kamsindayiz.

Protez takilmak icin hastaneye yatirilan vak’alari genellikle yagl
hastalar teskil etmektedir. Bilindigi gibi, bu yas gurubundaki hastalarin
ameliyat oncesi ve sonrast verilen narkotik analjeziklere duyarhiliklar:
fazladw, Bu nedenle premedikasyonda bu tiir ilaglardan kagndik.
Ameliyat sonrasi ise epidural kateter yerinde birakilip analjezinin devam-
g saglandi. Yani, bu siire iginde de narkotik analjeziklere ihtiyag
duyulmadi. Genel anestezi uygulanan vak’alarda ise, ameliyat sonrasin-
da agr1 giderici ilaglarm siklikla verilmesi zorunlulugu nedeni ile bu
ilaclarin dolagim ve solunum sistemi {izerine olan depressif etkisinden
ve bazen de gelisen akeciger komplikasyonlarindan kagimlamamugtir.
Bunun yanmda epidural blok uygulamakla I.V. ve inhalasyon anestetik-
lerinin genel sistemik toksisitesinden tamamen uzaklagmig olduk. Protezi
tespit etmek ve bacafi yine normal duruma getirebilmek icin genel
anestezi verme zorunlulugunda kaldigimiz vak’alarda adele gevsetici-
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lerini kullandik. Esas vak’alar i¢in uyguladigimiz yontemde adele gevseti-
cileri 56z konusu degildir. giinkii epidural anestezi sonucu adelelerde
goriilen gevgeme, hichir adele gevgeticisinin veremiyecegi kadar miikem-
meldir. Kald: ki, genel anestezide oldugu gibi biitiin sistem I. V. verilen
gevseticinin etkisi altinda kalmayip, kontrol edebilecegimiz segmantel
bir bolgede istedigimiz dermatomu kapsayabilecek bir gekilde yereysel
bir adele kiimesini etkiler. Bunun yaninda depolarizan gevseticilerin
hiicre igi potasyumu agiga ¢ikarmak, non-depolarizanlarin da histaminin
salgilanmasini stimiile etmek gibi ,yagli, kardiyak ve kronik brongitli
hastalarda gok kétii sonuglar yaratabilecek etkilerinden de sakinmig
olduk. Ayrica adele gevseticilerinin gegitli nedenlerle sebep olabilecegi
ve daima korkulan uzamig apneik period epidural teknik igin bir sorun
tegkil etmez. Epidural blok sonucu olarak ¢ikan kan basinc diigmeleri hic
de korkulacak seviyede olmayip, aksine kan kaybim énlemekde faydali
oldu. Giinkii her seferinde arzu edilen seviyede ve kontrol altinda tutula-
bilen bir hipotansiyon gordiik. Genel anestezi altinda takilan protezler
sirasinda kan kaybi ortalama 2 ile 3 gige arasinda degisirken, epidural
anestezinin sagladigt kontrollu hipotansiyon nedeniyle higbir vak’amiza
transfiizyon yapma zorunlulugunda kalmadik. Boylelikle kan vermenin
muhtemel diger tehlikelerinden de kaginilmig olundu. Epidural blok en
iyi ellerde bile 9% 8 oraninda tutmayabilir. Béyle bir durumda bizim
uyguladigimiz modifiye teknik, genel anestezinin kaginilmaz oldugu bir
anda zaman kaybetmeden yontem degistirme olanagi verir. Blokun diger
bir yonii de, genel anestezik ajanlarin, 6rnegin; Fluothane’nin cok pahal
olmasina kargi, epidural anestezinin mukayese kabul etmez bir sekilde
ucuz bir teknik olmasidir. Memleket gercekleri gézoéniinde tutularsa
ekonomik yéniin de bu teknige deger kazandiracag: agikca ortaya cikar.
Hasta genel anestezi almayacagi ve adele gevseticisi kullanma zorun-
lulugu olmayacagt nedeniyle endotrakeal intiibasyon giicliikleri ve bunu
izleyen muhtemel komplikasyonlar da kendiliginden ortadan kalkar.
Ameliyat sonunda hasta hemen yatagina geri gonderilebilecegi igin
ayilma odasinda kisa bir siire de olsa tutulmalar: gerekmez. Boylelikle
insan giicii ve zamandan da ekonomi saglanmis olur. Epidural blokun
devam etmekte olugu nedeniyle ameliyat sonrasinda hasta ayaklarini
oynatamiyacagi ve agri sebebiyle cirpinip miicadele edemiyeceginden
% 3 oraninda goriilen dislokasyon tehlikesi de ortadan kalkmig olur.’

Biitiin bunlarin diginda, kullamilan plastik yapigtiricinin  lokal
etkileri nedeniyle aragtrmamizin esasini tegkil eden “Arzu edilmeyen
refleks stimiiliislerinin dogmasi ve bu stimiiliislerin epidural blokajin
oturdugu segmentden yukar: cikmayip yiiksek merkezlerde idrakinin
onlenmesi” 6n planda gelir. Alman biitiin tedbirlere ragmen genel
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anestezi altinda béylesine bir periferik kollaps ile kargilapldifinda miica-
delenin zorlugu ve bazen de hastanin kaybs, lizerinde egilinmesi gereken
onemli bir sorundur. Epidural teknikle kan basincimin stabilize olmasi
ve refleks stimiiliislerinin yari yolda blokaj1 bu gegit bir anestezik yonteme
deger kazandirir kamsindayiz. Genel anestezi sirasmda protezi tespit edici
plastik maddenin kemik ilifine doldurulmasmdan hemen sonra goriilen
kan basmc diismesi vazopressér, kan ve trendelenburg pozisyonu veril-
mesiyle kismen diizeltilse bile, stimiiliis gegtikten sonra yapilan buiig yonlit
miicadele sonucu hastalarin kan basinglar: ¢ok yiiksek seviyelere firla-
makta ve yagh hastalar igin ikinci bir tehlikeli epizod yaratmaktadur.

Lettin ve arkadaglari®,60 hasta iizerinde yaptiklar: caligmada arteri-
vel kan basinci yaninda santral vendz basiner ve intramediiller basinct
da devaml E.K.G. gozlemi ile birlikte dlgmiiglerdir. Aldiklar: sonug
Methyl Methacrylate (acrylic) mediillaya yerlestirilir yerlestirilmez bir
hipotansiyonun gériilmesedir. Ling’, gayet duyarh araglarla arteriyel
kan basinci devamh olarak 6lgmiis ve 37 hastanin 35'inde kan basmct-
mn acrylic konur konmaz diigtigiini gérmiigtiir. Aym yazar kan basincint
asetabulumda dénerek yuva agan kesici araglarm etkisiyle de diigebilecegi
ni gostermistir, Yazar, siiratli absorbsiyona inanmamakta ve lokal iritas-
yon, mediillada basmcan artmast ve refleks stimiiliisii tizerinde 1svar
etmektedir. Yukarda adi gecen iki aragtiricimn benzer sonuglan yaninda,
kalga mafsalinda vurucu ve kesici gereglerin ortaya gikaracagr stimiillis-
ler nedeniyle kan basmemin diigebilecegi iddiast ¢ok ilgingtir. Mears ve
arkadaglary,® kalga protezlerinin tespiti sirasinda. acrylic kullanilan ve
kullamlmayan iki seri iizerinde 6liim oranmda biiyitk bir fark gozleye-
mediklerini yayinlanuglardir. Bu takdirde Ling’in acrylic’le beraber
mekanik iritasyonun da refleksleri uyarabilecegi iddiasi tutarl: olur.
Her iki durumda da uyguladiimiz epidural anestezi teknigi stimiiliisleri
onleyici olmak bakimindan faydali olmaktadir. Bunun yaninda Bloch
ve arkadaglar1® acrylic kemik iligine yerlegtirilirken yapisinda bulunan
toksik monomerlerin kan dolagimina karigtit ve bunun ekzotermik
polimerizasyondan 6nce oldugunu bildirdiler. Homsy ve arkadaglari'®
kopekler iizerinde yaptiklart ¢aligmada femoral mediiller kanala (Sim-
plex-P acrylic) implante etmigler ve bir dakika iginde superior vena kava’-
da ve aortik arkusta monomerik Methyl methacrylate’i tespit etmiglerdir.
Bu monomer akciferin vendz tarafinda ii¢ dakika iginde en yiiksek
seviyeye erigmig (1 mg/100 ml.), arteriyel alanda ise ven&z tarafa oranla
1/3 oranminda bulunmugtur. Acrylic in kan dolagiminda bu oranda bulun-
mug olmasi ise sadece akciferlerde gok ufak hemorajik lezyonlara yol
acmigtir. Aynu gegit lezyonlars Homsy,!! ve Daniel,!* de kdpekler tizerin-
de yaptiklari deneysel galigmalarda gostermiglerdir. Bu aragtirmalar
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goriildiigi gibi acrylic monomerinin direk olarak I.V. verilmesiyle yapil-
mugtir. Ve 5-10 mg. gibi biiyiik dozlar kullanilmustir, Insanlar iizerinde ya-
pilan aragtirmalarda ise mediillaya yerlestirilen acrylic hig bir zaman kan
dolagmminda bu oranda bulunamamigdir. Kaldi ki, hayvan deneylerinde
bile sadece ufak petesiyel kanamalardan bahsedilmekte ve hayvanlar 8lme-
digi igin, sadece 6ldiiritldiikten sonraki histolojik bulgulardan séz edilmek-
tedir. Biz acrylic monomerlerinin kan dolagimma gegmedigini iddia etme-
digimiz gibi, hiicre seviyesinde az veya cok bir tahrip yapabileceklirini
de kabul ediyoruz. Ancak, ani kan basma digmeleri ve bunu izleyen
goriintimleri agiklamak icin yeterli bir neden oldugu kanwsinda degiliz.
Yine Homsy yaptig1 deneyler sirasinda, acrylic yerlestirildikten sonra ke-
mik ile acrylic arasindaki yiizeyde simik reaksiyon nedeniyle oitaya -
kan 1s1y1 6lemiis ve bunun iki dakika i¢inde 82 C° qiktigini gstermistir.

Zannedersek aragtirmacilarin arasinda en ilging sonuca Philips ve
arkadaglar’'nin'® deneyleri ile varilmgtir. Buna gére, acrylic’in femur
saftina sikistinlmasiyle intramediiller basingta ortalama 1,900 mm. Hg.
kadar bir artis oldugu tespit edilmistir. Bu basing farki kanala evvelce
sokulan bir sonda ile protez igeri itilmeden giderilirse kan basimcindaki
ani diigmeler korkutucu bir seviyede olmamaktadar.

Yukarda belirtildigi gibi muhtelif arastirmacilarm vardigi sonuglart
kendi bulgularmuzla karglagtirdifimiz zaman, acrylic’in uygulanmas:
sonucu meydana gikan 181 artigt, intramediiller basimcrn yiikselisi, cerrahi
arag ve gereglerin mekanik etkisi nedeniyle kemikteki baro-reseptérler-
den kalkan refleks stimiiliislerinin varhgm: kabul etmek zorunlulugunu
duyuyoruz.

Fearn ve arkadaglari,’* bugitin genel anestezide gayet yaygin bir
gekilde kullanifan Halothane in acrylic uygulanmasi sirasida kan bastnct
nin digmesi lzerine ayrica ctkili olabilece§ini géstermislerdir, Epidural
blok ile organizmanm-spinalize olmuggasina-arzu edilmeyen refleks
stimiiliislerinin  yiiksek merkezlere gitmesini  &nleyebilecegi  hoylece
gosterilmigtir. Esasen ekstremitelerden kalkan kotii stimiilislerin meydana
getirdigi sokun spinalize durumlarda (Spinal ve Epidural ancstezi)
ortaya gikmadift evvelce bilinen bir gercekdi. Bu aragirmamizda klasik
bir bilgiyi modern bir uygulama ile bagdastirmus olduk.

ﬁzel‘

Acrylic kullanarak kalca protezlerinin tespit edildigi 20 kontrol ve
20 esas vak a izerinde galigldi. Kontrol vak’alarindan alinan sonuclar
tle epidural blok yapilan vak’alarin sonuglart kargilagtuabp tartigilds,
Yukarda tartigilan bu gok yonli konuyu etraflica degerlendirdigimizde
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epidural blokun, ézellikle kalca protezlerinin acrylic kullanarak yapilan
tespitlerinde zaman zaman hayat kurtarict bir anestetik yéntem oldugu
vargisina vartldi,
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Otogreftlerin
Ustunlukleri
Dog. Dr. Nejat Tokgdzoglu*

Giris
Klinik genis uygulamast olan kemik greftleri sahasinda gahgmalar
bundan yiizyll evel Fransa’da Lyon schrinde baglamistir, Yabanci

kemigin greft materyeli olarak kullanilmasi siiphesiz cerrah ve hasta
igin gok avantajli olmakla beraber maalesef yabanct kemigin kullami-
digt hallerde klinik netice hastanin kendi kemigi kullamldigr gibi bagarih
olmamakta ve istentiyen immiinolojik reaksiyonlar meydana gelmekte-
dir. Bu immiinolojik reaksiondan kurtarilmig kemikler 6l kemiktir ve
pratik tatbikat tatminkar degildir. Kemik greftleri su ii¢ kaynaktan elde
cdilir:

1} Otogreft

2) Homogreft (Allograft)

3) Heterogreft (Xenograft)

Biz burada diger iki gruba Gstiinliigii gerek deneysel gerekse klinik
qaligmalar neticesi gsterilmis olan otogrefilerden bahsedecegiz. Konuyu
iki ana btliimde sunmayr uygun bulduk. Birinci bélimde grefilemeden
sonra meydana gelen sellitler olaylar incelenecektir. Bu greftler 1) Kemik
defekileri ve 2) Kiriklarmn iyilegmesinde kullamhr. Bagarili tatbiki ancak
greft konduktan sonra meydana gelen hiicresel degisiklikler ve tamir
progesinin bilinmesi ile miimkiin olacagina inantyoruz. Olaylarin sirasin-
m ve onlart kontrol eden mekanizmalarin bilinmesi klinik netice icin
bir cerraha ok faydalidir.

Tkinci bbliimde ise otogretlerin klinik tatbikatindan bahsedecegiz,

Greftlemeden Sonra Kemikte Hiicre Biolojisi:

Periost iki tabakadan meydana gelir: a) Fibréz membran, b) Sellii-
ler osteogenik tabakadir (Hey Groves 1917).'8 Kortikal ve spongioz

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortapedi Bilim Dah Baskani.
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kemigin i¢ yiizeyi endosteum adz verilen selliiler bir membran ile Srtiilii-
diir, Yakin zamana kadar endosteum’un kiriklarin “i¢ kallus” adi verilen
olugumunu meydana getirdigi diigtiniiliirdii. Tonna ve Cronkite (1961)%
radioactive $H thymidine ile yaptiklari hayvan deneylerinde bu ig
kallusun kemik iliginde medana geldigini gdstermislerdir, Kemik ligi
ile kemik arasmda c¢ok yakm bir miinasebet vardir. Fakat bu ayrnintih
olarak anlagilamamagtrr, '

a) Greft sahasinda goriilen osteogenik faaliyet:

Transplantasyondan sonra kemikte tamir, periosteumun, endosteu-
mun ve iligin osteogenik hiicrelerinin fonksionuna baglidir. 11k tegekkiil
eden dokuya “woven bone” “oriilii kemik” denir. Bu isimlendirme, hiicre
ve liflerin gayet diizensiz ve kangpk bir sekilde olmasindandur. Burwell
(1964)%e gore bu doku, osteoblastlarin kiimelesmesinden meydana gel-
mistir. Bu doku sonralart yerini lamellar kemige birakir. Lamellar kemik
‘cok diizenli bir gekilde yerlesmis kemik trabekiildiir ve konsentrik olarak
yanyana gelerek osteomlar meydana getirir (Pritchard 1961).% Kemikte
béliinen hiicrelere osteoprogenitor, pre-osteoblast ve pre-osteoclast ad
verilir (Young 1963).% Osteoprogenitor hiicrelerin primitif bag dokusun-
dan menge aldif sanilmaktadir ve bu hiicre osteoblast, osteosit ve osteok-
lastlara doniigiir. Yani bu ézel isim alan hiicreler esasinda aym hiicrenin
degisik, morfolojik ve fonksiyonel halidir. Bu reversible degisiklie de
modulasyon ad: verilir. '

Primitive Bag Dokusu Hiicreleri

f : f
Pre-osteoblast Pre-Osteoklast

!’ fl
Qsteoblast Osteoklast

¥
Qsteosit

Kemigin bu temel hiicresi periost ve endosteuamda bulunur, Osteop-
rogenitor hiicre differansiye olmamigtir. Bu hiicrelerden menge alan
kemigin differansiye olmus hiicreleri neticede osteoblast ve osteoklasta
déniisiirler ve bu hiicreler ¢ogalirlar. Bu yiizden osteoblast ve osteoklast-
lara “osteogenik hiicreler” adi verilir. '

b) Osteogenesisin tabii uyarimasi: Bu iki yoldan olur;

1. Tamirin Mitotik Upandmasi: Travma, infeksiyon ve tiimorler

periost proliferasyonuna sebep olurlar. Bunun sebebi bilinmez. Bullough
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(1962)5 ve Burwell (1965),® normal mitozun inhibisyonunun proliferas-
yona schep olabilecegini iddia ettiler; ancak Lexer 6lii kemigin osteoblast-
lart harekete gegiren hir bilyiime uyarimi salgiladigini iddia etmistir.

2. Osteogenik Induksiyon: Burada bir doku veya doku mahsulleri
_ikinci bir doku meydana getirerck, onun kemige differansiye olmasi
ifade edilir. Bu iki aym mekanizma ile olmaktadur.

Ilik—Kemik: (Burwell 1964-1966)57 Tlik kemik ve ilik greftlerinin
kullamlmas: ile hayvanlarda ilikten kemik meydana geldigini gésterdi
(Sekil 1).

Sekil 1 a Sekil 1 b

A
Fareye intramuskuler olarak transplanté edilmis, 2 ve 12 hafta sonra alinms ilik otog-
reflert,

WB = Oriilii memik, 2 hafta sonra ‘

LB = Lamellar memik, 12 hafta sonra tesekkiilii goriilmeltedir,

M = Tlik

Diger mekanizma ise kemik->iskelet digi dokular; yani kemik
iskelet digt bir yere (heterotropik) transplante edilince o doku kemikleg-
meye baglar. Olgunlagmamig kemigin iskelet dis1 bag dokusunda osteoge-
nesisi indiikledigi gosterilmigtir (Urist-McLean 1952).%7 Son cahgmalar
bu osteogenik indiiklemenin aym zamanda olgun kemigin fonksiyonu
oldugu gosterilmistir (Heiple ve arkadaglari 1967).17 Bu &zellik hidrok-
lorik asitte dekalsifiye kemikte daha da ileridir (Urist 1952).3 Osteoge-
nik indiiksiyon mekanizmast bilinmemektedir. Levander22 (1938),
kemiklegmeye meyilli dokularda, kemikten gelen ve osteogenesisi indiik-
leyen bir maddenin olabilecegine igaret ctmistir (Lacroix 1951).21 Bu
maddeye “Osteogenin” ads verilmigtir. Ancak bu maddenin izolasyonu
her zaman miimkiin olamamugtir. Urist 1952 de indiiktif ajanin hiicreler
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arasinda bazi miinasebetlerde aktif olabilecegini gosterdi. Oto induksiyon
teorisi yu gekilde ozetlenebilir:

Ol Kemik Yeni Kemik (Sabit Hiicre)
+ ' ,
Makrofaj Osteoblast (Differansiye Hiicre)
4 : .

Osteoprogenitor (Boliinen Hiicre)
hiicre
7

Primitif bag doku hiicreleri (Ana hiicre)

Osteogenesisi suni olarak indiikleme yoluna gidilmigtir. Bunun igin
organik ve inorganik bir ¢ok madde kullamlmstir. Kemigin inorganik
tuzlart sentetik olarak osteogenesisi indiikte edemez (Bisgaard 1936).°
Fakat, organik maddeler ile bagarili bazi neticeler elde edilmigtir. i.e.
ammyon stvist; Kondroitin sulfat {Moss ve arkadaglart 1969); B
amino propionitrile (Gardner 1966).12 v.s.

Osteogenetik induktor adi verilen bu maddlerin mitozu uyarip
uyarmadigt bilinmemektedir.

Netice olarak transplantasyondan sonra kemifin, tamiri nasii olur
bilinmemektedir.

c. Yeniden Sekillenme (Remodelling): Birgok memelide yeniden
sckillenme adt verilen ve resorbsiyonu takiben meydana gelen accretion
ile beraber olan kompleks bir olay vardir. Resorpsiyonu osteoklastik
hiicreler saglar, bu hiicrelerin sonra yerini osteojenik hiicreler al,
lameller yenikemik meldana getirilir, Bu olay ile iskeletin tamam metobo-
lik, endokrin ve mekanik faktorler ile kontrol edilir.

d. Kemik otogreftlerinde meydana gelen hiicre degigiklik-
leri: Kemik otogreftleri uygulandiktn sonra iki tiir degigme olur:

1. Regenerafif _
2. Proliferatif.

Kortikal greft tatbik edilince hematom ile sarilir. Greftin olgunlag-
mug kemigi olir ve yiizeyde ancak bir kag canl osteosit kalir.

Proliferasyon, iskelette greft yataginn fonksiyonudur; énce endos-
teal ve meduller dokudan olur. Bu vaskuler ve hiicresel proliferasyon
hematomu isgal edip onu organize eder. Meduller kanalda daha gok
olmak iizere “orgti kemik-Woven bone” goriiliir, Havers kanallar isgal
edilir ve greft resorbe olur ve yerine yeni lameller kemik tegekkiil eder
Bu olay (remodelling) yeniden gekillendirme denilen olayla olur.
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opongioz kemik greftlerinin daha hizli adapte oldugu ve bunun
erken revaskularizasyona ve hiicre aktivitesine bagl oldugunu Movlem
{1944)% ileri stirmiigtlir. Spongioz kemikte, kortikal kemik gibi transp-
lantasyondan sonra 8liir, fakat dis kissmlart iyi kanlanirsa osteogenesis
igin iyi bir kaynakdir. Merkezdeki nekrotik dokuyatak ve greft periferin-
den menge olan damarh bag dokusu ile isgal edilir. Boylece transplantas-
yondan bir-iki giin sonra spongioz kemigin bogluklari karstk degisik
hiicre gruplan ile dolar.

Bu prolifere hticre kompleksi érgii kemik haline gelir ki, bu myeloid
hiicreler, kan damarlart ihtiva eder. Zamanla bu orgii kemik lamellar
kemik halini alir ve greft iskelet ile birlesir. Bu izah ettigimiz durum iyi
vaskularize ve ufak greftlerde olur. Biiyiik par¢a halindeki spongioz
greftler rezorbe olur.

Osteogenik gaye igin spongioz greft kortikal grefe biiyiik stinlik
saglar. Ciinkii;

1. Spongioz kemigin cndosteal yiizii genistir.

2. Spongioz kemik, kendisi osteogenik olan ilik ihtiva eder.

3. Spongioz kolaylikla canli hiicre tarafindan iggal edilir.

Kemik otogreftinin akibetini greftiginde bulundugu yatak-konake
ve infeksiyon olup, olmamas tayin eder. Ancak baz etkili faktérler vardir
ki bunlar sirast ile gérelim.

Nekroz: Kortikal greftin 6ldiigii bilinmektedir, ancak ne kadan
sag kalr? Nisbet ve arkadaglart (1960}, bunu incelemisler ve satihta
baz hiicrelerin yagadifini ve bunun kalinligimmn hig bir zaman 0.3 mm’i
ge¢medigini bildirmislerdir. Grefti ameliyatta liizumundan fazla parcala-
ra aywrmak hatalidir, zira bu vfak pargalar onun yalmz osteogenik
aktivitesini azaltmakla kalmayip, ayni zamanda kemigi 6ldiiriir. Ortala-
ma Olgliler hentiz belli olmamgtir.

Mitosis: Bu konunda bilgimiz ok azdir. Yukarida da belirttigimiz
gibi mitozu muhtemelen civardaki nekroze kemik baglatmaktadir.

Revaskiilarizasyon: Bir kemik greftinin “kabiilii” yaklagan élim
ile hayatta kalma miicadelesi yangdir. Gref yatagindaki damarlarin
grefte kolaylikla erisip girememesinden, greftin ¢ok kiigitk oranda bazi
hiicresi canli kalabilmektedir. Kemik genellikle periostu kaldirilarak
transplante edilmektedir. Bu durum greftin revaskularizasyonuna mani
olur (Hammack ve Enncking 1960).'5 Uzun tubuler kemik greftlerinde
revaskularizasyonun daha ziyade periostal m1 yoksa endosteal yénden
olup olmadig1 anlaglamamugtir. Eger meduller yoldan ise kemik diyafizi-
ne gok sayida delik agilmast uygundur (Kiipperman ve Schiirer 1964),19
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Pratikte greftin yagamast igin optimal sartlar, greftin vaskiiler yatak-
ta kemik ve ilik ile ¢ok iyi temasta olmasi ve iizerinde saglam adale
bulunmast ile saglamr,

Osteogenesis: Greftin iizerine kondugu iskelete birlesmesi igin
yeni kemik tegekkiilii olmast mecburidir. Bunun olmasi bir yeni kemigin
kaynaf1 ve osteogenesise tesir eden faktérler ile kontrol edilir.

a. Greft: Yeni kemigin kaynagi;

Kemik grefti; olan kemik, periost, endosteum ve ¢ok kere ilik ihtiva
eden karisik bir dokudur. Spongioz kemigin kortikal kemige olan iistiin-
liigii biraz evvel bildirilmigti. Greft olarak alinan kemik hemen kullanil-
malidir, aksi halde greft hava ile temasta kurur (Puranen 1966).3
Otogrefin bir saat agikta kalmasi derin dondurulmug kemik ile ayni
osteogenik aktiviteye sahip oldugunu gosterdi ki bu hig bir aktiviteye
sahip olmadigi anlamindadir. Bundan ¢ikacak pratik netice greftin
hemen almip kullamlmast, eger gegikme olacaksa serum fizyolojik icine
konmasidir,

Dondurma: —15°C altinda kemigin osteogenetik aktivitesi azalir
(Ham ve Gordon 1952).!* Haas!® 1957'de iki hafta sitratli kanda sakla-
nan otogreflerin transplantasyondan sonra adale dokusuna doniigtigiini
gosterdi. Sogutma aym zamanda otogreflerin rezorbsiyon zamanin
uzatir, (Bush ve Garber 1948).!° Dondurma, otogrefler icin tercihu
edilmeyen bir yoldur.

Kaynatma ve Autoklavlama: Isi kemigi oldiiriir, proteinleri
denature eder ve revaskularizasyonu bozar. Otogreft i¢in kullanilmaya-
cak bir yoldur. Greftin boyutlar: da osteogenesisi etkiler. Kemik tozlarinin
(Blender’den gecirilmis) akibeti genis 6lciide kondugu yere baghduir.
Uzun kemiklerin diafizinde absorbe olur (Hey Grover 1917).1% Uzun
kemiklerin metafizinde, yassi kemiklerde iyi neticeler almdigi bildirilmis-
tir (Rosenberg ve arkadaglar1 1955).3 Toz kemik jelatin ile karigtinhp
kullamldifinda faydali bir matrix meydana gelir.

Vaskiiler pedikiillii otogrefler: Adale lifine bagl olarak transplante
edilen spongioz kemik yagar, ancak kortikal greft oliir (Medyegesi
1965).22

b. Greft ve Yatag::

Greftin yeri; iskelette uzun kemigin metafizinde (spongioz kemikie)
otogreftin rezorbisyonu ve yer degistirmesi diafizine (kortikal kemige)
nazaran daha hizlt olur. Otogreft yag dokusunda 6liir. 1yi kanli bélgede
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ise yagar ve heterotropik kemiklesme yavag olup, zamanla {ibréz dokuya
déniigiir (Peer 1931).3° Bu da sunu gosterir ki otogreft iskelet ile temasta
degilse bog yere harcanmis olur.

Albee? 1923 greft ile yatak arasinda kati bir miinasebetin olmasimn
lazim geldigini bildirmigti. Bu hem mekanik hem de biolojik yonden
elzemdir.

Infeksiyon: Greftin kabul edilmemesinin en biyitk sehebidir.
Eskiden infeksiyon olursa greft daha iyi tutar samliedr (Hey Groves
1917).1% Cleveland ve Winnant!! 1952 bunun aksini isbat etmislerdir.
Irradiation osteogenetik aktiviteyi azaltr (Hartmann ve Rapp 1965).16

Konakgi: Cinsiyet, steroidler, negatif kalsiyum dengesi, mekanik
faktorler ve heniiz izah edilmemis olan faktirler osteogenesise tesir eder.

Yeniden S$ekillenme: Spongioz kemik kortikal kemikten daha
cabuk sekillenir. Hakikaten kortikal kemigin veniden gekillenme ve
veniden mineralizasyonu bir veya daha fazla yolda meydana gelir.
Greftlemeden sonra o bilgeye has kemik tegekkiil eder.

Otogreftlerin Klinik Tatbikati:

1915 yilinda Fred H. Albee, insanda otogreftleri kullanan ilk sahis
olmamasina ragmen otogreflerin kullanilmasint klinik tababette yaygin
olarak soktugu igin hi¢ miinakasasiz modern greft cerrahisinin babasi
olarak tannir,

Albee’nin greft cerrahisindeki tutumu hi¢ siiphesiz mekanik idi
ve greftlerini genellikle tibiadan elde edip transplante edilecefi yere bir
marangoz ustahgiyla yerlegtivirdi. Albee bu mekanik gériisiin yaninda
biyolojik hakikatlerinden de habersiz degildi. 1923 yilinda vaymnladig
bir yazisinda agagidaki kriterleri belirterek kemik grefilerinde klinikte
bagariya ulagmasimin yollarin1 gésterdi.?

. Greft muhakkak otolog ofmaldur.

2. Greftin erkenden revaskularasyonu icin greftin ilikli kismunn,
konakgt kemigin ihk kismi ile temast sarttir, '

3. Greft ile birlikte igten tesbit (internal fiksasyonu) temin edilmeli-
dir. Albee maksimum immobilizasyonun inlay tipi greft ile temin edilece-
gini bildirmigtir.

4. Greftin kambium tabakas: konak¢ginin kambium tabakas: ile
yakin temasta olmasi lazimdir,

5. Greftin dig etkenlere maruz kalmadan dayanmast lazimdir,
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1930 yilinda metallurgi ilminin ilerlemesiyle greftlerin ig fiksasyon
yerine kulanilmas: yerini metallere birakt1 ve greftlere yalniz osteogenesis
vazifesi kalds.

II. Diinya harbinde yarah kafileleri cerrahlar: spongioz kemikleri
greft olarak kullanmaya itti. 1941°de Britanyall agiz ve gene cerrah
olan Movlem,? kafa tast defektlerini kapamak igin spongoz kemik kul-
land1 ve Abbott! 1944’te spongioz kemifin greft olarak kullamimasim
iyilesmiyen kiriklarm tedavisinde kullandi.

Otogreftlerin Klinik Tatbikati ve Fonksiyonlar::

Kemik greftleri iskeletin defektli olan bir kismm veya hastalikl: bir
oynagin kemiksel fiizyonu igin kullanilan osteogenctik dokulardir.
Kemik otogreftlerinin kullamlacafi baglica yerler sunlardir.

Kiriklarmn gecikmis kaynama veya kaynamama hallerinde,
Kemikteki kavitelerin doldurulmasinda,
Oynaklarin artrodesis veya arthroreisislerinde,

Kemik fragmanlarimin yer degistirmesi ve oynak kayiplarinda,

PR

Burun, maksilla ve mandibula iskelet defektelirinin doldurulma-
sinda,

6. Biyume kikirdagmmn fiizyonunda.

Bugiin icin greftin fonksiyonu yalniz osteogenesistir, internal fiksas-
yon gayesi ile nadiren kullanilir. Osteogenesiste rolit ¢ati vazifesidir. Bu
cat1 vazifesini lig yoldan yerine getirir:

1. Pasif olarak; canh kemikten vaskiiler ve selliiler iggale imkan
vererek; (buna osteokondiiksiyon denir).

2. Aktif olarak; mitozu stimule ederek ostcogenesisi indiikte eder;
(buna osteogenik induksiyon denir).

3. Koruyucu olarak; yeni tegekkiil eden narin kamigin olgunlagarak
kortikal veya spongioz kemik haline dénmesini saglar.

Otogreftler daha ziyade kortikal ve spongioz olarak kullantlir ve
hastamin viicudunun bagka bir kismindan alinir. Kemik otogrefti “kom-
poze doku greftidir’. Yani kamik, periost, endosteum ve ilik ihtiva
eder. Kemik nadiren biiyiime kikirdag ile transplante edilir. Bu arada
oynak kikirdag ile, yarmm veya tam oynak ile veya bir organ greftinin
pargast olarak i.e. pollisizasyonda ayak bag parmaginn cl bag parmag:
olarak transplantasyonu gibi.
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Viicudda otogrefilerin elde edilecegi bolgeler su sekilde siralana-
bilir.

I. Smuf otogreft iliak spongioz kemiktir. Bunun genis, trabekiiler
endosteal yiizli osteogenik hiicreler ile kaphdir. Buna ilaveten transp-
lantasyondan sonra osteogenik aktivite kazanan ilik ihtiva eder.

IT. Suuf otogreftler tarsus, tibia ve femur alt kismindan elde edilen
yagl spongioz kemiktir. Bunun ilik muhtevast yoktur ve yag nekrozdan
sonra muhtemelen revaskularizasyona mani olur.

III. Smuf otogreftler kortikal kemiktir ve osteogenesise katkist az
olup, kullaniign da azdur.
Otogreftlerin Cerrahi Tatbikati:

1. Inley Teknigi: Albee’nin 1915 de spinal fiizyon igin ortaya koy-
dugu metoddur,

Sekil 2

2. Onlgy Tekmik: Daha gok diafiz non unionlar1 ve arthodezlerde
kullanilir,

Bu metodu Mayo klinikten Henderson ortaya koymug ve Memphis'li
Camphell populer hale getirmigtir.* Henderson Albee’in onley teknigini
iki yonden elestirir:
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Latch Greft

Sekil 7
Bolt Greft

Simdi spongioz kemik ile yapilan teknikleri gézden gecirelim.
Yukarda bahsedilen ve kortikal kemik kullanarak yapilan bu greftle-
melerin hepsinde kirtk uclarin tazelenmesi ve nekrotik kisimlarm gikaril-
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Sekil 8 a
Barrel-stave teknigi

Sekil 8 h

mast uygulanir. 1931 de Phemister®! bu metodlara kars: cikmig ve meveut
n kallusun zedelenmemesinin icap ettifini belirtmistiv. Kendisi Non-Union
sahasinia sadece osteogenetik bir doku ile kiipriilenmesinin gerektigini
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Sekil 9
Movlem Teknigi

Sekil 10
Nicoll Teknigi

gostedi. Kendisi 6nceleri kortikal greft kulland: ve II. Diinya harbinden
sonra spongioz kemik ile barrel-stave (fig1 tahtasi)- teknigini geligtirdi,
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Lawson-Dick 1946, Nicoll 1956,% Spira 1963% bu teknigin
bagarih neticelerini bildirdiler. Eskiden spongioz kemik kortikal otogreft-
lere yardimer olarak kullamilrdi. Ancak Movlenin 1941, kafatas: defekt-
lerini doldurmak i¢in, 1944 de uzun kemiklerin defektlerini doldurmak
igin kullanmast ile iin kazand: ve yukarda izah edilen biolojik ve klinik
sebeplerden dolay1 bugiin otogreftler ¢oklukla spongioz otogreft olarak
kullanilmaktadr. |

Ancak spongioz greftlerin kullanilmasi non-union cerrahisinde
oldukca bagarili neticeler alinmasina ragmen metallik ic fiksasyonu
lizumlu kilmugtir. Nicoll 1956 uzun kemiklerin defektlerinde spongioz
kemik grefti ve metallik fiksasyon kullanarak bagarili neticeler bildirdi.

Bugiin igin teknik bagar1 otogrefiler ile saglanmigtir. Pratik problem-
ler sunlar kalmistir,

a. Oynak yakinindaki Non-Unionlar.

b. Devaml infeksiyon.

c¢. Osteoporotik kemik.

d. Rekalsitrant non-union.

Son yillarda Miiller (1963-66)2" non-union tedavisine bazi radikal
goriigler getirdi. Kendisi iki tip non-union tarif etmektedir.

a. Hipervaskiiler (filayagi) non-union
—Hypertrofik tip-

b. Az kemikli non-union
—Atrofik tip—~

Kendisi hypertrofik tipte rigit i¢ fiksasyon ile greftleme yapilmada
% 97 basar1 gostermistir. Miiller greftlemenin sadece atrofik tipte lizum-
lu olduguna inamir.

Sonitg

Kemik greflerinden sonra meydana gelen hiicresel olaylar cok karigik
olup goriigler tizerinde kesin bir anlagma yoktur. Greft biolojisi ve immii-
nolojisinin daha iyi anlagilmas: hig giiphesiz greftlerin klinik tatbikatin-
-da alinacak olan neticelerin daha iyi olmasini saglayacaktir. Kemik grefi-
lerinin konakgi kemik ile birlesmesi kaynama neticesi olur. Bu birleg-
menin olmasi icin mitozun baglamasini saglayan osteogenin gibi bazi
maddelerin varhg: anlagilmig, ancak bunun rolii kesinlikle teshit edile-
memigtir.



334 ' HACETTEPE TIP/CERRAHI BULTENI

Kemik greftleri immiinolojide onemli bir yer kaplar, Yabanct
kemik greftlerinde gbriifen proteinlere bagh istenmeyen immiinolojik
reaksiyonlar otogreftlerin  kullanilmasiyla tamamen bertaraf edilir.
Otogreftler, ve bilhassa spongioz kemik otogreftlerinin osteogenik aktivi-
tesi diger kemik greftleri iginde en fazla olamdir. Spongioz kemik greft-
leri bosluklart kolaylikla revaskularize olur, ve ayni zamanda spongioz
kemik aslinda kendisi osteogenik aktiviteye sahip olan kemik iligi ihtiva
ettiginden en iyi osteogenik greft materyalidir. Spongioz kemik greftinin
miimkiin oldugu her zaman iliak kemikten alinmast en iyi neticeyi verir,
Otogreftlerin_ bir fistiinligiide hastadan kolaylikla elde edildiginden,
allogreft ve X enogreftler gibi dondurma, wsitma, otoklavlama gibi
metodlara bagvurarak saklama zorunlugu da yoktur. Esasen her gesit
fiziksel olaylar, kaynamay: saglayan hiicresel yapilari yok etmektedir.

Ozet

Gereftlemeden sonra meydana gelen ve karigik bir olaylar dizisi
olan sellitler degisiklikler sunuldu. Otogen kemik greftlerinin immiinolojik,
osteogenik ozellikleri yéniinden diger kemik greftlerine olan tistiinliikleri
belirtildi, kullanmlma sekilleri gosterildi.
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Normotermik ve Hipotermik
Kosullardaki Kopeklerde
Kanatmanin Solunum
Fonksiyonlarina Etkisi

Dr. Orhan Andac*

N ormotermik ve degisik derecelerde hipotermik kogullarda bulunan de-
ney hayvanlarinda normalde oldugu kadar kanatma yoluyla hipotansi-
yon ve sok meydana getirerek de solunum fonksiyonlarindaki degigiklikler
aragtirtlmig ve birbirinden farkl fikirleri ileri siiriilmiigtiir.h % 3 45 6,7
Ayrica hipoterminin kanatma goku meydana getirilmis deney hayvan-
larmnda yararh etkileri olup olmadigma iligkin cailymalarda yapilmis-
tar 59 10, 11, 12,13, 14, 15, 16, 17, 18 Kanatmanin alinan kanin derecesine bagh
olarak dolagim sistemi, metabolizma ve kanda oldugu gibil® 20 21,22 23
solunum fonksiyonlarinda da bir takim degigiklikler yapmas: beklenir.
Ancak kanatarak arter basmcim belirli diizeylere getirmeden énce uygu-
lanan hipoterminin bu degigikliklere ne yonde katkida bulundugu il-
ging olup, buna ait diigiincelerde degisiktir.?+ 25 26, 27, 28

Normotermide kanatma yoluyla arter kan basinct belirli diizeylere
indirilen bir grup deney hayvani ile hipotermi uygulandiktan sonra ar-
ter kan basmer yine ayni diizeylere indirilen bir diger grup deney hay-
vaninin, solunum fonksiyonlar: yoniinden kargilagtirmali incelenmesine
iligkin bir galiymaya literatiirde rastlanamadi. Bu nedenlerle bu aragtir-
mada normotermik ve hipotermik (26°C!) kogullardaki iki ayri grup ko-
pekler, kanataraktan arter basinct aym diizeylere indirilip, solunum fonk-
siyonlarindan bazilar: kargilagtirilarak ve ayni zamanda kendi grubu igin-
deki durumu gozden gegirilerek incelendi.

Materyal ve Metot

Bu ¢abigmada, deney 6ncesi sartlar1 saglanmigs, sthhatli ve 12 saat
once su harig a¢ birakilmig, agirliklar: 9 - 21 kg. (ortalama 14 kg.) ara-

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji Bilim Dali Dogenti
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sinda defigen, erkek ve digi 14 melez kopek kullanildi.. Bunlardan 1.
grubu meydana getiren 7 tanesi normotermik, 2. grubu meydana goti-
ren 7 taneside hipotermik sartlarda incelendi. Képegi uyutmak igin 30
mg /kg. sodyum nembutal &n bacak venlerinden birine enjeksiyon yolu
ile verildi. Deney siiresince hi¢ birinde ilave doz kullanmak gerekmedi.
Kiopege, deney masasina sirt iistéi yatirilarak anestezinin tamamlandi-
gma ve vital fonksiyonlarina iligkin kontroller yapildiktan sonra, endo-
trakeal tiip konuldu {Rusch, ig ¢ap 8.5 mm, dig ¢ap 12 mm). Her iki
gruptada, iki tarafin kastk bélgesinde gerekli iglemler yapildiktan sonra
normotermik grupta sag femoral arter kan basimcin: yazdirmak, sol fe-
moral arter ve ven kanatmak ve gerektiginde kan ve anestetik madde vere-
bilmek icin izole edilerek, heparinlisoliisyonla yitkanan polietilen kateterler
konuldu. Hipotermik grupta komplikasyonlari daha azolan sogukkan per-
fizyonuyla viicut digt sofutma gekli uygulandi.?® 3¢ Bu teknikte sol karotit
arterile sol femoral ven arasindaki arteryo-vendz gant aracilift ile kan so-
gutma sisteminden gegirilerck képek 26°C’ye kadar sogutuldu. Diger femo-
ral arterlere ve vene Gteki gruptaki aymi amaglar igin kataterler konuldu.
Hipotermi uygulanan képeklere 2 mg [kg. heparin verildi. Kanatiirken
alinan kan heparinli kapta topland1. Daha pratik gortildtigiinden képekleri
kanatmada, sabit kan alma yada Davies'in®! metodu yerine, kan basingla-
rim 50 - 60 mmHg, basmcina diigtirecek gekilde kanatma gekli uygulanda.,
Once sistolik arterbasinc 70 - 75mmHg. basincina diisenc kadar kan alind.
Bunun igin dakikada 25-30 cm?® kan almmas uygun goriildi. Kopegin
adaptasyonu igin 15-30 dakika bekledikten sonra tekrar, sistolik arter basin-
@ 55 - 60 mmHg. basincina diigene kadar, kanatmaya devam edildi. Gohn’~
un® belirttigi hatalardan kaginmak igin kan basmglart direkt olarak arter
icinden transduser (Statham model P23AA) aracihifn ile yazdmildi.

Képeklerin viicut 1silanda tele-termometre (Yellow Spring Inst-
rument Co. Inc. Ohio Model 44 TD) ile 6zofagustan® uygun probu ile
ahnarak arter basina ile birlikte poligrafa (GME Midleton, Wisconsin,
model M5P) yazdirildr {Sekil 1).

Hiportermi icin perfiizon pompasi (Harvard Apparatus Co. Model
505 - 1200 RPM), 1s1 degigtirici (Chyba surgical inst. col. Inc. Balto
MD?2 1236) ve ultratermostatdan (Haake type West Germany Nr: 642123}
olusan sofutucu sistem kullamldi, Deney siiresince hava pompas: (Har-
vard Apparatus Co. Dover Mass. Pump speed control model 607) gerek-
tiginde kullamlmak iizere hazir bulunduruldu (sonradan galgma dig1
brrakilan bir kag képekte kullanmak zorunlugu ortaya gikti).

Bu galigmada yalmz solunum sayist, solunum hacmi, dakikadaki so-
lunum hacmi ve oksijen kullanimi gibi fonksiyonlar incelendi. Selunuma
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Sekil 1
Arter basmai ve 1smn poligraf ile kayitlar.

iliskin bu parametreleri Slgmek igin silindirin dénime hiz1, O, kullanimi
igin 32 mm [dk. digerleri igin 160 mm /dk. olarak ayarlanan spirometre
(Gaensler Collins model 6624) kullanild: (Sekil 2)

.

Sekil 2

Solunum fonksiyonlarina iliskin parametrelerin kavitlar,

O, kullamiminm ve dakikadaki solunum hacminin hesaplanmasinda
standartlagtirmada sirasiyla STPD ve BTPS degerleri Warren E. Col-
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lins’in “Clinical spirometry”®* adli brogiiriinden alndi. Solunuma ilig-
kin parametrelerin incelenmesi.

A- Normal arter basincinda B- Sistolik arter basmeci, kanatarak
70 - 75 mmHg. basincinadiigiiriildiikten sonra ve C- sistolik arter basin-
a1 yine kanatarak 55 - 60 mmHg. basmcina indirilince yapildi. Yalniz
55 - 60 mmHg basmcinda inceleme 5 - 10 dakika, 1 saat ve iki saat sonra
olmak iizere 3 kademede oldu.

Buna gore tablolarda gosterilen incelemelerin devrelerini su sekilde
siralayabiliriz.

1- Kontrol (anesteziden 15-20 dakika sonra normal arter hasmcinda).

9— 1.Devre (Sistolik arter basmer 70 - 75 mmHg. basmcina digiiriil-
ditkten 15 - 20 dakika sonra).

3— 9.Devre (Sistolik arter basmea 55- -60 mmHg. basmncma diigtiril-
ritldiikten sonraki 5 - 10 dakika igerisinde).

4- 3.Devre (Sistolik arter basmct 55- 60 mmHg. basincina diisiiril-
_ ~ diikten 1 saat sonra).

5- 4.Devre (Sistolik arter basmci 55 - 60 mmHg. basmncma diigtiril-
diikten 2 saat sonra).

Hipotermi uygulanan gruptaki kontrol degerleride kipekler sogu-
tulmadan 6nce elde edildi. Boylece her iki grubun (normotermik ve hi-
potermik) homojen olup olmadigina balaldi. Sonra képekler 26°C’ye
kadar sogutularak yukarda belirtilen incelemeler yapildi. Normotermik
ve hipotermik grubun 1., 2., 3. ve 4. devrelerinde, diger bir deyigle
kanatmaya basladiktan sonraki devrelerinde, elde edilen bulgular hesap-
lanarak gruplar arast kargilagtirmalar yapihip istatistiksel olarak®® de-
gerlendirildi.

Bulgular

Normotermik ve hipotermik (26 °C) gruplarda kontrol, 1., 2., 3., ve
4. devrelerdeki sistolik, diyastolik ve orta arter basinglart Tablo I ve
Tablo II’de verilmigtir. Goriildiigii gibi ortalama sistolik basing her iki
grubdada kontrolda 148-149 mmHg. basmei olup kanatmada 1. dev-
rede 73,5, 2.3. ve 4. devrelerde de 57 - 58 mmkKg basnct dolaylarinda
tutulmugtur,

Normotermik ve hipotermik gruplarda kontrol ve kanatma devre-
lerindeki arter basmel ve solunum fonksiyonuna iligkin parametrelerin
degerleride genel olarak Tablo III ve Tablo IV’de gériilmektedir.

Ayrica her iki grubdan elde edilen bulgularm kontrol degerlerinin
kargilagtirilmalarindan elde edilen sonuglar Tablo V’de tzetlenmigtir,
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Buradaki degerlerin hepside istatistiksel olarak (P>0.05) onemsiz
bulunmugtur.

Solunum sayisi: Normotermik ve hipotermik gruplarda kanatma ile
arter basinci yukarda belirtilen diizeylere indirildikten sonra solunum
sayisina iligkin elde edilen degerler ayr1 ayr1 Tablo VI ve Tablo VII'de
grafik olarakta Sekil 3’de belirtilmistir.

22+ ¢——=e Normotermide
o----0 Hipotermide {26°C)

20 '

18-
« 164
o
~
o 14 4
>
& 124
= 104
o |
5 8- e
o "
n g N &

——o— _ _ _

4+ RS e——— o

2_

0‘ T T T T S T

s HETS , KONTROL 1. DEVRE 2.DEVRE 3. DEVRE 4L.DEVRE

Sekil 3
Normatermik ve hipotermik gruplarda solunum saysiun kontrol ve devrelere gére
ortalamalarim gosteren grafik.

Normotermide ve hipotermide kanatma devresinde solunum sayisi-
na iligkin bulgularin gruplar arast kargilagtirilmalarindan alman sonug-

lar Tablo VIII’de gésterilmigtir.

Hipotermide solunum sayist azalmak suretiyle istatistiksel sonuglar 2.
devredeP<0.01 1., 3. vedevrelerde ise P<0.001 olarak 6nemli bulunmugtur.

Solunum Hacmi: Her iki grupta (normotermik, hipotermik) kanat-
ma devrelerinde solunum hacmine iligkin bulgular Tablo IX ve Tablo X
da grafik olarakta Sekil 4’de goriilmektedir.

Gruplar arast kargilagtirmada alman sonuglarda Tablo XI’de gos-
terilmigtir. '

Normotermide ve hipotermide kanatma devresinde solunum hac-
mindeki degisiklikler solunum hacminin hipotermide azalmas: seklinde,
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1. ve 2. devrede azalma olmakla beraber istatistiksel yonden (P<0.05)
tnemsiz, 3. ve 4. devrelerde P<0.05 olmak iizere o6nemli bulun-
mugtur.

Dakikadaki Solunum Hacmi: Her iki grupta kanatma devrelerinde
dakikadaki solunum hacmi degerleri T'ablo XII ve Tablo XITI'de grafik
olarakta Sekil 5°de gosterilmistir,

Normotermik ve hipotermik gruplar aras: kargilagirmada bulunan
sonuclarda Tablo XIV’de verilmigtir.

Dakikadaki solunum hacmi hipotermide azalmak tizere, 2. ve 4. dev-
rede P<0.01 ve 1. ve 3. devrelerde P<0.001 olarak énemli bulimmustur.,

Oksijen Kullanimi: Normotermide ve hipotermide kanatma dev-
resinde 0, kullanmim: degerteri ayrn ayri Tablo XV ve Tablo XVI da
grafik olarakta Sekil 6°da belirtilmigtir.

o--——& Normotermide
o —--o Hipotermide (26°C)

0, KULLANIMI {STPD) eni/dk,

T T T T
KONEFROL 1.BEVRE 2.DEVRE 3, DEVRE 4. DEVRE

Sekil 6
Normotermik ve hipotermik gruplarda O, kullammnin kontrol ve devrelere gore
ortalamalarinmi gésteren grafik.

Gruplar arast karpilagtirmada elde edilen degerlerde Tablo XVII'de
gdsteritmistir.

O, kullanimu hipotermide belirli derecede azalmakta ve 1. 2., 3. ve
4, devrelerde sirasi ile P<0.01, P<0.01,P< 0.01 ve P<0.001 olmak iizere
istatistiksel onemlilik kazanmaktadir,
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Tarligma

Normotermik ve hipotermik kogsullarda bulunan képeklerde kanat-
ma yolu ile arter basincim diigiirerek, diger bir deyigle kan hacmini de-
rece derece gok diizeyine kadar azaltarak, solunuma iligkin fonksiyonlarin

_incelenmesi arastiricilar tarafindan degigik kanatma ve sogutma metot-
lart kullanarak yapilmgtir. Elde edilen sonuglarm farkh olmasinda bu
metodik degigikliklerin rolii olabilir.®

Biz hipotermiyi karotit arter ve femoral ven arasindan arteriyo-
vendz sant araciligl ile yaptik. Solunum fonksiyonlarina iligkin bir ¢als-
mada, boyun bélgesinde islem yapmanin sakincalarini gz oniine alarak,
cerrahi miidahalede ¢ok dikkatli hareket ederek, stabilizasyon igin
veteri kadar hckledik. Bunu tercih ctmemizin nedenlerinden biri
ayrica yapmakta odugumuz difer sofutma metotlart ile elde edecegimiz
aym parametrelerin karsilagtirmasim da yapabilme olanagim saglamakt1.
Caliymamizda hipotermik grupta kopekler 26°C’ye kadar sofutuldu.
F.G. Hall ve Salzano?” hipotermik kogullarda dereceli kanatma yaparak
bazt solunum parametrelerinide inceledikleri kopekleri 28°C’ye kadar
sofutmuglar ve solunum sayst, solunum hacmi ve dakikadaki solunum
hacminde tnemli bir degisiklik olmadigim ileri siirmislerdir. Onlarm
caligmalarmda sistolik arter basmc kontrol grubu haric swasiyla 90,
79, 61, 50 mmHg basmct dolaylarinda tutulmugdur. Buda bizim gals-
mamuzdaki arter basinet diizeylerine yakmhk gostermektedir. Blair E.
ve arkadaglar® 28°C’ye kadar sogutulan kopeklerde solunum saywst ve
dakikadaki solunum hacminde azalma oldugunu diger parametrelerin be-
1irli derecede azalmasinin 28°C nin altinda gortildiiginii soylemektedirler.

Rush B.F. ve diger arastiricilar®® * hemorajik sokta O, kullammi-
nin azaldigim gostermiglerdir.

Bu aragtrmada normotermik grupta kanatma devrelerinde daki-
kadaki solunum hacminde ve solunum sayisinda artma, solunum hacmin-
de azalma, hipotermik grupta ise her i parametrede de azalma goril-
miigtiir. O, kullanminda ise normotermik grupta az fakat hipotermik
grupta ise ¢ok bariz bir azalma olmugtur.

Her iki kontrol grubundaki parametrelerin kargilastirilmasindan
elde edilen sonuclar istatistiksel yonden onemsiz bulunmugtur. Bu da
gruplarn homojenligi bakimmdan 6nem tagmmaktadir.

Solunum sayisinda kanatma devrelerindeki kargilagtirmalarda, hi-
potermide azalma, normotermide artma geklinde olmak iizere, aradaki
fark istatistiksel olarak P<0.001’c gére Snemlidir. Normotermide artma
hipotermide azalma, kanatmanm baglamast ile sistolik arter basincinm
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70 - 75 mmHg. basinci civaria diigmesi sirasinda en fazla olmakta, ka-
natmanm devamindaki degigiklikler hipotermik grupta bu derece fazla
olmamaktadir, Normotermik grupta ise son devrede yani kanatmadan
2 - 3 saat sonra solunum sayist biraz azalmaktadur.

Solunum hacminde her iki grupda da azalma olmakla beraber dev-
reler arasmndaki fark 1. ve 2. devrelerde yant sistolik arter basina 70 - 75
ve 55 - 60 mmHg. basinct dolaylarma diiger diigmez, istatistiksel yén-
den dnemsiz, 3. ve 4. devrelerde yani sistolik arter basinet 55 - 60 mmHg.
basmcma digtirtilditkten 1 ve 2 saat sonra P<0.05’e gbre énemli olmak-
tadir. Goriiltiyorki solunum hacmindeki degigiklik diger aragtincilanin da
belirttigi gibi* ?7 solunum sayisindaki kadar fazla olmamakta, énemli
olan degigiklikte uzun siire sonra meydana gelmektedir.

Dakikada solunum hacminde ise normotermik grupta kanatmanm
3. devresine kadar artma, 4. devresinde yani képegin hemorajik sokun
ileri devrelerinde olabilecegi safhada ise 2. ve 3. devrelere gére bir azal-
ma goriilmekte, hipotermik grupta ise gittikge azalan bir durum ortaya
gikmakta, gruplar arasindaki fark P<0.01, P<0.000’¢ gore dnemli ol-
maktadir. Oksijen kullanimt normotermik grupta baglangicta azalmak-
ta, Sistolik arter basmct 55-60 mmHg. basmcina digiiriildiikten 1,2 saat
sonra yavag yavag, kontrol diizeyinin altinda kalmak {izere, fazlalagmak-
tadir. Halbuki hipotermik grupta tiim devreler boyunca gittikge azalmak-
tadir. En fazla azalma kanatmamn baglatilarak sistolik arter basmmcinin
70-75 mmHg. basincina diiglirhigli zaman gériilmektedir. Gruplar
arasmdaki fark her ikisindede kontrola gére azalma gostererek P<0.01
ve son devrede de P<0,001’e gire dnemlilik kazanmaktadir.

{jzet

Normotermik ve hipotermik kogullarda bulunan képeklerin kanata-
rak arter basmclarim belirli diizeylere diisiirerek solunuma iligkin fonk-
styonlardan, solunum sayist, solunum hacmi, dakikadaki solunum hacmi
ve oksijen kullantmint gibi parametrelerlerin incelendigi calismada, ye-
disi normotermik yediside hipotermik grubu meydana getirmek {izere,
ortalama agrhklar: 14 kg. olan 14 melez kopek kullanilda.

Bu aragtirma aragtiricitarin gimdiye kadar bu konuda ileri siirdiik-
leri fikirlerin farkl: olusu ve hemen hemen egit sistolik arter basinc dii-
zeylerinde normotermik ve hipotermik iki ayrr grubun solunum fonksi-
yonlar: yéniinden karglagtirilarak inceleamesine lteratiirde rastlana-
mamast nedeni ile yapildi. Perfiizyon hipotermisi uygulanan grupta tim
kanatma devrelerinde viicut sist daima 26°C’de tutuldu. Sistolik arter
basimnc her iki grubuda da 1. devrede 70 - 75 mmHg, 2., 3. ve 4. devre-
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lerde 55 - 60 mmHg. basinc: dolaylarinda muhafaza edildi (Sistolik ar-
ter basinct 55 - 60 mmHg. basincina diigiince: 2. devre, 1 saat sonra 3.
devre, 2 saat sonra 4. devre).

Gruplar arast karglagtirmada solunum sayist istatistiksel yénden
hipotermide azalma normotermide artma geklinde biitin devrelerde
tnemli; solunum hacmi hipotermide ve normotermide degisik derece-
lerde azalma seklinde 1. 2. devrede istatistiksel yonden énemsiz 3. ve 4.
devrede ise Snemli; dakikadaki solunum hacmi ve O, kullanim ise hipo-
termide azalarak biitiin devrelerde istatistiksel olarak énemli bulundu.

Summary

Pulmonary function parameters such as respiration rate, tidal vo-
lume, minute ventilation, and oxygen consumption were investigated by
lowering the arterial pressure of dogs to known levels by hemorrhage
under normal and hypothermic conditions. In this investigation 14 mon-
grel dogs having and average weight of 14 Kg. were used, 7 dogs at nor-
mal temperatures and 7 under hypotermia conditions.

In the group where hypothermia was established using the perfusi-
on method, the body temperature was kept at a constant level of 26°C,
In both groups the pressures were maintained between 70 - 75 mmHg.
during the first period, and 55 - 60 mmHg. during the second third and
fourth periods. When the systolic arterial pressure fell to 55 - 60 mmHg.
the second period began, the third period 1 hour later, and the third
period 2 hours later.

Comparison between the 2 groups showed that the fall in respira-
tory rate under hypothermic conditions, and the rise in respiratory rate
at normal temperatures during all the periods were statistically signi-
ficant. Although the varying degrees of decrease in tidal volume under
hypothermic and normal conditions during the first and second were
msignificant, the changes during the third and fourth periods were fo-
und to be statistically significant. The decrease in minute ventilation
and O, consumption in hypothermia compared to the values obtained
at normal temperatures throughout all the periods was considered to be
statistically significant.
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Mediastinal Kistik Higroma

Dr. Ali Apikoglu* | Dr. Coskun Ikizler** | Dr. Aydm Aytag***

Kistik higromalar lenfatik sistemin konjenital malformasyonlaridir.!
Bunlar endotel ile dégeli, unilokiiler veya multilokiiler lenfatik orijinli
keselerden ibaret tiimérler olarak bilinir.2 Organizmanin her yerinde
goriilebilir, siklikla boyun, aksilla, kasik ve retroperitoneal sahada bulu-
nur.? Bazen boyundaki kistik higromanin bir kismi mediastinum igine
yerlesebilir. Nadiren lezyon yalmiz bagina mediastinumdadir.? Ender
goriilmeleri dolayistyla klinigimizde teshis ve basari ile ameliyat edilen
bir mediastinal kistik higroma vakas: anlatilarak bununla ilgili literatiir
gbzden gegirilecektir.

Vaka Takdim:

S.A. (Prot. No: 357364) 15 yaginda kiz ¢ocugu 25.8.1972 de Hacet-
tepe Pediatrik Toraks ve Kardiyovaskiiler Gerrahi Boliimiine nefes dar-
Iif1 ve Sksiiriik gikayeti ile miiracaat etti. Sikayetleri 5 aydan beri mevcut
olup, balgam ¢ikarmast yokmus. Yoruldugu zamanlar nefes darlig1 artar,
fakat carpmntisi olmazmig.

Fizik Muayenede: Genel durumu iyi. Sag supraklavikiiler bolgede
tahminen 3x3 cm ebadinda olan sert, fikse kitle palpe edilmekte. Solu-
num sesleri sagda bir miktar azalms, kalp sesleri tabii, diger sistem bulgu-
lart normal olup sag aksiller mikrolenfadenopatisi mevcut idi. Ates:
36.5 C° TA:130/80mmHg, Nab1z:80/dk bulundu.

Laboratuvar Bulgulari: Hb:15,16gr%, Bk:8000 Hct:419%, Sedim:
10 mm jst. BUN:11 % mgr CO,: 26.79 mEq/lt. Na:147 mEq/lt. K:4
mFEq /1t.C1:109.2 mEq /lt. AKS:86mgr % Idrar: normal EKG: Normal
hudutlarda, Akciger én-arka ve yan grafilerde: Mediastende sa§ hemito-
raksa dogru ilerleyen genigleme mevcut. Kalp hudutlar: bariz olarak g6-
riilmiyor. (Sekil 1) Sag supraklavikiiler bolgeden yapilan biopsi: Fib-
rolipomatéz doku olarak bildirildi.

* Hacettepe Tip Fakiiltesi, Torasik ve Kardiyo-vaskiiler Cerrahi Asistant.
#% Hacettepe Tip Fakiiltesi, Torasik ve Kadiyo-vaskiiler Cerrahi Asistani.
###% acettepe Tip Fakiiltesi, Torasik ve Kardiyo-vaskiiler Cerrahi Profesbrii ve
Pediatrik Torasik Cerrahi Boliim Bagkani
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Selkil 1

Hasta 28.8.1972 de ameliyata alindi, Sag 5. I.C. araliktan postero-
e lateral torakotomi ile g6giis agildigl zaman akciger laterale ve basale itil-
mis bulundu. On mediasteni ve sag hemitoraksin biiyiik bir kismini isgal
eden 25x20 cm ebadinda lobulasyon gosteren plevraya, gogiis duvarina
ve mediastene yapigikliklar: olan kistik tegekkiil goriildii (Sekil 2). Cok

Sekil 2
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biiyiik olmast nedeni ile kismen aspire edildikten sonra total olarak rezek-
siyonu miimkiin oldu. Bu esnada kistin iginden gegmekte olan a. mamma-
ria interna kesilerek baglandi, n.vagus ve n. recurrens korundu. Akciger
{izerindeki yapigikliklar ayrildi ve toraks usuliine uygun olarak kapatilda.
Patolojik muayene fibrokollajen ve kismen de yag dokusundan ibaret tek
sira endotel tipi hiicre ile dogeli, multilokiiler kistik yapilar gdsteren me-
diastinal kistik higroma oldugunu teyit etti. Postoperatif devresi normal
seyreden hastanin kontrol akciger grafileri normal hudutlarda bulundu.
Preoperatif sikayetleri kaybolan hasta 8.91972 tarihinde sifa ile taburcu
edildi. 18.12.1972 tarihinde kontrole geldigi zaman fizik muayenesi nor-
mal bulundu. Kontrol akciger grafisinde niiks goriilmedi ($ekil 3).

Sekil 3

Tartisma

Higroma ilk defa Redenbacher? tarafindan 1828 de tarif edilmesine
ragmen “kistik higroma” tabiri Wernher* tarafindan 1843 de kullanil-
migtir. Higroma “Cysticum colli” ve “Lymphangiectasia congenita”
olarak da bilinir. Sabin’e? gére lenfatikler vendz sistemin diga keseler
teskil etmesi ile geliir, cger embriyogenezis sirasinda bir tomurcuk olursa
hir kist tesekkiil edebilecegine inamilir. Diger taraftan Huntington® len-
fanjioma ve kistik higromanin mezenkimal depolanmalara bagh oldugu-
nu ve bunlarm sonradan kistik yapilara farkhilagtiga inanir. Goetsch’e*
gore kistik higroma hakiki infiltran témiirdiir. Mc Clure ve Silvester’e!
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gore ise lenfanjioma ve kistik higroma primitif, embriyonik lenfatik anlage
kistmlarmimn sekestrasyonu ile meydana cikmaktadur.

Kistik higromalar genellikle ince duvarl kistler olup, endotelium ile
dégelidir ve berrak suya benzer bir sivi ile doludur Bazen unilokiiler
fakat siklikla multilokiiler olurlar., Hernekadar bunlar gériiniis olarak
solomik kistlere benzerse de embriyolojik olarak farkhdirlar. Ciinkii
solomik kistler perikardiumdan geligirler ve ameliyat sirasinda kistik hig-
romalarin aksine kolayca etraf dokudan disseke edilirler.3® Landig ve
Farber!* lenfanjiomalarin mikroskopik olarak yapilan tasnifinde kistik
higromalarin dgiincii grubu teskil ettigini belirtirler,

Potter’e! gére kavernoz lenfanjioma ile kistik higroma arasinda
ayirim yapmak lizumsuzdur. Kist duvart endotelle kaphi olup bag
dokusu, diiz adale, yag, kan damari, sinir ve lenfoid doku ihtiva
edebilir.® Kiigiik ve iyi lokalize olabildikleri gibi biiyiik ve tedaviyi
gliglestirecek sekilde diffiiz olabilirler.

Vakalarin ¢ogunlugu kitle nedeni ile miiracaat etmektedir. Fakat
mediastinal olan higromalarda sikayet, solunum yollaridaki obstriiksiyon
ve ayni zamanda yutma giigliigtidiir. Bazen kitlenin V.Cava superior’e
baskisi ile venoz staz belirtileri olabilir ve akciger grafisinde media-
stende kitle ile vendz staz belirtileri gériilebilir Akciger radiografisinde
mediastende kitle goriiniimiiniin olmasi bize teshis yéniinden yardimeci-
dur. Nadiren solunum yollar1 enfeksiyonu esnasinda kistik higroma enfekte
olup fibrozise doniigebilir ve béylece gézden kagabilir. Kist icine traymalar
sonunda kanama olabilecegi bildirilmistir.? Silotoraks ve siloperikardium
ile birlikte mediastinal kistik higroma vakalar: yazilmigtir,% 78,9

1948 de Gross ve Hurwitt? literatiirden 19 servikomediastinal kistik
higroma vakasi toplayip, 2 adet kendi vakalarmi da ilave etmiglerdir. Ma-
yo kliniktef, 1929-1968 seneleri arasinda medastinal timér ve kisttanisi
altinda teshis ve tedavi maksadiyla torakotomi yapilan 1064 vakalik se-
ride 5 adet mediastinal kistik higroma tesbit edilmistir. Kistik higroma
ile birlikte % 7 nishetinde konjenital diger bir anomali mevcudiyeti bil-
dirilmektedir. Seks farki yoktur, vakalarin 3:4 ii 0-15 yaglari arasinda
olup ileri yaslarda da gériilmektedir. Wassner ve Helmstaedt!® litera-
tirde gozden gegirdikleri 15231 mediastinal timor vakas icinde 79 adet
(% 0,5) mediastinal kistik higroma bildirmiglerdir.

Kistik higromalarm cesitli tedavi metodlar mevcuttur, bunlarin
baslicalar: sklerozan madde enjeksiyonu, radyasyon ve cerrahi rezeksiyon-
dur. Servikomedistinal olanlarda Gross® servikal kismin eksizyonunu,
mediastinal kismin ise sklerozan madde enjeksiyonu ile tedavisini ileri
strmiigtiir, Figi, Singleton® ve Goetsch® servikal kismin eksizyonunu,
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mediastinal kismun ise radyasyon tedavisine tabi tutulmasmi tavsiye
etmislerdir. Watson3, Mc Carthy ve Portmann® ayni tedavi metodunu
benimsemelerine ragmen mediastinal kist igerisine radyum maddesi yer-
lestirilmesini ileri siirmektedirler. Camishion®, Templeton®, Wychulis®
ve. arkadaglarina gore en iyi tedavi sekli servikal ve mediastinal kistik
higromalarin cerrahi eksizyonudur. Radyasyon tedavisi iki sebepten do-
lay1 tavsiye edilmemektedir.? 1-Radyasyon sonucu timusta histolojik de-
gisikliklerin ortaya gikmasi 2-Cocuklarda vertebral epifizlerde biiytime-
nin durmas: ve neticede skolyoz meydana gelmesi nedeni iledir.

Kistik higromalar benign bir tiimér olmasina ragmen klivaj mey-
dana getirmemesi ve etrafa yapigiklik géstermesi nedeniyle malign gorii-
niim arzeder. Bu nedenle hayati organlara yapigik olan kisimlar yerinde
birakilabilir Gross® bir vakasmda bunu uygulamig ve dort senelik taki-
binde niiks gérmemistir. Kistik higromalarda tam bir cerrahi eksizyon
zor olmakla beraber ameliyat sonrasi rekurrens olmamaktadir.®

Ozet
Kistik higromalar ist ve orta mediastende goriilen téimoral olugum-
larin ender olanlarmdandir, Tamamiyle iist ve orta mediastendende yer-
lesmis dev bir histik higroma vakas: takdim edilerek ilgili literatiir goz-
den gegirildi.
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Osteomedullografide
Deneysel Arastirmalar

Dr. Oktay Cokyiiksel*

Usteomedullografi; uzun kemiklerin kemik i¢i venéz bélgelerinin bir
kontrast madde yardimi ile radyolojik olarak in vivo tetkikidir.!

Osteomedullografi ile ilgili ilk deneysel aragtirmalar 1932 yilinda
Kadrnka tarafindan yapilmigtir.* Kadrnka tavsanlarda I.V. thorotrast
zerketmig, zerkten birkag saat sonra karaciger, dalak ve diger organ-
larla beraber kemik iliginde de opak madde tesbit etmigtir.

1945 yilnda Italyan De Giuli ve Ducci yagayan insanlarda uzun
kemiklerin venéz dolagmlarimin ilk angiolojik gériiniimiinii elde et-
miglerdir.!

1960 yilinda Gilfillan ve Arkadaglan? “Intraosseous phlebography”
adi altinda medullografik galgmalarini yaymlamiglardir. Arastiricilar
kopeklerin kemik ilifine sokulan bir igneyi; su manometresine ve
bununla baglantist olan bir Pletismograf’a baglamuglar; bu yolla hem
medulla basincini 6lgmils, hem de Pletismografta pulsasyon ve solu-
numa baglt gériintiler elde etmiglerdir. Gilfillan ve arkadaglart bu
aragtirmalarinda ponksiyon igin 15 no. lu sternal ponksiyon ignesi
kullanmuglar, yerel veya _enel anestezi altinda uzun kemiklerin medul-
lasma 9, 50 lik Hypaque dan 20 cc. zerketmiglerdir. Arastiricilar bu
yontemle derin flebografi yapmanin faydalarini da agiklamslar, ayrica
Medullografinin kemik tiimérleri tamsindaki degerini de isaretlemis-
lerdir.

Japonlar ilk defa 1966 yilinda medullografi ile ilgilenmiglerdir.
Hamada® 99 képegin uzun kemiklerinde medullografi uygulamas,
kontrast madde olarak ta 9%, 60 ik Urografin kullanmigtir. Hamada
kontrastin zerkinden 10 saniye sonra biiyiik kismimin kayboldugunu,
ayrica 10 dakika sonra tamamini kaybolup artik kontrast madde teshit
edilmedigini belirtmektedir. Hamada ayrica femoral arterin baglandig:
vakalarda veya Adrenalin-Pressin verilen kopeklerde opak maddenin

# Cerrahpasa Radyoloji Kiirsiisii.
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kemik iliginde normale gére daha uzun kaldigini bildirmektedir. Buna
kargihk femoral venin baglandig1 vakalarda opak madde normale gore
daha uzun kalmakta, fakat femoral arter baglanan vakalara gore ise
daha kisa medullada kalmaktadir.

Gene Japon aragtiricist Otani® 1966 da osteomiyelit veya kgt
olan kopeklerde osteomedullografi yapip klinife uygulamgtir. Otani
kirtktan hemen sonra yaptigt medullografilerde opak maddenin hemen
kemik digi venoz sisteme gectigini, iyilesme fazinda ise yeniden venoz
siniislerin olugtugunu bildirmektedir. -Otani, osteomiyelitin erken faz-
larinda medullografinin iyi sonug verdigini ve direkt grafilerde goriil-
meyen baz ozelliklerin ortaya kondugunu belirtmektedir. Aragtirict
porotik kemiklerde kontrast madde iletiminin sklerotik kemiklere gore
cok daha hizli oldugunu da ayrica bildirmektedir.

Biz Osteomedullografi caliymalarim Olii dogmus gocuklar ve tav-
sanlarda uyguladik.

Olii dogmug cocuklarda (3 Vaka) uzun kemiklerin distal diafizler
veya distal metafizlerinden 12 no.lu bir sternal ponksiyon ignesi yar-
dimiyla 5 cc. kontrast maddeyi medullaya zerkettik. Skopi altinda seri
olarak filmler aldik. Vakalarm hepsinde kontrast madde tibiaya verildi.
(Sekil 1, 2 ve 3)

Sekil 1

Tavsan deneyleri 8 tavsanda yapildi. Bu tavsanlar evveld 3 gu-
ruba ayrildi: :

Birinci grup tavsanlarda (3 tavsan) distal diafizden sternal ponk-
siyon ignesi ile 5. cc kontrast madde normal basing ile zerkedildi.* Grafi
alindiktan hemen  sonra taV§an1ar “oldiiriildii. Medullografi yapllan
bacak, formalinde teshit edildi. (Sekil 4)

# Urovison, Schering.
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Sekil 3
Her ii¢ sekilde de vendz sinus ve derin venalar izlenebilmektedir,

73
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Sekil 4
(1. Gurup tavsanlar)

Sekil 5

(2. Gurup tavsanlar)

Ikinci grup tavsanlarda (3 tavsan) kemik iligine kontrast madde
ayni sekilde verildikten ve grafi alindiktan sonra 48 saat beklenildi ve
sonra tavsanlar oldiiriildii. Medullografi yapilan bacaklar gene for-
malinde tesbit edildi. (Sekil 5)
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Bu iki guruptan yapilan kesitler histolojik olarak inceletildi ve
kemik iliginde medullografi sonucu bir degigme tesbit edilmedi.

=

Ugiincii gurup tavsanlarda ise (2 tavsan) 5 cc. kontrast madde
yiiksek basingla verildi. Boylece venoz sinusle beraber biitiin medullar
kanal kontrastla dolduruldu. (Sekil 6) Bunlardan yapilan kesitlerde
kemik iliginde seyrek perivaskiiler taze kanama odaklarina rastlandi.®

Tavsan deneylerinden gikarilan sonuglar gudur; Uzun kemiklerde
medullaya kontrast zerkedilirse medullada erken veya geg patolojik
degisim olmaz. Buna kargiik kontrast madde yiiksek basingla zerke-
dilirse medullada perivaskuler kanamalarla kendini gosteren patolojik
bir degisim ortaya cikar.

Sekil 6
(3. Gurup tavsanlar)

* Histolojik tetkikler icin Prof, Dr. Melih Tahsinogluna tesekkiirlerimi sunarim.



376 HACETTEPE TIP/CERRAHI BULTENL

Ozet
Ol dogmug 3 cocukta ve 8 tavsanda Osteomedullografi uygulan-
mugtir. Tavsanlar 3 ayr1 gurupta incelenmis, uzun kemiklerde medul-
laya kontrast madde zerkinin kemik iliginde erken veya gec bir pato-
lojik degigsime yol a¢gmadigi, ancak yiiksek basingla opak madde veril-
mesinin perivaskiiler kanamalara sebeb oldugu histolojik incelemelerle
saptanmagtir.
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Trichomonas Vaginalis

Infestasyonlu Bir Vakada
Vaginal Akinti Bulgulari

(Isik ve Elektron Mikroskopik Ca

Isma)
Dr. Yavuz Ozoran* [ Dr. ilhan Kerse** | Dr., Nuri Sagiroglu***

Girig

Kolpitis (Colpitis), kadmlarda oldukca sik gériilen bir durumdur. Va-

ginal akinti sikayeti ile bagvuran kadinlarin 9%, 40-90’inda Trikomonas
(Trichomonas) vaginalis saptanmaktadir. Her yagtaki kadinda buluna-
bilmekte ve kolpitisin beg énemli nedeninden birini tegkil etmektedir.!
Aybars ve Berker’in? yurdumuzda yaptiklar: ¢aligmada, serbest yaganti
siiren kadinlarda 9, 25; bar artislerinde % 15 ve diger kadinlarda %, 12
oraninda Trikomonas vaginalis infestasyonu bulduklarini bildirmektedir-
ler. Serter ve Bilgehan®, izmir bélgesinde yaptiklari aragtirmalarinda,
571 kadmdan 147 sinde (9%, 25-75 oraninda) Trikomonas vaginalis
bulmuglardur.

Dyroff ve Michazik! Trikomonas kolpitisli hastalarda, portio
vaginalis ve serviks uteride kansere benzer epitel hiicresi atipisi bulduk-
larm  bildirmiglerdir.

Fakiiltemizde Kadin Hastaliklar: ve Dogum polikliniginde yapilan
sitolojik taramalarda, Trikomonas kolpitisine 9%, 15 oraninda rastlanil-
maktadir.

Yapilan literatiir taramasinda, Trikomonas vaginalis ultrastriiktiirii
hakkinda fazla aydimlatict ve tatmin edici bilgi elde edilemedi. Ayrica,
fazla akinti gikayetine sebep olan parazitin diger hiicrelere nasil bir tesir
yvaptigini gérmek icin bu aragtirma yapildi.

# Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Histoloji-FEmbriyoloji Asistani.
#% Ayni Fakiilte Histoloji-Embriyoloji Profesorii.
w#% Ayni Fakillte Kadin Hastahklar ve Dogum Profesérii.
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Vaka

37 yaginda. Sikayeti, bol vajinal akinti, kasik agrilar ve adet diizen-
sizligi. Muayenede, introitus ve vajen kizarikligindan bagka bulgu yok.
Vajenden alman akintmmin mikroskopik muayenesinde bol Trikomonas
vaginalisler goriildii.

Materyel ve Melol

Vakanm vaginal akint1 materyeli 151k ve elektron mikroskopik ¢alisma
igin hazirlands.

a. Isik mikroskopik: Vajinal akinti, vajinal forniksten ince uzun
vapidaki bir tahta spatiil, vajen spatiilii® ile alindi. Lamlar tizerine siirii-
lerek, 1slak halile, egit oranda karigtirilmig olan eter ve absolu alkolden
yapilt tesbit sivist icine sokuldu ve daha sonra Papanicolaou boyasiyla
boyand.

b. Elektron mikroskopik: Hastamin vaginasina steril fizyolojik
tuzlu su (9% 0.9 Nacl) giringa edildi ve vaginal sivi toplandi. Santrifiij
edilen sivinin ¢tkelegi, elektron mikroskopik inceleme i¢in hazirlandi.®-7

Porter-Blum MTI ultramikrotomu ile 1 mikron kalinhiginda elde
edilen kesitler Azur II ile boyanarak 1gtk mikroskopu ile, 200-300 Angs-
tromlik kesitler ise Reynold’un® kurgun sitrat solusyonu ile boyanarak
Carl Zeiss EM 9A ile incelendi. Elektron mikrograflarda olgiimler
Brende Weakley’e giire yapilds.®

Bulgular

1. a, Isik mikroskopik; Mikroskopik inceleme ¢ogu dejenerasyon
ve “periniiklear hale’”?-1! ler gosteren cok kath yasst epitel hiicreleri
arasinda pek bol sayida Trikomonaslar goriildii. Bu preparatlarda Triko-
monas, yuvarlak veya oval az veya cok diizensiz sckillerde izlendi.
Buiytiklik bir eritrosit biiyikliginden (7 mikron) ¢ok katli yassi bir
~ epitel hiicresi (35-40 mikron) buyukligiine kadar degisiklik gostermek-
teydi. Renklenme genellikle, soluk gri-mavimsi veya morumsu idi.
Keskin bir hiicre kenar1 yoktu. Kamgcilar ¢ogu kez, parazitin kendi
iizerine kivrilip yapistig1l igin goériillememekte idi. Bu nedenle tesbit
edilmis ve boyanmig preparatta Trikomonas: teghis i¢in en Snemli bulgu
onun cekirdegi olarak belirmektedir. Cekirdek, uglari sivrilmis ince
uzun oval bir badem geklinde ve ¢ogu kez, hiicre kenarma itilmis bir
halde goriildii. Sivri ¢ekirdek ucu, hiicre geperine dogru idi. Sitoplaz-
mas1 icinde ince graniiler yapi ayirt edilebildi'? (Sekil 3).



Sekil 1
Trikomonas vaginalis yapisini gosteren sematik resim. E. Eksen; S, Sitozom ; G, Graniil;
@, Clekirdek; R, Rizoplast; Ka, Kaburga; K, Kamcilar; DZ, Dalgali zar (Rodenwalt’a
gore Oytun’dan).

Sekil 2
- (1-2) vaginal sivida bulunan Trikomonas vaginalisin normal sekilleri. (7) normal
I6kosit; (8-9) Trikomonas vaginalisleri fagosite etmis lgkositler (Brumpt’a gore)
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Sekil 3 b
Vaginal yaymanm 151k mikroskopik gériiniimii. Cogunlukla iltihabi dejeneratif degisim-
ler gosteren gok kath yassi epitel hilcreleri (gift okla isaretli), nétrofilik lokositler (L)
ve bol Trikomonas vaginalisler (Tv-tck okla igaretli). Papanicolaou boyasi. $ekil 3a,
X. 400; Sekil 8b, X. 1.000
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L. b. Elektron mikroskopik bloklardan ultramikrotomla elde edil-
mig 1 mikronluk kalin ve Azur II ile boyanmug kesitlerin goriiniimii
(Sekil 4a, 4b, 4c, 4d)’de izlenmektedir. Sahada, cesitli sekil ve hacim-
deki epitel hiicrelerinin gekirdekli gévde kisimlariyla sitoplazmik uzanti-
lar1 gogunlugu tegkil etmektedir (Sekil 4a, 4b). Epitel hiicreleri arasinda
veya ayr kitleler halinde l8kositler izlendi (Sekil 4a, 4b). Pek cok hiicre
cekirdeginin ortalarinin kromatinden fakir oldugu goriildii (Sekil 4a).
Sekil 4c de, bir epitel hiicresi sitoplazmast iginde, iki pargali gekirdege
sahip iki 16kosit gozlenmektedir. Hiicre aralam ise ufak noktaciklar ile
doludur.

2, Elektron mikroskopik:

Farkli bloklardan elde edilen ince kesitlerden elektron mikroskopla,
yapilan incelemelerde, hemen her sahada epitel hiicreleri, 16kositler,
gesitli hacim ve gekilde dens hiicresel olusumlar, koliform bakteriler
ile degisik capta dens, yuvarlak cisimler gozlendi.

Gegitli sahalardan elde edilen elektron mikrograflarda, epitel hiicre-
lerinin gekirdek bulunan beden kisimlari ile, gesitli geniglik ve uzun-
luktaki sitoplazmik uzantilar gézlendi (Sekil 5, 6, 7). Epitel hiicrelerinin
cekirdeklerinin yerlestigi bolgede sitoplazma cogunlukla fakirdi (Sekil 5).
Sitoplazmik uzantilar: érten iinit zarda diizensiz mikrovilluslar gozlendi
(Sekil 6, 7). Epitel hiicreleri genellikle organelden yoksundu. Cesitli
yonlerde seyreden tonofilaman demetleri sitoplazmik uzantilar: doldur-
maktayd: (Sekil 7). Sitoplazma icinde organel ve inkliizyondan farkl
olarak dens, diizenli ceperli, degigik capta (ortalama 1 mikron) graniilalar
dikkati cekti (Sekil 7, ok). Serbest olarak, ézellikle, epitel hiicrelerinin
sitoplazmik kivrimlari arasinda bazen oval, bazen yuvarlak, etraflar:
1ginsal dens bir kapisonla cevrili koliform bakteriler gériildii (Sekil 6, 8).
Aralarinda Trofozoitler ayirt edilebildi (Sekil 8).

Sahalarda cogunlugu teskil eden diger hiicre tipi saglam veya
dejenerasyona ugramig lokositlerdi (Sekil 9).

Pek cok sahada diger hiicre tipleri arasinda guruplar halinde (Sekil
10), veya tek tek (Sekil 11, 12) dens veya acik sitoplazmali amorf ve
degigik i¢ yapil hiicresel olugumlar gézlendi (Sekil 11, 12). Dikkat bu
yapilar iizerine gekilerek taramaya devam edildi. Bazilarinin iinit
zarlarina yapigik flajellanin meveudiyeti bu olusumlarin Trikomonas
vaginalise ait oldugu kanisini verdi ve i¢ yapilarinin gesitlilik gosterdigi
gozlendi (Sekil 11, 12, 13, 14).

. Hiicrenin gevresi diizenli oldugu halde iinit zar kesin olarak gozle-
mek Trikomonas vaginalislerin hi¢ birinde miimkiin olmadi. Koliform
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Sekil 4 a
Elektron”mikroskopik bloklardan elde edilen 1 mikron kalinliktaki kesitten bir gorii-
niim. X.;1.200

Sekil 4 b
Sahada epitel hiicreleri, 1okositler ile ufak ve yuvarlak cisimeikler gorilmekte. X. 3.000
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Sekil 4 ¢
Merkezde bir epitel sitoplazmasi igine gbmiilmiis iki 16koosit goriilmekte, cevrede ise;
lokositler, epitel uzantlari, dens, ufak ve yuvarlak cisimecikler izlemekte. 2. 3.000

i

Sekil 4 d
Kalin kesitten diger bir gériiniim. X. 1.200
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i

Sekil 5

Merkezde gekirdekli bir epitel hiicresi (Eh) ile gevrede sitoplazmik uzantilar, amorf
hiicresel yapilar ve oldukea karisik bir zemin gozlenmekte. X, 7.500
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| Sekil 6
. Epitel hiicrelerinin kivrintih sitoplazmik uzantilar: gézlenmekte. Aralarinda koliform
| bakteriler (Kb) ayirt edilmekte. X. 7.500



e

Selil 7
Bir epitel hiicresinin sitoplazmik uzantilari gériilmekte. CGevrede mikrovilluslar, igde
ise gaprazlasan filaman demetleri ile Trikomonas vaginalisin trofozoitleri (Tvt) goz-
lenmekte. X. 27.000
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 Sekil 8
Koliform bakteriler (Kb) ile trikomons vaginalis (Tvt) trofozoiti gozlenmekte, X. 81,000

bakteri gevresinde rastlanan diizensiz, ipliksi yap: biitiin sekillerde goz-
lenebildi (Sekil 11, 13, 14, 15, 16). Clesitli sekil, hacim ve densitedeki




Sekil 9
Dejencrasyona ugramug gesitli 16kositler ve epitel uzantist gozlenmekte. Aralarinda

koliform bakteriler (Kb) ile Trikomonas vaginalis trofozoiti (Tv) ayirt edilebilmekte.
X. 7.500

Trikomonas vaginalisin sitoplazmalar: incelendikte, bazilarinda bir
kutba yerlesmis oval ¢ekirdek gozlendi (Sekil 15, 16). Ceekirdek gevresin-
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Sekil 10
Lakositler arasinda ii¢ Trikomonas vaginalis (Tv) gézlenmekte. 3. 7.500

de dolanan ve genellikle bir kutupta genigge bir sahay: iggal eden (Sekil
15, 16) ve hatta hiicreyi boydan boya kateden mikrotiibiiler bir sistem
saptandr (Sekil 13, 16, 17, 18).

Trikomonas vaginalisin sitoplazmalar: genellikle farklar gosterdi
= (Sekil 12, 13, 19, 20). Birinci gurupta dens, yuvarlak, oldukca biiyiik




"390 HACETTEPE TIP/CERRAHI BULTENL

Sekil 11
Cevresinden flajellalar, uzanan dens bir trikomonas vaginalis gézlenmekte. X. 27.000

graniilalar (200-600 Angstrom capinda) agik bir zeminde sitoplazmanin
her tarafinda dagilmiglard: (Sekil 12, 13).

Tkinci gurupta ise, sitoplazmada degisik yonlerde seyreden diizenli,
dar, kisa boylu ve graniilali endoplazma retikiilumunu taklit eden olugum
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_ Sekil 12
; Clevresinden bir flajella uzanan biiyiik graniillii ve agik sitoplazmali bir Trikomonas
vaginalis (Tv) gozlenmekte. L, l6kosit, Kb, koliform bakteri. 2. 9.900

lar izlendi. Bunlarm duvarinda ve aralarinda ribozomdan biiyiik (150-
- 200 Angstrom ¢apinda) dens ufak graniilalar goriildii (Sekil 15, 16, 19 20)
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Sekil 13
Sekil 12 deki Trikomonas vaginalisin ig yapist gbzlenmekte. Sol {ist kosede flajella (F)
ile oldukga bilyitk ve dens graniilalar ile asagiya dogru uzanan mikro {tibiiler (x)
bir sistem goriilmekte. Ok enine gizgili bir yapiyr isaretlemektedir, X. 81.000
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!

Sekil 14 a

Dens sitoplazmali bir Trikomonas vaginalis gozlenmekte. Ust kutuptan uzanan iki
flajella ile sitoplazmay: dolduran farkli cap ve yogunluktaki graniilalar ile vakuoller
goriilmekte. 2. 27.000

Bu tip sitoplazmalarim hemen hepsinde degisik gap ve densitede daha
r biiyiik graniilalar da (3, 5 mikron gapta) vardr (Sekil 14, 19, 20.)
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Sekil 14 b
Sekil 14 a’daki Trikomonas vaginalis {lajellali kutbunun daha biyiititlmiis elektron
mikrografi. Cevre Zarmn diizensizligi ile gesitli cap ve densitedeki graniilalar goril-
mekte. Flajella iginde mikro tiibiiler bir yapt aywt edilebilmekte. X. 81.000

Biiyiik dens graniilalar icinde kii¢iik graniilalar izlenmektedir (Sekil
20). Ufak graniilalarin toplanarak btyiik graniilalar1 yaptigi izlenimi
baz1 gekillerde belirli idi ($ekil 20). Bunlardan bagka icleri bos veya en
az iki dens graniila tagiyan vakuoller gozlendi (Sekil 19). Kiicitk graniila-
larin tek tek (Sekil 21) ve nadiren de kiigiik ve biiyiik graniilalarm hiicre
gevresinden hiicreler arast bogluga vaya bir epitel sitoplazmasi igine
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Sekil 15

Yogun, sitoplazmalt bir Trikomonas vaginalisin cekirdekli (€) bir bbliimii gbzlenmek-
te. Cekirdek zarmm etrafinda 3-4 kat lamelli (x) bir yap: ayirt edilmekte olup ayrica
gekirdek yaninda lamelli veya mikrotiibiiler bir bélge (ok) gézlenmekte. . 27.000

dokiiliisii gozlendi (Sekil 16, 17, 22). Sitoplazmada nadiren miyeliniform
olusumlar da gozlendi (Sekil 16). Trikomonas vaginalisin biiyiik dens
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Sekil 16

Clekirdek () ile gok swali lameller bélgeye sahip (x) bir Trikomonas vaginalis’in bir

boliumit goriilmekte. Ayrica hiicrenin sag iist kutbuna yakm bir bolimde cesitli gapta

graniilalarn bosalimi gézlenmekte. Ok ile gosterilen olusum bir flajellanmn enine kesiti
olup gene silyaya dzgii olan yapiy1 gostermektedir. X. 42,000
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Sekil 17

Bir 6nceki seklin daha biiyiik elektron mikrografi. Hiicre kapsaminin disar1 atilsi ile
milrotiibiiler sistem (x) iyice gériilmekte. 3. 81.000
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Sekil 18
Bir Trikomonas vaginalis bedeninde uzanan mikrotiibiiler sistem gézlenmekte. X. 81.00

graniilalarinin epitel hiicreleri igindeki dens granulalarla aym oldugu
kamsina varild: (Sekil 7, 15, 20, 22).
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Sekil 19
Dens sitoplazmali bir Trikomonas vaginalisde mikrotiibiiliisler, degisik ¢apta granii-
lalar ve vakuoller gbzlenmekte, Hiicrenin alt yaruninda kiigiik graniilalardan olugmus

x yogun bir kisim yer almakta, okla gosterilen kisede sitoplazmik bir agilim izlenmektedir.
X. 27.000
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Sekil 20

Dens sitoplazmali bir Trikomonas vaginalis’in bir bolimi. Degisik ¢ap ve densitide
graniilalar gozlenmekte. Ufak graniilalarm toplanarak biiyiik graniilalar olusturdugu
izlenmekte. X. 81..000
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Sekil 21

Ufak granulalarin tek tek sitoplazma gevresinden bogluga atihgi oklarla gosterilmigtir,
X. 27.000

Trikomonas vaginalis cevresinde flajellalara siklikla rastlanilds
(Sekil 11, 12, 13, 14). Flajellalar belirli bir zarla cevrili olup merkezde
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Sekil 22
Dens bir Trikomonas vaginalis (Tv) uzantisimin epitel hiicresiyle (Eh) interaksiyon
yaptigi gzlenmekte. Epitel hiicresi igerisinde farkh gapta iki dens graniila ayirt edile-
bilmekte. X. 27.000

periyodik gizgilenme gosteriyordu ($Sekil 13, 14). Enine bir kesitte silyaya
ozgii bir goriiniim elde edildi (Sekil 16).
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Tartigma

Trikomonas cinsinde ilk bulunan tiir Trikomonas vaginalisdir. Ilk
defa 1837 de Donne' tarafindan tarif edilmigtir.

Trikomonas vaginalis’in genel parazitolojik simiflandirmadaki yeri
agagida gosterilmistir,

BISTEIML v v et e e i Protozoon

B oo % % @ wcwsws 8 3 w5 3 o 5 4% G Protozoa

L BBREME & yn ooy s covin s ismts e e bnpae Plasmodroma

L3 B ;55 5aiind s s moma s onen 2 & mosbas Mastigophora
1 Takim ..o Polymastigina
d, Familys oonon s owsth s b vmens 5 e § s Trichomonadida
B GBS « & vonsimren's 5 soms 3 5 6655 § 5 Hoci n « « Trichomonas

1 "0 & 2 omammn 5.5 Sas o o novms Trichomonas vaginalis

Trikomonas vaginalisden bagka insan ve evcil hayvanlarda Trikomo-
nas elongata, Trikomonas hominis, Trikomonas fekalis tiirleri de vardir,

Trikomonas vaginalis, canli iken degigik sekiller gésterir. Uszun,
dar veya yuvarlak bigimde olabilir. Bu nedenle élciileri farklidir. 10-30
mikron uzunluk ve 10-15 mikron genislige sahip olabilir. Bedenden cikan
4 flajellaya sahiptir. Flajellalar genel olarak én kissmda bulunan ve
rizoplast (bazal cisimcigi) ads verilen bir organelden cikarlar. Bunlardan
bir tanesi bedene yapisarak son kisma dogru uzanan dalgali hir zar
olugturur'® (Sekil 1, 2). Dalgah zar fazla kivrimh degildir ve bedenin
ortasina kadar devam eder. Bu, hareketi saglayan bir organeldir. Mer-
kezinde 151k mikroskopu igin kullanilan boyalar: iyi tutan iki Fibrilden
olugur. Nadiren bedenin sonuna ulagir (Sekil 1). Trikomonasin eksen
yapisina rizoplasttan cikan, gekirdegi gevreledikten sonra eksene ulagan
bir fibrilin de katildigs tariflenmistir. Sitostomun varlii tartigmahdir.!s
Isik mikroskopik preparatlarda, parazitin boyunca uzanan yogun bir
cksen genellikle ayirt edilebilir. Eksenin yan kismindaki stoplazmada
iyi boyanan tanecikler giiriiliir.

Parazitin vejetatif ve kist olmak iizere iki tipi tarif edilmigtir. Labora-
tuvarda vejetatif gekli ile kesin tans saglanmir, Kistler kameisizdir. Sitoplaz-
manin merkez bolgede yogunlagmas: ile olugurlar. Hiicrezariile yogun
sitoplazma arasinda bir bogluk kalir,!s

Trikomonas elongata insanlarin agiz boglugunda, Trikomonas homi-
nis insan ve hayvanlarm kalin barsaklarinda, Trikomonas fekalis insan
kalinbarsak ve 6zellikle digkismda yasar ve bulunur, Trikomonas vaginalis
ise, kadm ve erkeklerin iirogenital organlarinda yasar. Trikomonas vagi-
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nalis fakiiltatif patojendir.!® Normal asit pH. da, vaginada yagiyamaz
veya zararsizdir. Vagina pH. st herhangi bir nedenle alkalen olursa
virulans kazanirlar ve Trikomonas kolpitisi'ne sebep olurlar, Trikomonas
vaginalis trofozoitleri vasitasi ile bulagirlar. Trofozoitler suda fazla yaga-
madiklar1 halde, idrarda 24 saat dayanabilmektedirler. Inkubasyon
stiresi 6-10 giindiir.

Insandan insana parazitin gegisi gogunlukla cinsel temasla olmakta-
dir. Trikomonas kolpitisli kadinlarin kocalarinda da %, 25-100 oraninda
Trikomonas vaginalis teshit edilmektedir. Ortak kullanilan tuvalet malze-
mesi de parazitin gegisinde etken olabilir.

Trikomonas vaginalis, kadinlarda vulvitis, vaginitis, sistitis, {iretrit
ve piyelitise sebep olabilir. Otopsi taramalarinda erkeklerde, prostat ve
testislerde gosterilmigtir. Cogunlukla erkeklerde patojenite gostermezler.

Isik mikroskopu ile yapilan incelemelerde Trikomonaslar detaylarini
haylice kaybetmektedirler. Buna ragmen Trikomonaslarin az bulundugu
enfestasyonlarda bile parazitin biiyiikliigii, rengi ve gekirdeginin ozel
yapist ile teshise varilabilir.

Trikomonas doku icine girmediginden agir enfestasyonlarda bile
biyopsi materyelinde gériilemez. Bu tip enfestasyonlarda sitolojik tarama
yeterlidir.

Yapilan literatiir taramasinda elektron mikroskopik yayinlarin
yetersiz oldugu teshit edildi.

Elektron mikrograflarin incelenmesi sonunda Trikomonas vaginali-
sin ilging bir yapiya sahip oldugu goriildii. Istk mikroskopik kesitlerden
ve yayma preparatlardan daha degisik hacim, gekil ve densitede izlen-
diler. Biiyiik bir hiicre olugu nedeni ile gekirdek her kesit ve elektron
mikrografta goriilemedi. Elde edilen gekilde, oval dalgal: bir kromatin
dagilim gosterdigi saptandi. Birinin etrafinda {ig, dort sira lamelli
bir olusumun cevreledigi gozlendi. Bu lamellerin ¢ekirdegin bir bolgesin-
de cogaldig1 (8-10 lamel) sitoplazmanimn ortalarinda longitudinal seyret-
tigi gorildii, Bunlarin, lipoprotein lameller veya mikrotiibiller bir
sistem tegkil ettigi ve klasik kitaplarin bahsettigi eksene ait oldufu kanisi-
na varddi'® (Sekil 13, 15, 16, 17, 18).

Filadoro!¢ parazitin etrafinin {init zarla gevrili oldugundan bahset-
mektedir. Elektron mikrograflarimizda iinit zari diizenli bir gekilde
goremedik. Hiicre gevresi belirgin olmasina ragmen bazen az bazen c¢ok
densdi ve ipliksi protein yapili bir gevre gézlendi. Epitel hiicrelerinin
ve saglam lokositlerin belirgin hiicre membranlarinin goriilmesi tesbit
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hatasi olmadigt kamsini desteklemektedir. Hiicre gevresinin pek ¢ok
yerde daha da diizensiz oldugu ve hiicre kapsaminin digari bogaltildig:
gortiniimii alindx (Sekil 16, 17). Ik mikroskopunda da keskin bir hiicre
kenari olmadifi tariflenmigtir.

Parazitin sitoplazmas: farkl hiicrelerde farklar gosterdi. Genellikle
iki grup altinda toplanabilir. Birinci grup az yogun bir sitoplazmaya
sahip olmakla beraber icinde sitoplazmanmn her tarafina dagilmig dens,
orta ve bilyiik boy graniilalar1 kapsamaktadir (Sekil 12, 13). Klasik
kitaplarin bahsettiginden farkh olarak graniilalar sadece eksen etrafinda
degil sitoplazmanin her tarafinda gézlendi (Sekil 1, 12, 13). Graniilalarin
aralarinda, hiicre cevresinde goriilen atilmig pamuk goriiniimiinde
proteinsi bir zemin yayilmaktadir (Sekil 13). Bunun yagh bir parazit
oldugu kamsina vardik.

Tkinci grupta ise, sitoplazma ilk bakigta diger hiicrelere kiyasla
cok dens gozlendi. Degigik densitede ¢ekilen resimlerle i yapi elde edil-
meye ¢aligildi. Bu tipin en giizel 6rnegi gekil 19 da gériilmektedir. Sitop-
lazma gegitli gap ve densitede graniilalar ile dolu idi (150 Angstrém-3, 5
mikron-$ekil 19, 20). Graniilalar arasinda degisik yonlerde seyreden,
diizenli, dar, kisa boylu ve graniilali endoplazma retikulumunu taklit
eden olugumlar izlendi. Bunlarin duvarinda da ribozomdan daha biiyiik
capta (150-200 Angstrém) yaygin olarak goriilen ufak graniilalar yer
almigti. Yer yer degisik capta vakuoller de gozlendi. Bunlarin igi bazen
bos bazanda iki veya daha ¢ok orta capta graniila ile iggal edilmisti
(Sekil 19). Bunlarm daha geng parazitler oldugu diisiiniildii.

Gok hiicrelilerde rastlanan diger organel ve inkliizyonlarin hig
birine rastlanilmadi. Nadiren lamelli cisimcikler gozlendi (Sekil 16).

Graniilali endoplazma retikulumuna benzeyen olugumlarin duvarin-
da oturan ufak graniilalar homojen olarak sitoplazmaya yayilmiglardi.
Bunlar bazen bir araya gelerek kiimelenmeler yapiyorlardi. Biiyiik dens
graniilalar dikkatli incelendikte iglerinde irili ufakli graniilalar ayirt
edilebilmekteydi (Sekil 20). Hiicre gevresi ve hiicreler arasi dikkatle
incelendikte irili ufakli graniilalarin gevreden tek tek (Sekil 21, 22 ok)
veya gruplar halinde atilmakta olduklari saptandi (Sekil 16, 17).
Iri graniilalara I8kosit ve epitel hiicreleri igerisinde (Sekil 7) ve koliform
bakteriler arasinda (Sekil 8) siklikla rastlanildi. Bakteriler enine kesilmis

olsalar bile etraflarindaki protein kapison nedeni ile, graniilalardan farkls
idiler.

Protozoonlarin iireme ve gogalma sekilleri oldukga karigiktir, Her
tiire dzgii gogalma sekillerinden bahsedilir. Plazmogamie geklinde proto-
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zoon ki esit hiicreye ayrilmaktadir. Tomurcuklanma seklinde protozoonlar
esit olmayan parcalara ayrilmaktadir ve pargalarin hepsi ana parazite
doniigiirler. Schizogonie’de protozoonun bir cok kiigiik ve cekirdekli
pargalara ayrldii tariflenmektedir. Bu parcalar gizont, merozoit ve
trofozoit adlarimi almaktadir. Her biri ergin bir protozoon olabilir.
Arta kalan ve Restkdrper adi verilen ana hiicre sonunda kaybolur.
Sporogonie yani sporlanma geklindeki ¢ogalmada iki cinsin bir araya
gelmesi soz konusudur. Bir de Konjugation seklinden bahsedilir.'?

Bulgularimiza gére ortama atilmig ufak ve biiyiik graniilalarin yeni
bir parazitin 6nciileri oldugu stylenebilir. Bunlarin, klasik kitaplarin
tarifledigi kistler olmasi muhtemeldir. Epitel hiicrelerinde 6zellikle bityiik
graniilalar goriilmesi geng parazitin belki bir konakgi devre gegirdigine
delildir. Istk mikroskopistler bu hususa hi¢ deginmemektedirler.

Flajellalarin enine ve boyuna kesitlerini parazitin gevresinde gozle-
mek miimkiin oldu (Sekil 11, 12, 13, 14, 16). Boyuna kesitte (Sekil 14b)
icinde mikrotiibiiler bir yapt ayirt edilebilmektedir. Sekil 16 da goriilen
enine bir flajella kesiti, cok belirgin olmamakla beraber tipik bir silya
yapist gostermektedir. Bir Trikomonas flajellasma yakin bir bélgede
enine cizgilenme gosteren (kollagen fibrili gibi) bir olusum dikkati cekti
(Sekil 13 ok). Bunun flajella hareketini saghyan bir olusum oldugu
sonucuna varildt.
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Orbita Cerrahisinde
Venografinin Onemi

(Bir vaka munasebeti ile)
Dr. Hikmet Ozgetin* | Dr. Behi¢ Tiizmen** | Dr, Farabi Dora***

'I'ek tarafli ekzoftalmuslarin teghisinde orbita, optik foramen, ve su-
perior orbital fissiire ait radyogramlarin yani sira, kontrast maddelerle
¢aliymada oftalmolojide tanmin kesinlesmesinde yardimct olmaktadir.
Bunlarin arasinda retrobulber bélgeye hava ve kontrast madde veril-
mesi, orbita damarlarinm gesitli yollarla goriiniir hale getirilmesi gibi
metodlar geligtirilmigtir.!

1951 de Dejean ve Boudet’nin V. Angularis’e kontrast madde ve-
rerek orbita venlerini gériiniir hale getirmesi ile baslayan oftalmik veno-
grafi, ézelikle bu tip ¢aligmalar arasinda degerli ve inanilir bir metod
olmugtur. 1234

Biz boliimiimiiz de 6zellikle son iki sene siiresinde, tek tarafl ekzoftal-
muslarin etyolojisini aragtirmak amaci ile rutin radyogramlar ve rad-
yoizotopla orbita sintigrafisi yaninda kontrast maddeli cabsmalara da yer
vermekte dolayis1 ile, gerek etyolojik gerekse cerrahi agidan sonug-
larimizin bagarili olmasina caba harcamaktayiz. Bu gekildeki ¢aligma-
lartmiza 6rnek olmasi nedeni ile bir vak’a takdim ederek, oftalmik
venografinin orbita cerrahisindeki 6nemi {iizerinde duracagiz.

Vaka Takdimi

M. T., 60 yasinda ev kadini, Prot. No: 414989. 18.5.1973 tarihinde
sag goziiniin ileri dogru ¢tkmast ve ¢ift gbrme sikayeti ile Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Boliimii Poliklinigine bagvurarak yatirilds.

* Hacettepe Univisitesi Tip Fakiiltesi Goz Boliimii Asistan.
** Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi Gz Bolumil Profesdril.
#4% Facettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji Bélimit Dogent.
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Hikayesi: 2 ay once sag goziinde bir siglik baglayarak zamanla
artmug. 15-20 giindiir saga bakig sirasinda ¢ift gérmesi ve son zamanlarda
da bu durumun devamlt bir hal almasindan yakinmakta.

Oz Gegmisi: 10 yil 6nce sarilik gegirmis.
Soy Gegmisi: Bir o6zellik yok.

Fizik Muayene: Sag tarafta; kaglar, kirpikler ve kapaklar normal.
Direkt ve irrediiktibl bir ekzoftalmusu var. Trill ve pulsasyon alinmiyor.
Goz hareketleri iist, dig ve altta siirl, ige bakigta normal. Diplopisi
mevcut olup bilhassa iist-diga bakista daha belirli. Pupilla 151k reaksiyon-
lar1 normal. Lens arka korteksinde kirli sart renkte kesafet mevcut.
Fundusta papilla temporali soluk. Gérme 0,5 tashihle artmiyor. Goz
basinct 15 mmHg. Schibtz, E: 0.0345 idi. Sol goz; 6n segment ve fundus
normal, goz hareketleri her yoéne mevcut. Gérme 0,9 goz basngt 14

-mmHg. Schistz, E: 0.0346. Hertell ekzoftalmometresi ile 117 taban ¢iz-

gisinde sag 23 mm, sol 16 mm. bulundu.

Laboratuvar Bulgulari: Hb: 13.50, BK: 4200, parcali: 60, EO:
1, lenfosit: 39, PBI: 13 gamma, Casoni-Weinberg: negatif, alkalen
fosfataz: 18 BU, Sgot: 40U., SGPT: 19U., BUN: % 13 mg., P: %, 4.9 mg.
kolesterol: %, 206 mg., total lipid: 9, 750 mg., total protein: 9%, 7.1 gr.,
albumin: %, 3.6 gr., aglik kan gekeri: %, 80 mg. Perimetride sagda konsan-
trik daralma mevcut. Bos batm, akciger, orbita, mukayeseli optik
foramen, Water ve sella grafileri ile EEG normal. Kadin-dogum konsul-
tasyonunda bulgular normaldi. Dahiliye konsiiltasyonunda ise tiroid
sag lobunda 2X2 cm. eb’adinda bir nodiil bulundugu rapor edildi.

23.5.1973 de frontal venografi yapildi: On-arka filimde (Sekil 1),
sagda superior oftalmik venin III. segmenti sola gore ice ve yukar: dogru
itilmig, II. ve III. segment arasindaki a¢i solda yani normal tarafta
140 derece bulunmasma kargilik sagda bu ac1 100 derece tespit edilmistir.
Sol yan venogramda ($ekil 2), superior oftalmik ven dolgun ve normal
seyrini takib ederken ayni zamanda inferior oftalmik ven de goriiniir hale
gelmigtir. Bu iki oftalmik ven arasindaki act ise 70 derece tespit edilmigtir,
Buna kargi, sag yan venogramda (Sekil 3), superior oftalmik ven sola
gore daha zayif dolmakla beraber orbita tavanina dogru da itilmigtir.
Venin bu yer degistirmesine paralel olarak inferior oftalmik ven de aym
bastya maruz kalarak yukar: dogru yer degistirerek iki ven arasindaki aci
30 dereceye inmigtir. Submento-vertikal pozisyon da ise (Sekil 4), heriki
superior oftalmik venalarin kavernéz siniislere kadar takib edilebildigi
ve kaverndz siniislerin doldugu goriilmiigtiir. Sol superior oftalmik ven
normal dolgunluk ve gidigte iken IT. ve III. segmentleri arasindaki ag
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Sekil 1

Sekil 2

110 derece bulunmasina kargt sag superior oftalmik ven daha ince bir
dolugla beraber II. ve III. segmentleri arasindaki ag1t 130 derece olarak
tespit edilmigtir.
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Sekil 3

Sekil 4

Mevecut bu bulgular, lezyonun sag orbita i¢ duvarindan ice dogru
seyreden ve adale konusu diginda oldugunu géstermekte idi. Bunun iize-
rine 25. 3. 1973 de genel anestezi altinda, sag lateral orbitotomi ile or-
bita dig yan lojundan apekse dogru seyreden, lateral rektiise dayali iki
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loblu, iizeri piirtiikli, sincabimtrak hafif sert bir kitle ¢gikarildi. Ameliyat
esnasinda yapilan muayenede; optik sinir ve apeks holgesinin bagkaca
bir neoformasyon géstermedigi tesbit edilmistir. Bu arada atipik bir yer-
de bulunan sincabimtrak kitle ve orbita yag dokusundan bir parca alin-
mus ve kas biopsisi de ihmal edilmemigtir. Sonradan yapilan patoloji mu-
ayenesinde, kitlenin kronik inflamasyona ugramig hipertrofiye lakrimal
gland oldugu anlasiimisti (Patoloji rapor no:2863). Ameliyattan sonraki
giinlerde yapilan muayenede ekzoftalmusun kayboldugu teshit edildi.

Tartigma

Bilindigi gibi orbitamin {i¢ ana veni mevcuttur: Bunlar,superior
oftalmik, inferior oftalmik ve santral retinal ven olarak siralanabilir.
Bu venler iginde, orbitadaki yer isgal eden lezyonlarin aragtirilmasinda
en faydali olan1 superior oftalmik vendir. Bu venin oldukg¢a genis olmas,
sabit bir seyir takip etmesi tanidaki degerini arttirmakta ve kontrast mad-
de ile bunun goriiniir hale getirilmesi lezyonun yerini saptamakta fay-
dali olmaktadir,123456 Burada superior oftalmik venin yer degistir-
mesi ve yonii ayrica bir deger tagimaktadir, Venin yer degistirme hali,
lezyonun orbitanin 1/3 6n ve 1/3 orta kisminda yerlestigi zaman ortaya
cikar, 1/3 arka kisimda yani, lezyon orbita apeksinde oldugunda oftal-
mik vene olan bast nedeni ile dolma defekti goriiliir.%¢ Vakamizda da
lezyonl /3 6n ve 1/3 orta kisimda yerlesmesi nedeni ile sag superior of-
talmik venin III. segmenti ice ve yukari dogru yer degistirmesi ile, bu
durum olgunun apekste olmayip, 6n kistmda orbita yan duvarina yerles-
tigini diigtindiirmistiir. Bu bulgumuz, gerek cerrahi bulgularimiza ge-
rekse Dayton® ve Hanafeee ve arkadaglarinin® diigiincelerine paralellik
gostermektedir. Hakikaten superior oftalmik venin II. ve ITI. segmenti
arasindaki ortalama normal 110 derecelik ag1,! lezyon adale konusu igin-
deoldugunda artarken, diginda oldugunda daralma ile kendini belli eder.>¢
Aym sekilde, bizim vakamuzda da 6n -arka filimde (Sekil 1), sag
taraf superior oftalmik venin II. III. segmenti arasmdaki ag sola gore
daha azalmig olarak tesbit edilmigtir. Bu bulgu ve sag yan venogramda
(Sekil 3), sola nazaran superior oftalmik ve inferior oftalmik ven ara-
sindaki aginin azalmasi, yine olgunun adale konusu disinda oldugunu
gostermekte olup gerek Dayton® gerekse cerrahi bulgularimza paralellik
gostermektedir. Hakikaten, Hobbsm bir orbita hemanjiomu vakasinda
aym tip bir yer defistirmenin venogramla teshit edidigi goriilmektedir.
Bu durum cerrahi yolla miiellifin vakasinda aym gekilde gozlemlerin bir
birini destekledigi anlamina gelmektedir,

Biz bu vakada oftalmik anjiografiyi denemedik. Bunun nedeni ise
soyle aciklanabilir: Oftalmik arter fazla kivrimh olarak seyreder ve yer
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TABLO I
OFTALMIK ANJUOGRAFI VE VENOGRAFI ARASINDA KARSILASTIRMA.-

VENOGRAFI

ANJIOGRATT

Teknikler

- Vendz yol
- Az sikatris yapar
- Tekrar yapilmaz

- Arteriel yol, tercihan A. Carotis int.
mn baglangici
- Tekrarlanabilir.

Gosterdigi bolgeler

- Kafaigine dogru orbitadan olan
alami agik olarak ortaya koyar.

- Vendz kisim hakkinda bilgi verir.

- Superior oftalmik ven akim siniis
kaverndsuz ve pterygoid plek-
susa agilir,

- Vendz sahalarm muskuler konus ile
sik1 miinasebeti vardar.
(On-arka filim)

- Opak emboli dagilimi vardir.

- Anatomik olarak dagildig1 bolge;
a) Intrakranien

b) Orbital: Optik s., glob, adaleler
gld. lakrimalis

- Muskuler konus baslangict ve op-
tik sinir (Yan filim)

Direkt Patolojik Belirtiler

- Tiimere ait neovaskiilarizasyon go-
rillmez.

- Vendz malformasyonlar oldukca sik
tir ve gosterilebilir.

(Vaskiiler malformasyonlarin 2v3)

-Tiimore ait neovaskiilarizasyon
oldugu gibi goriiliir.

- Saf arteriel marformasyon nadir
-Vendéz malformasyon zor goriiliir.

indirekt Patolojik Belirtiler

- Damarlarn deformasyonu ve yer
degigtirmesi progesin yakinligima
baglidr.

- Seyri oldukga sabittir, orbitanin
1/3 i¢ kismim iyi gésterir,

- Yer degistirmeler kolayca deger-
lendirilir.

- Muskuler konun i¢ veya disinda
olduguna dair topografik teghis
yapilir,

- Aym andaki enjeksiyon bilateral
mukayese mkani verir.

- Anatomik variasyonu fazladir

- Sadece yer degistirmesi dnemlidir

- Kurbiirtiniin anormalligi veya tan-
siyon degismeleri modifikasyonunu
ortaya ¢ikarir, bu belirti subjektiftir.

- Mukayese i¢in diger taraf karotite
de enjeksiyon gerekir,

Indikasyonlari

- Orbitanin vendz hastaliklar:

a) Orbital varis ve hemanjiomlar
b) Oftalmik ve kavernsz ven
trombozu

- Unilateral ekzoftalmuslarin arag-
tirilmasinda

- Parasellar lezyonlarn lateral
yayilmasinin aragtirlmasin da
(Guillot, P. ve ark.9 den alinmustir.)

- Angiomlar
- Optik sinir ve globa yakin patoloji

Oftalmik arter anevrizmasi
- Internal karotid trombozu
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degistirmeleri bu nedenle bir ¢ok vakalarda 6zellik géstermeyebilir. Ka-
rar verdirmede ki giicliik ise variasyonlarinin fazla olmasidir.? Tablo I ¢
dikkat edilirse iki metod arasindaki agik fark rahatca goriiliir.

Yukardaki aciklamalardan da anlagilacag: iizere, oftalmik venogra-
fi orbitada yer isgal eden leyzyonlarin tayininde degerli bir tani vasitast
olmaktadir. Bu nedenle, Hacettepe Goz Boliimiinde bu alanda daha tec-
ritbeli olmak icin 6zel bir ekip galiymasi yapmaktayiz. Bu yazimizda
gelecek caligmalarm bir én habercisi olma niteligini tagimaktadir.

ﬁzet

Tek tarafh bir ckzoftalmus gosteren bir vakada, frontal venografi
ile lezyonun yeri tesbit edilerek mevcut bulgular cerrahi yolla da dogru-
Janmug, oftalmik venografinin orbita cerrahisindeki énemi ve oftalmik
anjiografiye olan iistiinliigii tartigllmigtir.
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Jinekolojide Endokrinolojik
Tani Metodlari

Dr. Kemal Ustay*

E ndokrinolojik problemler, jinekoloji kliniklerinde en sik rastlanan gika-
yetlerdendir. Bu hastalarm kat’i tanm, giintimiizde bile kolay-
Likla olmamakta, asistan arkadaglart oldugu kadar, miitehassis hekimleri
de stk olarak giic durumda brrakmaktadirlar,! Bu makalenin gayesi,
jinekoloji ile ugragan hekimleri, bir mantik takip ederek, tamya ulag-
tirmaktir. Genellikle, endokrinolojik sikayetler kendini ,amenore, adet
diizensizlikleri ve bunlarla birlikte infertilite ile gosterirler. Buna rag-
men, adet diizeni bozulmadan da hastada endokrin bozukluklar: ola-
bilecegi unmutulmamalidir. En sk rastlanan problem, primer veya se-
konder amenoredir. Bu scbeple, konuyu dért ayn bélim altinda ince-
lemekle beraber, esas yik te amenorede olacaktir. Bu dért béliim
sunlardir;

Amenore

Oligomenore

Normal sikluslarda endokrin bozukluklar:

Menometrorajide endokrin sebepler

Her kismi, ayri ayr: inceliyecefiz ve her kisum sonunda tanimizi
kolaylagtiracak birer sema sunacafiz. Bu makale, bir test kitab1 nite-

lifinde olmadig: igin, fazla izahat istenen kiszmlar icin, jinekoloji kitap-
larina miiracaat uygun olacakta,

AMENORE
Bu bolimii, daha teferruath ve ayrmtili izah edebilmek igin su
li¢ ayr1 kisima bélup incelemeyl uygun buluyoruz:
— Kromozom anomalilerine bagh primer amenore
~ Adrenal hiperfonksion gdstermiyen amenoreler

— Adrenal hiperfonksion ile birlikte amenoreler

* Tacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklars ve Dogum Bslitmii Professril,
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3. Tripl X tipn
Klinik Bulgular::

— Ancak 9, 20 sinde primer amenore var

— Normal goriiniiy te olabildigi gibi mubhtelif somatik
anomalilere de rastlanir

Laboratuar Bulgular::
— Spesifik bir anomaliye tekst kitaplarinda rastlanmadi

4. Testikiler feminizasyon
Klinik Bulgular:

— Primer amenore

— Piibik ve koltuk alt1 killanma az veya hig yok
— Biyiik gogisler

— Normal eksternal genital organlar

— Vajinal agenezis veya cep scklinde vajen

— Bazan labialarda testis

- Uterus ve tiipler mevcut degil

Laboratuar Bulgulari:
— Karyotip XY
— Pituiter gonadotropinler normal seviyede
— Adrenal Steroidlerde ise:

17 Keto-Steroidler erkek limitler i¢inde
17 OH Steroidler Normal limitte
17 Ketojenik Steroidler normal limitte

—~ Plazma testesteron: normal erkekte oldugu miktarda
— Gonad biopsileri: Primitif germ hiicresi ve bazi sertoli
hiicresi ihtiva eden primitif testis, spermatogenez yok

5, Mozaisizm
— Primer amenore gosteren ve Karyotip olarak disi olan
su tipler tesbit edilmistir:
X0 /XX
X0 /XXX
XO XX XXX
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Kromatin pozitif tip gosterenlerin 9, 20 si Turner send-
romunu dis goriiniis olarak andirir

— Diger 9% 80 i, Turner sendromunun bir veya birkag
arazim gosterirsede, boy kisalii genellikle goriilmez

B. Adrenal Hiperfonksion Géstermiyen Amenoreler

Bu tip amenore husule getiren sebepleri kisaca gézden gecirelim,

L. Hipotalamik Pituiter Blok

Sebep bilinmiyor

Organik bir sebep olabilir
Sedatif ilaglar

Stresler

Klinik Arazlar::

— Chiari-Frommel Sendromu (Postpartum amenore ve
Galaktorea)

— Ahumada del Castillo sendromu (gebelik harici Ame-
nore ve Galaktorea).

— Hipogonadotropik hipogonadizm
— Anoreksia nervoza

2. Pituster Hipofonksion
— Sheehan Sendromu (Postpartum tromboz)
— Simmond’s Hastaligr (Pituiter Kageksi)

— Forbes-Albright Sendromu (Pituiter tiimérsiiz Primer
amenore ve Galaktorea)

— Hipogonadotropik Hipogonadizm
3. OQuerlere Ait Sebepler
— Erken menapoz (Sebep bilinmiyor)

Over doku harabiyeti (Enfeksionlar, endometriozis)
Cerrahi menapoz

|

Polikostik skerotik overler
— Ovarien dizgenez (Saf gonaral disgenez, XX kromo-
zomu ve streak overler)
4. Uterus’a Ait Sebepler
~ Konjenital uterus yoklugu
— Asherman sendromu
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— Enfeksionlar sonucu
— Kuretaj sonucu
— Konjenital endometrial aplazi

Adrenal Hiperfonksiyon Gostermiyen Amenorelerde tani
Metodlar::

1. Estrojen Tayini
— Endometrial biopsi ile
— Serviks miikiisii ile, Estrojen tesiri altinda miikiista:

!

miktar artar

seffaflagir ve hiicresizdir
miikiis uzar

miikiis fern gériintgi vardir

[

Maturasyon endeksi (Smear vajen yan duvari 1/3 iist
kisimdan alinmalr)

Serum Estrojen tayini

Progestreon gekilme kanamasi. Hastaya 100 mg Yagda
erimis Progesteron I.M. olarak verildiginde, Hastada
yeteri kadar endojen estrojen imali varsa, 3-3 giin
icinde kanama husule gelmelidir.

2. Pituiter Fonksion Testler
— Total idrar Gonadotropinleri tayini ile, veya
— Serum FSH ve LH tayini ile miimkiindiir.
Eger alinan neticeler diigitk veya limitte ise, agagidaki testlerden
hir veya birkagt yapilmaldir. Normal veya yiiksek iseler ihtiyag yoktur.
— Human Growth Hormon (HGH) Stimulasyon testi. 36yle
yapilir:
Hasta geceden ag¢ birakilir,
Hasta geceden tam yatak istirahatinde olmaldir, Sa-
bah kontrol olarak kan alnir ve
- HGH
— Serum Glikoz, tayin edilir
sonra da hastaya kg bagma 0.1 unite insulin LV.
olarak bir defada verilir. (Insulin yerine Argmme veya
Glucogon da kullanilabilir)
miiteakip, 15, 30, 45, 60, 90 ve 120 inci dakikalarda
kan alinir.
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HGH Stimulasyonunda Normal Netice

Kan gekerinde ilk 20-30 dakikada en az %, 50 bir azalma olmalt
Plazma kolesterolunda bir saat i¢inde 2 ila 3 misli bir yiikselme husule
gelmelidir.

HGH da 30-90 dakika iginde ani bir yiikselme olmal ve bu 1 ml
de 10 mikrogramin iistiine grtkmahdir. (Bu test yapilacagi zaman hasta
estrojen tedavisinde bulunmamalidir).

Hastalarin ekserisinde, HGH sekresionunun artigi, plazma koles-
terolu yiikselmesi ile beraberdir. Bu sebeple, insiilin sonucu husule

gelen hipoglisemi bize pituiter guddenin ifraz ettigi HGH ve ACTH
hakkmda bilgi verir.

Hastada HGH yetmezligi varsa, bu test sonucu Hastada plazma
HGH st yiikselmez ve kan gekerinin normale déniis hizi yavastir. Hipo-
pituitarizmde, buna ilave olarak, plazma kolesterolunde vyiikselme
goriilmez,

Metopirone Test (Metryapone USP Ciba)

Tesir Mekanizmasi: Bu sentetik ilacin ozelligi, selektif olarak iig
ana kortikoidin:

Cortisol
Corticosteron
Aldosteron
11-beta-hydroksilasyon biosentezini inhibe etmesidir.

Cortisol imalindeki blokaj sonucu kortisol’un ACTH iizerindeki
inhibe edici tesir kalkar ve neticede dolasimdaki ACTH miktar: artar.
ACTH artipn sonucu, Adrenal kortekste, Clortisol, Corticosterone ve
Aldosteronun prekiirsér maddeleri olan 11 deoksikortikosteron (DOC)
ve 11 deoksikortisol (Cpd S) maddelerinde bir artiy husule gelir. Deok-

sikortisol, idrarda metabolite olarak 17 OHCS ve pregnanetriol olarak
itrah edilir (17 KGS).

Testin Yapilmasa

Giin 1: Kontrol olarak 24 saatlik idrarda 17 OHCS ve 17 KGS
Blgiiliir,

Giin 2: Hastaya 500-750 mgm, afizdan 4 saatte bir 6 defa verilir.

Giin 3 ve 4: Hasta idrarinda 17 OH ve 17 KGS o6lgiiliir.

Normalde, 24 saatlik idrarda, Metopirone verdikten sonra, 17 OH
ve 17 KGS de, iki ila 3 misli bir artiy gériilmelidir.
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Hastanin test esnasinda veya testten bir hafta onceye kadar, es- -
trojenli bir preparat, dogum kontrolu hapi veya Dolantin kullanmas:
halinde test neticeleri gecersizdir.

Normal Metopirone test, ACTH yetemezligini ekarte ederse de,
anormal test, mutlaka ACTH yetmezligi demek degildir.

LH Stimulasyon Testi

Hastaya giinde 50 mg dan 5 giin stire ile Clomid verilir. Klomidden
tnce, klomid aldigi siivece ve klomid verdikten sonra {i¢ hafta siirece
giinlilk serum LH seviyeleri él¢iiliir. Normalde, Klomid alimmi takip
eden 2-3 iincii giinlerde, ani ve bariz bir LI yiikselmesi goriilmelidir.

ACTH Stimulasyon Testi

ACTH vyerine yeni bir preparat olan Cortrophin de I.V. olarak
verilebilir. ACTH verildiginde 40 unite, Cortrophin verildiginde ise
0.25 mgm, 1.V. olarak, % 5 Glukoz veya serum fiziolojik iginde eriti-
lerek, yavag yavag 6 saatte verilir. Plazma Cortisol &lgiilerek adrenal
cevap tayin edilir,

Normalde Cortisol degerleri soyledir: Sabah saat 6 da 9-32 micrgm
aksam saat 4 te ise 5-15 micrgm /100 ml de.

Stimulasyon neticesinde, bu degerlerde, en az 10 micrgm bir
yiikselme husule gelmelidir.

Kafa Grafisi ve Goriig Alan

Primer ve sekonder amenoresi olan sahislarda mutlaka sella tursica
grafisi ve goriig alan1 tetkiki yapilmalidir. Intrakranial tiimérler ender
rastlanir ise de, tetkik faydaldir. Sella Tursica’da bir patoloji veya
goriis sahasinda bir daralma halinde, hastadan mutlak olarak bir
karotid anjiogram: istemelidir.

C. Adrenal Hiperfonksion ile Birlikte Amenoreler

1. Cushing’s Sendromy (Fazla Cortisol)

Sebepler:
— Iatrojenik
— Bilateral adrenal hiperplazi (% 10 sebep pituiter tiimor)
— Adrenal tiimér
— adenom

kanser

ektopik ACTH
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TABLO 1
ADRENAL HIPERFONKSION GOSTERMIYEN AMENORELER
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Normal

LH

. Estrojen durumu
— Endometrial biopsi
— Servikal miikiis
— Maturasyon indeksi

ropinleri

— Projesteron gekilmesi
— Serum Estradiol

2. Pituiter fonksionlar
— Total idrar gonadot-

3. Kafa Grafisi ve

goriis alanlar

— Serum LH ve FSH

| I
Diigiik Yiiksek

Over yetmezligi

Primer amenore ise
Karyotip ve Laparoskopi

| I [

Diigilk  Anormal Normal
S
| j
Pituiter Karotid
yetmezlik anjiografi

|

HGH stimulasyonu
I

Normal  Anormal ——

I

Metopirone test
I I

Normal Anormal—

— |H ylkselmesi

!

Clomid baslangici
Sekil 2

Klinik Tezahiirler:

— Amenore

Sentipedal gigmanlik

Cilt incelmesi ve yiiz kizarmas:
Boyun sirt ve siipraklavikiiler bolgede yag topanlar:
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TABLO II

CHOLESTEROL

20 OH CHOLESTEROL

A5 PREGNENOLONE

P

/ Pregnanediol
17« OH PREGNENEOLONE PROGESTERONE
/ _ Pregnametriol
DEHYDRO-EPI-ANDROSTEREONE 17s- OH PROGESTERONE (17 KGS)
(17 K5)
21 DH Lase) Tetrafiydro-§
(17 0H)
(17 KGS)
Etiocholanotone
(17 KS)
Androsicrane €<——— ANDROSTENEDIONE 11 DEOXY- 11 DEOXY.
(17 KS) CORTISOL CORTICO STERONE
// (cpd-S) (DOC)
TESTOSTERONE 11 (Oh-Lase) 11 (Oh-Lase)
CORTISOL CORTICO
(cpd F) STERONE
ESTRADIOL == ESTRONE CORTISONE ALDOSTERONE
ESTRIOL
Tetrahydro- Tetrakhydro-
Coriisol cortisane
( Tetrakydre-F) ( Telralydro-E)
(17 OH) (17 OH)
(17 KGS) (17 KGS)
Carlal Cortsfone
17 KGS) (17 KGS)

— Ciltte pembe cizgiler

— Adale erimesi ve halsizlik

— ayrica, su durumlara da rastlanir; yiiz ve ekstrimite-
lerde ince lallar, kolayca ciltte morarma, ekimozlar,
osteoporoz, hipertansion ve arterioskleroz, diabet,
diigitk potasyum ve alkaloz hali.

Laboratuar Bulgular::
— 17 OH ve 17 KGS ler yiiksektir
— Plazma kortizol devaml yiiksektir
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17 Ketosteriodler hiperplazide yiiksek te olabilir ama,
karsinomda mutlaka yiiksektir.

Yapulmasy Ieap Eden Tetkikler

Adr

a.

8]

enal Sipresyon Testleri

Bir Gecelik Siipresyon Testi: Hastaya gece 11 de
1 mg Deksametazon agizdan verilir. Sabah saat § de
kan alinarak plazma Cortisol él¢iiliir. (Hastadan 5 ml,
heparinize edilmis plazma alinir, neticede 100 ml’de
4 microgm dan az ise bu normal demektir. Normal
Bulgu demek, hastada Cushing yok demcktir.
Liddle’in Deksametazon Siipresyon Testi: Hastaya
ilk giin ilag verilmez, 17 OH steroidler ol¢iiliir.
Ikinci giin, Total 2 mg, her 6 saatte bir 0.5 mg
Deksametazon, Ucgiincii giin de gene total 2 mg
Deksametazon verilir ve gece de 17 DH steroidler
olgiiliiv. Dort ve Beginci giinler ise, ginde 8 mg
(6 saatte bir 2 mg) Deksametazon verilir 5 inci
giin gecesi tekrar 17 OH steroidler tayin edilir.
Normal bulgu: Hastanin 2 mg deksametazon aldig
giinlerde 17 OH Steroidler 24 saatte 3 mg altinda
olmali

Adrenal hiperplazide: 17 OH steroidlerde 2 mg doz
ile bir siipresyon olmamasina mukabil 8 mg ile
siipresyon var.

Adenoma veya Karsinomada: bir siipresyon yok

Ektopik ACTH da: Bir siipresyon yok.

. Hleri Derecede Maskiilinizasyon

Sebepler:

Adrenogenital sendrom. Burada 21-OH Larda bir
parsiel blok ve bilateral adrenal hiperplazi mevcuttur.
Cushing sendromu

Adrenal adenom veya karsinom

Androjen sekresyonu olan over timorleri
arrenoblastom

hilus hiicre tiimorii

Idiopatik hirsiitizm

Familial

Polikistik sklerotik overler
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Ileri Derecede Maskiilinizasyonun Arazlar:
— Amenore
— Hirsutizm (yiiz, gogiis, ekstrimiteler, erkeksel dagilim)

— Temporal bélge sacsiz

Ses kalinlagmas:
— Akne '
Muhtelif derecede klitoris biiyiimesi

I

Ekstrimitelerde adale dokusu artip
— Viicut yapisinda digisel goriiniigte kaybolma
— Gogiislerde kiiciilme

Ileri Derecede Maskiilizasyonda Tetkikler
Burada sorumlu androjenler sunlardir:

— Dehidroepiandosteron (DHEA)

— Androsteron

— Etiocholanalone
Bu ii¢ii birden 17 Ketorsteoid adi altinda élgiiliirler.
DHEA toplamm 1/5 ini, diger ikisi de 4/5 ini husule
getirirler. Bunlarda 17 no’'lu Karbonda keton vardir.

— Testosteron. Plazma testosteron olarak olgiiliir.
En kuvvetli androjen budur.

17 Ketosteroidlerin ve Testosteronun tayinleri, anormal adrenal
ve ovarien androjen yapimlarini birbirinden ayirt etmede faydahdirlar.
Eger Testosteron yiiksek fakat 17 Ketosteroidler normal veya ¢ok az
yiitkselmigler ise, patolojinin yeri daha ziyade overlerdir. Tersi halinde
de adrenal korteks sorumlu tutulur.

Ayrica ayiricl tamida, gu steroidlerin de titre edilmesi tanmimizi
kolaylagtirir:

17 OHCS (Hidroksikortikoidler)

Bunlarda 17 inci karbonda bir hidroksi gurubu, ayrica da bir
ketolik guruplar: vardir. Bu gurubun iki maddesi:
— Tetrahidrokortizol (Tetrahidro F)

~ Tetrahidrokortizon (Tetrahidro E) olup, bu ikisi de sira ile,
Cortisol ve Cortisone’un metabolitleridirler.
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17 Ketogeik Steroidler. (17 KGS)

Bunun igin 17 inci karbonda bir alfa hidroksil gurubuna ve ayrica
da 20 veya 21 inci karbonda da bir bagka hidroksil gurubuna ihtiyag
vardir. Bu gurup igine giren steroidler sunlardir:

— Pregnanetriol
— Cortol
— Cortolone

Bu gurup iginde, 17 OHCS iginde 6lgiilmiiy olan Tetrahidro E ve
tetrahidro F de aynen élciilebilirler,

TABLO II1
ADRENAL HIPERFONKSION iLE BIRLIKTE AMENORE
Cushing’s sendromu fleri derecede maskulinizasyon
17-OH steroid 17 Keto Steroidler

ve Plazma Cortisol

Yiiksek Normal Yiiksek Normal
| N J
Deksametazon 17-OH Steroid Plazma testosteron

siipresyon testi ’ [

I I [ [

Anormal netice ise — Yiiksek Normal Yiiksek Normal
| !
Liddle’in Deksametazon Pregnanetriol Laparaskopi l
slipresyon testi Plama Clortisol [—k
Tetra Hydros S POhle:ﬂ
sklerotik
N ‘ ‘ \ over
ormal Anormal
siipresyon siipresyon K‘on_jenital adrenal =
i J hiperplazi
Adrenal Adrenal
Hiperplazi Tiimor

Normal bulgularda hasta senede bhir bu testlere tabi tutulur.

17 Keto Steroidler: Bunlar bir grup adrenal mengeli andro-
jenler olup, 17 inci karbon atomunda bir keton gurubu ihtiva ederler:

17 Hydroksikortikoidler: Bu kortikosteroidlerde, 17 inci kar-
bonda hir hidroksi, ayrica da bir ketolik gurup ihtiva ederler (20 inci
karbonda keton ve 21 inci karbonda OH gurubu).
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o)
Il
DEHYDROEPIANDROSTERONE
(DHA)
OH
o)
I
ANDROSTERONE
OH i
o)
ll
ETIOCHOLANOLONE
OH o

Not: Testosteron bir 17 Ketosteroid degildir, zira 17 inci karbonunda bir keton
gurubu yoktur.

Bunlar, Cortisol ve Cortisone’un metabolitleri olup, iki tanedirler:
— Tetrahydrocortisol (Tetrahydro F)
— Tertrahydrocortisone (Terahydro E).

17 Ketojenik Steroidler (17 KGS)

Bu Streoidlerde, 17 hydroksil gurubundan bagka, 20 veya 21 inci
karbonda, veya her ikisinde de bir hidroksil gurubu daha ihtiva edelrer.
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CH, Ketolik gurup
I > (Keton 20 inci
C = OH ise 21 inci C’da)

17 alfa OH

2] ,CH o1 OH. 91 CH

20 CH 920 90 c :

A B (e

B olarak isimlendirilen steroid dikkat edilecek olursa tetrahydro
E nin aym oldugu gériiliir. Bu sebeple tetra hidro F ve F, hem 17 OHCS
hem de 17 KGS olarak élgiilebilir.

17 KGS gurubu iginde, yukarida zikredilen ikisinden ayri olarak,
Pregnanetriol, Cortol ve Cortolone da &lgiiliir.

OLIGOMENORE
Polikliniklerde sik rastlanan gikayetlerdendir. Cok defa tani kon-
masinda glicliik gekilir.*
Sebepler:
— Bilinmiyor
— Polikistik sklerotik overler.
Yapilmasi On Gérilen Tetkikler:
- Estrojen tetkiki:
- Endometrial biopsi
~ Maturasyon endeksi
— Progesteron c¢ekilme testi
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— Plazma estrojenleri tayini
— Servikal miikiis ¢aligmalar:

HACETTEPE TIP/CERRAHI BULTENI

Yukaridakilerden, serviks miikiisii harig, digerleri hakkinda daha
yukarida izahatta bulunmugtuk. Burada serivks miikiisii hakkindaki

takibimiz Tablo IV de goriilmektedir.

TABLO IV

Serviks miikiisii

\
Hig yok veya kalitesi diigiik

Amenoreli hastalarda oldugu gibi
hastanin tetkiklerini yapimz

Normal limitlerde
Hastanin giinlitk vucut
1sisi al

Ovulasyon yok ise,
Clomid giinde 50 mg

5 glin ver

|
iyi netice
GVI vyiikseliyor
LH siklus ortas:
ylikseliyor
o
Siklus ikinci yarisinda
Fraksione Post koital

test yap
| w
Normal ise Anormal ise
|
6 aylik siklik Clomid Hastay:r Normal
| . sikluslu hasta-
Gebelik olmazsa larda tarif ede-
b cefimiz gibi te-
Laparaskopi davi et

[
Netice yok

Clomid’ 100 mg olarak
ver
¥
Netice alamazsan
Clomidi 150 mg
olarak ver

¥

Gene netice alamazsan
Clomid tedavisinin
hitamindan 2 giin
sonra bir defada
5000 IU HCOG vi

I M ver

NORMAL SIKLUSLERDE ENDOKRIN BOZUKLUKLAR

Genellikle, normal siklusu olan kadinlarda, endokrin bir bozukluk
oldugu hastanin bir sikayeti yoksa, distiniilemez. Boyle hastalarin

esas gikayeti infertilitedir.

Sikluslar1 normal siireler iginde ve normal miktarda olan kadin-
larda goriilebilecek endokrin bozukluklar: sunlardir:

— estrojen ifrazindaki yetersizlik,
— anovulasyon,
— liteal devre yetersmhklemdn‘
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Her ti¢ durumun da teghisi kolay ve tedavileri miimkiin oldugun-
dan, bu tip hastalarin infertiliteleri, en kolay tedavi edilen infertilite
sebepleridir, ta ki tam kat’i olarak konulabilsin.

A. Estrojen Ifrazindaki Yetersizlik: Daha onceleri belirttigimiz
tetkikler kolaylikla yapilir. Bunlari kisaca tekrarlayacak olursak:

— Maturasyon indeksi

Giinliik alinan vajinal smearler

|

Plazma estrojen tayini
Servikal miikiis testleridir.

Bu testlerin ilk iigii hakkinda teferruatli malumat verilmigti. Bu-
rada tizerinde en fazla duracagimiz test servikal miikiise ait Post koital
testleridir. Post Koital test, kat’i teghis icin ¢ok elzem olup, in vivo ve
in vitro olarak 4 ayri kademeye yapildig1 takdirde, tant kat’i olarak
konulahilir.

Burada, Serviks miikiisiiniin bu tetkik igin nasil almmasi icap
ettifi hakkinda kisa izahat vermegi uygun bulmaktayiz

Servikal miikiis, ucuna 20 cm uzunlukta, 14 No lu polietilen kate-
ter ilave edilmig 10 cm kiipliikk bir enjektor kullamlarak alinir ve bu
esnada polietilen kateteri teshit icin de, ugtan 3 cm mesafeden bir
uzun digsiz pens ile tutulur. Kateter, serviksin dig agzina yerlestirilir
yerlestirilmez, aspirasyona baglanir. Bu ara da aspirasyona devam edi-
lerek, kateter servikal kanal i¢inde yavag yavag ilerletilir, ta ki ikibucuk
santime kadar servikal kanalda ilerlenmis olsun. Bu gekilde, yeteri
kadar miikiis alindiktan sanra, kateter, bir pensle sikilir, yavasca geri
gekilir ve kateter ucundaki fazla miikiis bir makas ile kesilir. Bu gekilde
alman miikiiste, Kateterin en dig kismina isabet eden miikiis, servikal
kanaln en derin yerine daha icerdeki kisimdaki miikiis de, eksternal
os miikiisiine aittir demektir. Bu metodla alman servikal miikiisteki
post koital teste ait mormal bulgular goyledir:

— Servikal kanal’in 2.5 cm igindeki miikiis kisminda, en az
5 iyi hareketli sperm,
— Bu seriyedeki miikiiste, en az 8 cm lik bir spinnbarkeit.

In Vitro post koital test’e gelince. Bu test te, mutlak yapilmasi
icap eden bir testtir. Bu test hakkinda teferruatli malumat, bu makale
yazarimin Infertilite adli kitabinda teferruath olarak mevecut oldugu
i¢in, burada anlatilmiyacaktir (Bak, Infertilite, Doc. D. Kemal Ustay,
Hacettepe Universitesi Yaymlari, Ankara, 1973).

In Vivo Post koital test igin su sartlara riayet edildigi takdirde,
alinacak netice mutlaka daha sihhatli olacaktir. Bu gartlar gunlardir:
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Burada bilhassa not etmek istedigimiz husus anovulatuar hastalarin
tedaviden miisbet netice alip almadiklarini mutlaka tesbit etmek icap
ettigidir. Bu sebeple hastalar yakindan takip edilemiyecekse kompli-
kasyon ve bagarisizlifi onleme gayesiyle bu ilaglar asla kullanilma-
malidir. Dikkat edilecek diger bir husus ta, bu hastalarda, Post koital
testlerin de ¢ok defa bozuk olabilecegi ve bu yonden de tedaviye ihtiyag
gosterebilecekleridir.

Bizim burada tavsiye edebilecegimiz bir husus ta, Eger imkami
var ise, anovulatuar hastalar: tedaviye almadan Laparaskopi ile, ele
gelmiyen bir pelvik patolojiyi ekarte etmek ve sonra da goniil rahatligi
ile tedaviyi uygulamaktir.

C. Luteal devre yetersizlikleri: Infertilite husule getiren en-
dokrin sebepler, infertilite sebeplerinin genellikle %, 15 ila 25 ini tegkil
ederler. Liiteal devre yetersizligi bu yiizde icinde ¢ok kiigiik bir yer tutar.
Buna ragmen, normal siklusu olan ve ovulasyonu olan her kadinda,
korpus luteumun normal bir faaliyet géstererek implantasyona yardimei
olacagin iddia edemeyiz. Bilhassa infertil kadinda bu husus, dikkatle
aragtirilmalidir.

Bu durumda iki sebep rol oynar:

— Corpus Luteum, yeteri kadar Progesteron imal edemez,

~ Imal edilen progesteron miktar1 yeterlidir fakat imal siiresi
cok kisadar.

Her iki durum da, fertilizasyon husule gelebilir, fakat endometrial
yatak ya kafi kalinhkta degildir veya, yumurta fertilize olarak endo-
metriuma digtiigiinde, endometrium prematiir olarak sessiz bir des
kuamasyona ge¢mistir.

Bu durumun tanist igin elimizde kullanacagimiz metodlar vardir:

— Siklusun 23-24 {incii gtinleri alinacak endometrial biopsinin
iyi bir degerlendirilmesi,

— Giinliik 24 saatlik idrarlarda, siklusun ikinci yarisi her giin
idrarda Pregnandiol titraji ile,

— En basit fakat pratik olarak ¢ok degerli bir metod da vucut
151 grafisinin degerlendirilmesidir. Vucut 1s1 grafisi, giinliik
iyi bir gekilde aliursa, Ovulasyonu takip eden giinlerde,
normalde, 1sinin 7-8 giin yiksek kaldiktan sonra tedrici bir
diigme gostermesi, normaldir. Fakat eger bu diigme, Ovu-
lasyonu takiben iki veya ii¢ giin sonra baglar ise, Liiteal
yetmezligi digiinmelidir.
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Bu durumun tedavisinde, iki tercih arasmda kaliyoruz.?

Birinci tercih, Hastaya, Chorionik gonadotropik hormon
vererck Korpus luteumu canlandirmaktir. HCG, endojen
progesteron imalini siipres etmedigi gibi luteotropik fonksionu
da vardir. Bu sebeple, HCG, siklusun 14-15 inci giinlerinde
bir defada 5000 IU olarak verilmeli ve mensturasyon bag-
laymcaya veya gebelik tegekkiilii miisbet oluncaya veya
da Vucut st grafisinde bir diigme olmaga bagladig
zamana kadar beg giinde bir ayni doza devam edilir. HCG,
Vucut 151 grafisi veya adet siiresinde bir degisiklik husule
getirmez. Iastaya bir siklusta 3 ten fazla enjeksion yapil-
diginda, dérdiinciisii yapilirken over agirt stimulasyonu olup
olmadigmi, pelvik muayenede over biiyiimesini kontrol ettik-
ten sonra, bir biiylime teshit edilmezse veririz.

Ikinei tercih, Progesteron veya progesteron tesirini haiz sen-
tetik maddeler, hormonal seviyeyi yiikseltir, ve yerlegmege
gelecek fertilize oyum igin miisait yatak hazirlarlar. Proges-
teron vererek, hastada bir tekamiil oldugunu tesbit, ancak bir
gebelik elde etmekle olur. Zira verilen progestatif ilaglarla
almacak bir endometrial biopsiyi degerlendirme imkansizdar.

Bu tip bir tercih yapildiginda, verilecck progesteron preparati,

tercihan,

Siklusun 15 inci giiniinden itibaren, vajinal 50 mgm Pre-
gesteron suppozituar, (her ikisi de 10 giin siire ile).

Provera 10 mgm oral tablet giinde bir adet § ila 10 giin
stive ile, siklusun 15 inci giiniinden itibaren,

kullanilarak, Luteal devre yetmezligi olan hastalar tedavi edilirler.

MENO-METRORA]JI'DE ENDOKRIN SEBEPLER

Menometrorajisi olan hastalarda, endokrin sebep bulmak genellikle
ok zordur. Bilindigi gibi bu hastalarda sebepler siklik sirasma gore
soyle siralanabilir:

|

1

Submiikiis miom niiveleri,
Endometrial polipler,
Servikal polipler,
Endometrial Kanser,
Disfonksionel kanamalar,
Preklimakterik kanamalar.
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Bu siralamadan da anlagilacag iizere, bu hastalarda, iki mithim
tani vasitamiz mevcuttur:
— Diagnostik kiirtaj,
— Papanicholau smearler.
Bu iki tetkikten sonra, yardmmer tetkikler olarak kullamlabile-
cekler, ender miiracaat ettigimiz metodlardir:
— Estrojen degerlendirmesi,
— Vucut 11 grafisi,
— Histerosalpingografi,
— Laparaskopi.
Disfonksionel kanamalarda, Clomidden, bilgili kullanarak istifade

etmek miimkiindiir. Preklimakterik kanamalarda, hastanin tedavisi
aynen klimakteriumdaki hastalar gibidir.
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160 Erigkin Tibia Diafiz
Kiriginin Incelenmesi

Dr. Nejat Tokgézoglu* [ Dr. Yaser Mugdal** /
Dr. Siikrii Bayindr®#*#*

rigkinlerin tibia diafiz kiriklary, tagidiklar: 6zellikleri tedavideki giig-

likleri, kotii komplikasyonlari, uzun zaman, ig ve giic kaybma yol
agmalar: ve bazan alt ekstremitenin feda edilmesine sebep olmalari gibi
nedenlerle modern travmatolojiyi uygulayan ileri iilkelerde bile énemini
muhafaza etmekte ve problem olmakta devam etmektedir.’-® . Tirkiyede
ise yeterli kirik tedavi merkezlerinin kurulmamig olmasina ragmen
geligen ulagim imkanlart ve endiistrinin sebep oldugu trafik ve i kazalar:
sonucu travmatik hasta sayis: gittikce artmaktadir. Bunlarimn iginde énem-
li oranda tibia diafiz kirigimm bulunugu iilkemize daha zor bir problem
yiiklemis olmaktadir. Bu nedenle 1963-1970 seneleri arasinda gériilen
16 yagin tistiindeki tibia diafiz kirikli hastalar: gézden gegirmeyi uygun
bulduk. Onee tibia diafiz kiriklar: ile ilgili olarak tibianin anatomik ve
fizyolojik 6zelliklerinden, kiriklarin tabiatlarina gore uygulanabilen bag-
lica kapali ve agik tedavi metodlarinin genel prensiplerinden bahsedile-
cektir.

Anatomik Ozellikler: Tibia diafiz kiriklarmm koti sekli ve
kaderinde tibia diafizinin agagidaki anatomik &zellikleri de etkili olmak-
tadir.t 68 1- Iskelet ve ekstremitedeki yeri travmaya daha ok maruz
kalmasina sebep olmaktadir, 2- Tibia diafizinin keskin olan ii¢ kenarindan
birinin anteriorde olugu direkt travmalar sonucu agik kirik olma sansmi
arttirmaktadir (Sekil 1). 3- Tibia diafizi antero medial tarafta biitiin
uzunlugunca sadece cilt ve cilt alti dokusu ile értiilii bulunur. Bu durum
kariklarinin agik, komplike olma gansini arttirmaktadir, Sekil 1. 4- Tibia
diafizi adale yapigmas: yéniinden oldukea fakirdir, (Sekil 2). Ust kisumla-
rin posterior ve lateral taraflar: haricinde bu gekilde bol kanli dokularin

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortapedi Dogenti
#* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortapedi Uzmam
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olmayigt kiriklarinin iyilegme hizimi yavaglatan bir faktor olmaktadir,
5- Normalde kortikal dolagimda etkili olan kan dolagimi mediiller sis-
temdir. Kirik tibiada ise periosteal sistem dominant rol aynamaktadir.
Fakat tibia diafizinde periosteal dolagim her yerde aym gekilde degildir.
Posterior ve lateral tarafta zengin damar ve anastomozlar olmasina
ragmen anterior ve medial tarafin bu bakimdan fakir ve diizensiz olugu
kiriklarin iyileyme hizinda yavaglaticr etkide bulunmaktadir. (Sekil 3)
6- Tibia diafizinin spongitz kemikten fakir, buna mukabil sert kortikal
kemikten yapilmig olmast kiriklarinin kaderinde etkili faktorlerden biri
sayimaktadur.

Lateral

A Mediller Sistem
B : Epifiziel-Melafiziel Sistem
C : Periosteal Sistem

Sekil 3

Tedavi Prensipleri: Tibia diafiz kiriklarinda en emin tedavi yolu-
nun konservatif metodlarla olacagi hususunda bir¢ok yazarlar fikir birligi
halindedir.t %49 Baz kirik gekillerinde ise secilmig cerrahi metodlarin
daha avantajh oldugunu ileri siiren yazarlar da vardur.b % 1% 14 Bazi haller-
de ise cerrahi tedavi metodlarma bagvurmak gerekmektedir.! 3 411 15,16
Konunun daha iyi anlagilabilmesi igin iyilegmeme hallerinin diger
uzun kemiklere nazaran daha ¢ok olma nedenleri gozden gegirilecek-
tir:b %4 1. Tibia diafiz kiriklar1 sayica daha fazladwr, 2- Tibia diafiz
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lkariklart oldukga biiyiik travmalar sonucu olmaktadir, 3- Tibianin ana-
tomisi, anatomik yeri ve yamusak dokularla olan komgulugu nedenleriyle
diafiz kiriklar1 daha gok komplike olmaktadir.%® Tibia difafiz kiriklar: -
asagidaki hallerde oldugu zaman ise daha yiiksek oranda bu komplikas-
yonlarla karsilaglmaktadir:® 5 14161719 [. Yumugak doku yaralanma-
sinin  ¢ok oldugu agk kimmklar, 2- inisial ayrlmanin g¢ok oldugu
kiriklar, 3- Segmenter, cok parcali ve kelebek parcali kirik gekilleri, 4-
Kemik dokusu kayb1 olan kiriklar, 5- Enfekte kiriklar, 6- Traksiyon, plak-
lama ve angulasyon sonucu distrakte tutulan kirtklar, 7- Gereksiz ame-
liyat edilen kiriklar, 8- 1/3 alt diafiz kiriklari, 9- Fibulanm intakt kal-
digi oblik kiriklar, 10- Algi teshitinin iyi olmadig1 ve yetersiz siive tesbit
edilen kiriklar. O halde kirigin orijinal tabiati onun istikbali hakkinda
kesin olmamakla beraber dogruya yakin bir fikir edinmemizi saglar ve
tedavi programinin yapimasinda baglica rolii oynar.

Iskelet traksiyonu, iist iiste kayma olan ve kaymaya meyli olan
kiiklarda uglart yaklagtirmak ve uygun uzunlukta tutmak, angulas-
yonu diizeltmek, kapali ve agk rediksiyonu kolaylagtirmak, bazan
agik yaralar: kontrol edebilmek ve dolagim bozuklugunu gidermek igin
gereklidir,’» % 17 Kalkaneus veya tibia alt ucunda gegirilen telle yapilir.
Fragmanlar arasmda distraksiyona mani olunmalidir.

Eski kiriklarda aralikls uglar: yaklagtirmalk, tist {iste kayma olan ug-
larda ise iskelek traksiyonunun etkili olmasint saglamak amaci ile 1/3
orta segmentten fibula osteotomisi veya birkag cm. lik kismin rezeksiyonu
gereklidir.t & 17

Agik kiriklarda kirigt hedef tutan cerrahi tedavi baglangicta ge-
nellikle kontredikedir. Erken vakalarda (ilk 6-8 saatlik) yaranin steril
soliisyonlara yikanmasi, debridmani, gerginlik olmadan primer siitiirii
ile yuamugak dokularm kapatilmas, ekstremitenin teshiti, genig spektrum-
lu antibiyotik tatbiki, antitetanik ve antigangrentz bagigiklik temini zo-
runludur. Bu tedbirler sayesinde enfeksiyon olmadan yaranin normal
bir ameliyat yarast gibi 1-2 hafta iginde iyilesmesi beklenir. Yumugak
dokularin ¢ok ezik, yaranin genis ve kontaminasyonun fazla oldugu hal-
lerde erken gelenlerde hile enfeksiyondan kagimilamaz. Geg vakalarda
ise yaranin temizlenmesi ve debridmam, sekonder siitiirti,cilt defekti
olan hallerde serbest cilt grefti, lokal veya uzak agik veya kapali fleplerle
vara ve defektlerin tamiri, genig etkili antibiyotik tatbiki ve algt tesbiti
gereklidir,» 16, 18, 19

Enfekte lariklarda enfeksiyonun iyi drene edilmesi, skar eksizyonu,
sekestrektomi, yumugak doku defektlerinin plastik wvsullerle tamiri,
uygun ilag tedavisi ve alet teshiti zorunludur. Bu kuiklarda enfeksiyonun
iyilesmesinden 2-3 ay sonra temiz taraftan girilerek spongioz greftleme
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operasyonu zorunlu olabilir. Eski enfekte kiriklarda kortikal greft ve
metalik tesbit vasitalar: kullanmaktan sakinmalidir. Ancak kiriktan uzak
yerde (sinostoz metodu gibi) uygulanacak metodlarda kullanilabilirler,

Konservatif tedavi metodlarinin esasin eksternal tesbit vasitasi ola-
rak kullamlan sirkiiler uzun bacak algist tegkil eder. Inkomplet ve ayril-
manin ¢ok az oldugu kiriklarda kolayca yapilir. Fazla ayrilma, stiiste
kayma ve pargalanma olan kirik gekillerinde ise kapali rediiksiyon veya
iskelet traksiyonundan sonra uygulanabilir. Bu suretle konservatil teda-
vi metodlar; 1- Sadece alg tesbiti, 2- Kapal rediiksiyon ve alg tesbiti,
3- Iskelet traksiyonu ve alci teshiti seklinde olmak iizere baglca iig grup-
ta toplanabilir. Algi teshiti konservatif tedavi metodlarinin esast oldugu
gibi cerrahi tedavi metodlarinin da énemli bir tamamlayicisidir. Bu ne-
denle teknigine uygun en iyi bir gekilde yapilmahdir.

Bazi kirik gegitlerinde uygulama yeri olan cerraih tedavi metodlarma
da kisaca deginmek istiyoruz:

1/3 orta segmentin transver, kisa oblik wve spiral kiiciik kelebek
parcali ve segmanter kapal kirik sekillerinde kor veya agik metodla int-
ramediiller civileme avantajlidir. Ciinkii algt tesbiti kisa stirelidir ve
hastalar erken yiiriirler. Fekat metodun uygulanabilmesi igin ideal im-
kanlarin olmas: gereklidir. Hatta aym yer ve kirik gekillerinde olmak
tzere yumusak doku lezyonunun minimal oldugu agik kiriklarda da bu
metodun uygulanabilecegi tavsiye edilir,?420-23

Uzun oblik ve spiral kirik gekillerinde vidalama ile iyi meticeler
alinabilir. Ancak reduksiyondan sonra vidammn kirik hattina degil, ke-
migin uzun eksenine dik durumda tathiki, kargt korteksin bir numara kii-
¢itk matkap ucu ile delinmis olmasi, miimkiin oldugu kadar az sayida
(1-3) adet) vida kullamilmas: idealdir.’>**

Transvers, kisa oblik ve spiral, kiigiik kelebek parcali kapali kirtk
sekillerinde miimkiin oldugu kadar az periost styrrarak ¢ok iyi bir reduk-
siyon yaparak, antero lateral taraftan tathik edilmek ve vidalar: kirik hat-
tindan uzak yerlegtirmek {izere plaklama metodu kullanilabilir.! % 4 15 24

Intramediiller ¢ivilemede daha kisa siireli olmak tizere ve her iig
cerrahi metodun tatbikinden sonra da eksternal alg ile tesbit zorunludur.
Vidalama ve plaklama, yumugak doku lezyonu minimal dahi olsa agik
kiriklarda kontrendikedir.b 24

Genis yumugak doku lezyonu olan agik kiriklarda, segmanter, gok
parcalt ve biiyiik kelebek parcali agik ve kapali kirik gekillerinde ve en-
fekte kiriklarda baglangicta konservatif tedavi metodu uygulanmasi
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tutulan en emin ve garantili yoldur. Burada ilk hedef agik kiriklar
kapali, enfekte kiriklar: enfeksiyonsuz ve ¢ok parcal kiriklar biyolojik
olarak tek kirik haline getirmektir. Onemli olan bir husus da ¢ok parcalt
kirik sekillerinde erken cerrahi metod uygulamamaktir.’> 2 4 18, 52

Tibia diafiz kiriklari anatomik 6zellikleri nedeni ile yavas iyilesen
kirklardir.»# 17 Daha bagka sebeplerin katilmasi ile bu iyilesme hizi
daha da yavaslayabilir veya durabilir. Bu hallerde ise koklii tedbirlerin
alinmas1 gerekmektedir. Bu hususta kemik greftlerinin ortopedik cerrahi-
de kullamilmast biiytik bir agamadir.!6:18,26-29 Greftleme, tek bagina
oldugu gibi, internal fiksasyon metodlar: ile beraber de tatbik edilebilir.
Uygulanacak metodun ise orijinal kirigin agik, kapali ve enfekte olugu-
na, yerine ve gekline gére secilmesi gereklidir.* 1618

Materyel ve Melot

Bu galiymada 16 yagin iistiinde 150 hastada teghis edilen 160 dibia
diafiz kirigr materyel olarak kullamldi. 124’ erkek ( % 18.6) kadin, en
kiiciigii 16, en biiyligli 72 yaginda olan hastalarin yas ortalamasi 34.0
idi. 10 bilateral tibia difaiz kirig1 vardi. Kiriklarm 96 s1 (9, 60.3) kapali,
kalan 64 i (% 39.7) ise muhtelif derecede olmak iizere agik tipte idi.

Caligmamiz icine giren 160 kirigin iizerinde; 1- Konservatif tedavi,
2- Cerrahi tedavi, 3- Kaynamada gecikme, kaynamama ve yalanci ek-
lem konularinin degigik yénlerden incelenmesi ile, 4- Konservatif ve cer-
rahi tedavinin bagarih sonuclarmin degerlendirilmesi siibjektif olarak
agr1 sikayeti ile objektif olarak fonksiyonel ve anatomik bijtiinliige da-
yanan asagidaki esaslara gore yapildi: a- Agr1 mevcudiyeti, b- 2 cm. den
fazla kisalik, c- 5-15 derece arasinda lateral veya medial angulasyon ve
rotasyon deformitesi, d- Subtalar sertlik, e- Ayak bileginde hareket ki-
sitlanmasi, f- Parmaklarda hareket kisitlanmasi, g- Dizde hareket kisit-
lanmasi, h- Ayak ve parmaklarda deformite, ve bacakta kotii skar mevcu-
diyeti. Bunlardan higbirini ihtiva etmiyen vakalar ¢ok iyi, ikisinin bu-
lundugu vakalar iyi, tiglinciin oldugu vakalar orta ve dért veya daha faz-
lasinin yer aldig: vakalar ise kotii olarak smiflandirilda.

Bulgular: Konservatif tedavi uygulanan 99 kiriktan takip edilebilen
73 iintin bagarili ve bagarisiz olanlarimin sayisi ve basanli olanlarin orta
lama iyilegme zamanlar1 (hafta) kapali ve agik kiriklarda Tablo 1 de
uygulanan tedavi metoduna, Tablo IT de kirigin sekline ve Tablo III de
ise kirigin yerine gére verilmistir. (K.R.: kapal: reduksiyon, I.T.: iske-
let traksiyonu, Ba.li: bagarili, Ba.siz: bagarisiz, O.1.Z.: Klinik ve radyo-
lojik olarak yeterli iyilesme zamani kisaltmalardir. Algidan gaye uzun
bacak alcisidir).
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TABLO I
Kapali Agik

Metod Ba.li 0.1.Z, Ba.siz Ba.lh 0.1.Z. Ba.siz
Al 8 16.7 - 8 18.8 2
K.R. Alg 16 17.7 1 6 21.4 4
I.T. Ala 6 19.2 3 3 12 7
Toplam 30 17.9 4 26 282 13

TABLO II
Kigin Kapal Acik
sekli Ba.li 0.1.7. Ba.siz Ba.li 0.1z, Basiz
Transvers 8 15.8 - 7 17.4 7
Oblik 8 18.0 2 6 23.0 3
Spiral 8 15.7 - 2 18.3
Kelebek 4 22.0 1 3 35.0 -
Clok pare. 2 21.0 1 4 29.0 4
Segmanter - - - 4 - 4
Inkomplet - - - 4 14.2 -
Toplam 30 17.9 4 26 232 13

TABLO III
Kingm Kapal Acik
Yeri Balu. O.LZ. Ba.siz Ba.li 0.1.7 Ba.siz
1/3 iist 5 16.0 - 10 18.7 2
1/3 iist 10 18.4 1 9 25.3 5
1/3 alt 15 19.3 3 7 24.6 6
Toplam 30 17.9 4 26 23.2 13

Uygulanan cerrahi tedavinin zamanina gére Tablo IV de, metoduna
gore ise Tablo V de bagarili ve bagarisiz vakalarin dagihmi ve bagarili
olanlarm O.1.Z. lar1 gésterilmigtir. Yapilan 8 amputasyon harig tutul-

mugtur.

160 kirtkta rastlanan 45 (9,28.9) iyilesmeme halinin kiriklarm ori-
Jjinal gekillerine gore dagilimi Tablo VI da, agik ve kapali olusuna gére da-
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TABLO IV
Ameliyat zamani Ba.li 0.1.7Z. Ba.siz
1 nci hafta 3 28.0 -
2-4 imcii hafta 13 23.5 -
1-3 ncii ay 5 24.8 -
3-3 nc1 ay 42.8 2
6 aydan gec 14 30.8 3
Toplam 41 29.3 5
TABLO V
Tedavi Metodu Ba.l 0.1.Z. Ba.siz
Agik reduksiyon 1 24.0 -
Vidalama 5 19.3 -
Plaklama 11 31.1 1
I.M. Civileme 6 12:5 -
Greftleme 3 50.6 1
Greft4- Vida 2 44.0 -
Greft- Plak 9 34.6 -
Greft+ I.M. givi 2 12.0
Onlay Greft 1 36.0 -
Digerleri - = 3
Toplam 41 29.3 5
TABLO VI
Kingm - Bitiin iyilesmede ge- Yalanc:
Sekli Vakalar cikme-iyilesme Eklem
Transvers 29 3 9, 10.3 2. % 64
Oblik 46 10 9 21.7 4 9 8.7
Spiral | 25 2 % 8.0 - - -
Kelebek 17 5 9 294 2 o 117
Cok parg. 28 99% 31.1 19 39
Segmanter 11 4 9, 36.3 % 9% 27.2
Toplam 156 33 9, 21.2 12 9% 7.7

gilimi ise Tablo V1I de verilmigtir. Tablo 6 da inkomplet agik kirik olan 4
vaka hari¢ tutulmustur. Kaynamada gecikme ve kaynamama birlikte

gosterilmigtir.
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TABLO VII
Komplikasyon Acile Tk Kapal lank Toplam
Iyilesmede gegikme,
iyilesmeme 23 95 '35.9 109 10,4 33
Yalanct eklem 9 9 14.1 g on 8. 12
Toplam 32 9% 50.0 13 9%, 13.5 24

Agik kiriklardaki iyilegmeme halleri, enfekte vakalarin saysi, kirik-
larin erken (8 saat iginde) ve geg gelislerine gore Tablo VIII de, mevecut
yaranin 2 cm. den kiigiik ve biiyiik olusuna gore daghmi ise Tahblo IX
da verilmigtir.

TABLO VIII
Hastahaneye ge- Acik Tinfekte Tyiles- Yalanct
lis zamam Vakalar vakalar meme eklem
Ilk 8 saat iginde 26 8 9, 50.7 4 9 15.3 19 3.7
8-72 giin iginde 9 5 '%. 555 3 94 33:3 1 9% 11.1
5-30 glin iginde 9 8%, 88.8 298 22,98 2 a7 922
I aydan geg 20 19 8% 95,0 14 9, 70.0 5 of 25.0
Toplam 64 40! 95 62.5 23 94 359 9 9 14.1
TABLO IX
Yaranin Agik Enfekte Tyileg- Yalanct
biiytikliigii vakalar vakalar — meme eklem
2 cm. den kii. 14 6 % 42.8 2 9 142 1 9 7.4
2 cm.den bii. 50 34 9% 68.0 21 9 42.0 8 9% 16.0
Toplam 64 40 9, 62.5 23 9, 85.9 9 9 14.1

Bagarili sonuclarm konservatif ve cerrahi tedaviye gére dagilimi
Tablo X da gosterilmistir.

Sonucu bagarili, bagarisiz olan ve amputasyon yapilan vakalardan

-agagida ornekler verilmigtir,

B.E. 22091, 22Y. E., memur. 27.4.68 de trafik kazasi sonucu sol
tibia diafiz kirigy ile getirildi. Sadece algt metodu ile tedavi edildi. 16
haftada iyilesme goriildii. 22.5.69 daki kontrolda hafif subtalar sertlik
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TABLO X
Deger Konservatif ted. Cerrahi ted. Toplam
Cok iyi 14 9, 25.0 7 9% 17.0 23 9, 23.7
Tyi 40 9 714 25 9% 61.0 63 9%, 64.9
Orta 2 9L 38 5% 12,1 7ol
Katii - 4 9, 9.9 4 9, 4.2

Toplam 56 %, 100 41 9 100 97 9 100

ve 8 derece medial angulasyon tesbit edildi. (iyi) degerlendirildi. Sekil 4
de orijinal, alc1 iginde ve kontrol radyogramlari birarada gosterilmistir.

Sekil 4

A.Y. 50540, 43Y.E., cifti. Deprem kazast sonucu sol tibia diafiz
segmenter agik kirigi ile 7.968 de egtirildi. Iskelet traksiyonu, kapah re-
duksiyon ve algt medotu ile tedaviye alindi. 22.7.70 tarihli kontrolda
* yalanci eklemin meydana geldigi goriildii, Jekil 5.

A.A. 52063, 42Y. E., nakliyeci. 10.10.67 de trafik kazas1 sonucu sag-
tibia diafiz parcali agik kg1 ile getirildi. Konservatif tedavi sonucu 6
ayda iyilesme goriilmedi. 1.4.68 de spogi6z posterior greftleme yapildi.
96 haftada yeterli iyilesme elde edildi. 20.7.70 deki kontrolda 4.5 cm.
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Sekil 5
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kisalik ve eklem sertlikleri nedeni ile kétii olarak degerlendirildi. Sekil 6
de orijinal, nonunion ve iyilesmis kontrol radyogramlari verilmistir.

T.O., 7013, 22Y. E., 6grenci. Trafik kazasi sonucu sag tibia diafiz
kelebek parcali kapali sol tibia diafiz segmanter genis yarali enfekte ki-
riklar ile 8.2.68 de getirildi. Sag tarafta 20 haftada yeterli iyilesme elde
edildi. Sol tibia ise 19.12.69 da greftleme ve plaklamaya tabi tutuldu.
Ancak 2.5 senede yeterli iyilesme elde edilbildi Sekil 7, 8 Sag cok iyi, sol
kotli olarak degerlendirildi.

Sekil 7

‘M.D,, 119231, 25Y., E., igci. 9.8.69 da is kazas: sonucu sag tibia
diafiz ¢ok parcalt acik kirig: ile getirildi. Konservatif tedavi sonucu non-
union meydana gelince {i¢ defa ilyak spongioz greftlemeye tabi tutuldu.
Sekil 8a de orijinal ve 20.1.70 tarihli Sekil 8b de ise ilk iki greftlemeden
sonraki iki yonlii radyogramlart gosterilmistir.

1.U. 3038, 39Y. E., Biitiin sol bacagin ezilmesi,tibiamn cok parcal
agik kirigy, )dolagim bozuklugu ve enfeksiyon vardi. Amputasyon yapildi
Sekil 9.

*S.T. 66/5468, 26Y. E. Genis enfekte yaral,, dolagim bozuklugu olan
sag tibia diafiz ¢okpargali kirigi, Amputasyon yapildi. Sekil 10.
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Sekil 8 b
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Sekil 9

Sekil 10
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Tartigma

Bagka hastahanelerde tedavi mecburiyeti, tekrardan gelme vyete-
negi olmamast gibi sebepler konservatif tedavide takip edilemiyenlerin
cok sayida (26: 9 26.2) olmasina sebep olmugtur. Takip edilen vakalar
icinde 56 kirikta (% 76.7) bagaril, 17 kirikta (23.39,) basarisiz sonug elde
edilmigtir, tablo 1, Kapali kiriklarda, Transvers ve spiral kirik sekillerin-
de, 1/3 iist diafiz kiriklarinda ve sadece algt metodu ile tedavi edilenler-
de bagarili sonug oraninm daha yiiksek ve OIZ nin daha kisa olmasina
ragmen, agik kiriklarda, segmanter, ¢ok pargali ve kelebek parcal kirik
gekillerinde, 1/3 orta ve alt diafiz kiriklarinda ve iskelet traksiyonu uygu-
lananlarda bagarisiz vaka oraninin daha yiiksek ve OIZ nin daha uzun
stire oldugu goriillmigtiir, Tablo I,ILIII, Sekil 4-8. Yumusak doku yara-
lanmasi, enfeksiyon, kirigin parcali sekilde olugu, traksiyon ve yetersiz
stire teshit gibi faktorlerin kirik iyilegme hizinda yavaglatict etkide olug-
lar1 Watson-Jones ve Coltrad!’, Wade ve Campbell,® Nicol'* ve Urst!8
gibi aragtirictlarm yapmig olduklari caligmalarla da ispat edilmistir. O1Z
kapali kiriklarda 17.9. acik kiriklarda 23.2 hafta idi. Bu hususta Sarmien-
to!® agik kiriklarda 17, kapali kiriklarda, 14, Brown'? acik seride 24
hafta olmak iizere OIZ vermiglerdir. Bagarisiz olan 17 kirigin 13 ii agik
tipte olup bunlarin hepsinde enfeksiyon vardi. Ayrica bunlarin 8 inin ki-
rik geklinin parcali olugu, kapal olan 4 kiriktan 2 sinin ¢ok pargali, kalan
2 sinin ise yetersiz siire tesbit edilmiy olmas: bagarisizklikta etkili sebebler
olarak kabul edilmistir. Sonucu basarisiz olan bu 17 kirigin 11 ine cer-
rahi tedavi uygulandi, 8 i takip edilebildi. Sonucu bagarili olan 7 sinde
gok pargali kirik gekillerinin OIZ nin ¢ok uzun siire (50 hafta) olugu
URIST!® m bulgularin: desteklemektedir. 1 inde sonu¢ bagarisiz oldu
Sekil 8.

Ameliyatin kirigr takip eden 2-4 ncii haftalar iginde yapilmasi, uy-
gun kiriklarda IM civileme, vidalama ve greftleme gibi usllerin kulla-
milmasi, bagar1 oraninin daha yiiksek ve OIZ 1n daha kisa olmasina etkili
bulunmugtur, tablo: 4,5 OIZ 29,3 hafta idi. En kisa iyilesme zaman1 1M.
civileme ile elde edildi. Bu durum Wade ile Campbell?, Lottes?® ve
Kuntscher?! in bulgularina uymaktadir. 2-4 ncii hatalarda uygulanan
ameliyat ile OIZ nin daha kisa ve bagari oraninin daha yiiksek olusu
bu hususta aragtirma yapmig olan Lam?? ve Stark?® gibi yazarlarin so-
nuglar ile paralellik gostermigtir. Bagarisiz olan 5 vakadan 3ii ¢ok par-
gah 1 i oblik, digeri segmanter gekilli kirik idi. 3 iine sekestrektomi, 1 ine
plaklama ve digerine iki defa spongitz greftleme yapilmigti. Hepsinin
orijinal kirigr acik tipte olup, baglangigta 4 iiniin enfeksiyonu vardi. Bun-
lardan segmanter gekilli kirik ikinci defa greftleme ve plaklama ile teda-
vi edildi ve 2.5 senede yeterli iyilegme elde edildi, Sekil 7, 8.
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Etyolojik nedeni trafik kazasi olan 8 vakaya amputasyon yapildi. Ge-
nis yumugak doku lezyonu, derin enfeksiyon, septisemi, gok parcali ve ¢ok
ayrilmig kirik, dolagim bozuklugu, kemik defekti, tetanos ve gazli gangren
amputasyon endikasyonu koyduran nedenlerdi. $ekil9, 10. Amputasyon
orant 9% 5 idi. Aynisabeplere dayanan bu oram Hicks® %, 4, Veliskakis!®
% 2.1, Nicol* 9, 2.3 ve Sakellarides'® 9, 11 olarak vermislerdir.

Acgik kimgm enfekte olma gansinin yaranin eskiligi ve biytkliigi
nisbetinde oldugu birgok yazarlar tarafindan belirtilmistir; Nicol',
Sakellarides!® ve Watson-Jones!. Bu nedenle enfeksiyondan kacinmak
igin ilk 6-8 saathik zaman altin devir olarak kabul edilir. A¢ik kiriklarda
enfeksiyonun, yaramn eskiligi ile ilgili oldugu gibi yaramn biiytikliigii
ile de ilgili oldugu gorilmiigtiir, tabloVIII, IX. Acik kiriklarda bizde
% 62.5 olan enfeksiyon oranimi Brownl2 9%, 20, Sarmiento!® 9%, 0,
Veliskakis 9, 16.2, Nicol'* 9% 15.3, Watson-Jones ve Coltard? 9, 25
olarak vermiglerdir.

Biitiin kiriklara gore kaynamama oram %, 21.2, yalanci eklem oram
ise 9, 7.7 olarak tesbit edilmigtir. Bu komplikasyonlarin agik ve enfekte
kiriklarda, Segmanter, gokpargali ve kelebek parcali kirik gekillerinde,
1/3 alt diafiz kiriklarinda, traksiyon uygulananlarda ve yetersiz siire tes-
bitte kalanlarda daha ¢ok oldugu gérilmistiir, Tablo: VI, VII, VIII,
IX, Sekil 5, 8. Tablo VIII de belirtildigi gibi agik kiriklarda erken gelen-
lerde iyilesmeme oraninin % 15.3, yalanci eklem oranmmin %, 3.7 olma-
sina ragmen geg gelenlerde bu oranlarin gok fazla yiikseldigi bulunmus-
tur. Bu durumun enfeksiyonla paralel olugu baglica nedenin enfeksiyon
oldugunu gésterir. Bu komplikasyonlarin yaranimn biiyiikliigii ile de il-
gili oldugu tablo 9 da gosterilmigtir. Ayni nedenlerle iyilesmeme orani-
m Sakellarides'® 9, 6.8, Veliskakis'? 9, 12.5, Nicol'* 9, 7., Wade ve
Campbell® %, 8.8 olarak vermiglerdir. Nicol e gore kotii sekilli krrik-
larda 9%, 39, enfekte kiriklarda %, 60, defektif hallerde ise 9%, 65 oraninda
nonunion la kargilagilir. Enfeksiyon ve iyilesmeme komplikasyonlarinin
vakalarimizdaki sikhiginda, bunlarm iginde kétii sekildeki kirik sayisinin
coklugu ve ilk tedaviden mahrum oluglarinin etkisi oldugu kanaatindeyiz.

Konservatif ve cerrahi tedavinin orijinal vakalar1 benzer gekilde
olmadiklarindan, degerlendirilmig basarili sonuclarim kargilagtirdigimiz
zaman, konservatif tarafin daha iyi durumda oldugunu soylemek yanhs
olur kanatindeyiz, Tablo X. Qiinkii konservatif tedavi uygulanan kirik-
larmn tabiatlar1 cerrahi vakalara nazaran cok daha iyi olanlardr.

Gzet

1) Tibia diafiz kinklarinin travmatolojideki 6nemi belirtildi, 2) Ti-
bia diafiz kiriklarinin kotii sekil ve kaderinde etkili tibia diafizinin ana-
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tomik ozelliklerinden kiriklarinin komplike olan gekillerinden, tabiat-
larina goére segilecek en uygun tedavi metodlar: ve bunlarin genel pren-
siplerinden ve kargilagilan baglica iyilesmeme komplikasyonlarindan bah-
sedildi, 3) Materyel olarak ele alinan 150 hasta ve bunlarm 160 kirig
tizerinde konservatif ve cerrahi tedavi metodlari, bagarili sonuglarin de-
gerlendirilmesi, iyilesmeme komplikasyonlar1 ve enfeksiyon konular: de-
gisik yonlerden incelendi ve tartigldi, 4) Sonucu bagarili, basarisiz olan
ve amputasyon yapilan vakalardan ornekler verildi.

Summary

The importance of the fractures of the tibial shaft on traumatologie
is defined. The anatomic peculiraities of the tibial shaft which are effec-
tive on the shape and prognosis of fractures, the best management, the
typs of fractures which cause complications and nonunions are explained.
The method of the conservative and surgical treatment, the calassifi-
cation of the succesfull results, nonunited and infected fractures are ana-
lised and discussed on 160 fractures of 150 cases. Case reports of diffe-
rent kind of patients are given.
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Anhevrizmal Kemik Kistinin
Osteomyelografik Bulgulari

Dr. Oktay Cokyiiksel*

Anevrizmal kemik kisti ilk defa 1960 yilinda Jaffe ve Lichtenstein ta-
rafindan tarif edilen tiiméral bir olugumdur.® * Cocukluk ve genclik
yaslarinda ortaya gikan bu tiimériin en sik lokalize oldugu yer uzun
kemiklerin metafizleri bazan da diafizleridir. Ayrica vertebralar,
clavicula, cranium, el ve ayak kemiklerinde de goriilebilir.? Radyolojik
olarak uzun kemigin dis kortikal kenar1 boyunca geligen kistik olugum
dikkati geker. Kortekside tutan, genellikle yumusak kisim kondansas-
yonlarma yol agan bu lezyonun dig kenar: siklikla bir periostal kemik
kabugu ile gevrilmistir. Intradssoz geligen tipleri ise balonlagma yapa-
rak kemigi ekspansiyona ugratir. Lomber vertebralarda gelisen tipleri
ise vertebranin korpusunu ve arkusunu tutar, Proc. Transversuslar ve
kiigiik eklemler lizisle kaybolabilir. Cloklukla vertebra digmna geligerek
yumugak kistm timérii yapar. Bazan bunun iginde kalsifiye gérii-
niimler olabilir.

Etiyolojisi karanlik olan bu olugumun histolojik yapisi karakteris-
tiktir. Fibréz bir doku iginde genislemis kan damarlari ve kan odacik-
lart bulunur.®

Anevrizmal kemik kisitinin bu histolojik yapisimi gok belirgin bir
sekilde ortaya koymasi ve ayrica Literatiirde Osteomyelografi ile ince-
lenen ilk vaka olmasi sebebiyle bu vakamizi takdim etmeyi uygun

bulduk.

Vaka
Murat Salih O. 16 yas. Erkek. Prot. 2990/70

Klinik: Sag humerus iist metafizinde spontan fraktiir. Siddetli
agrilar ve hareketlerde giicliik.-

* Cerrahpasa Radyoloji Kiirsiisii.
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Sekil 1
Sag humerus diafizinde exantrik oturan, kortikal ekspansiyon gésteren, oval ve di-
sardan ince bir periostal kabuk ile gevrili osteolitik gériintim. Ayrica st metafizde
spontan iyilesmis eski kiik ve periostal kallus.



Sekil 2

(3 saniye filmi)
Sinus venosus medullaris kontrastla dolmaktadir. Normal dalgali akigimi kaybetmis,
lezyona yakin hemen hemen diiz bir ¢izgi halini almaktadir. Lezyon iginde kontrast
geniglemis damarlar: doldurmaktadir, Medullar kanaln iki yanindan ve korteksin ig
kenarlarint izleyerek opak madde yukar dogru gikmakta fakat fraktiirii gegmemektedir.



Sekil 3

(6 saniye filmi)
Kistin i¢i kontrastla doludur. Dirsek gevresinde derin venalar dolmakta, ayrica V.
cmissariacler iizerinden dolan V. Basilica, V. cehpalica ve V. Axillaris segilmektedir.



Sekil 4
(9 saniye filmi)
Lezyonun iginde sa¢ érgiisii seklinde kontrast gollenmeleri gériilmekte ve derin ve-
nalar distal ve proksimal kismlarda belirgin olarak secilmektedir.
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Laboratuar:

Sedimantasyon 9 mm, 26 mm, 98 mm,

Lokosit 8200

Parcall % 76

Comak e |

Fozinofil / ,-i'.% 1

Lenfosit £ % 20

Monosit IEC lij o 2

Eritrosit &' 3.900.000

Hb. £ 980

Asit fosfataz - o 1.1 King U.

Alkali fosfataz - o, 14 King U.
Patoloji: 3

Anevrizmal Kemik Kisti Prot. 698/70
Cerrahpaga Cerrahi Kl.
Patoloji Laboratuar:

Vakanmn sag humerus radyografisi Sekil 1 de, osteomyelografik
tetkikleri ise Sekil 2, 3 ve 4 de gosterilmigtir.

Sonug olarak iyi huylu tiimérlerde genellikle Osteomyelografide
kontrast maddenin lezyona girmedigi bilinmektedir.”® Anevrizma
kemik kisti patolojik yapist dolayis: ile bir ayricalik gdstermekte, opak
madde olusum igindeki geniglemis kan damarlar1 ve kan odaciklarim
doldurmaktadir.

Ozet

Bir anevrizmal kemik kisti vakasi osteomyelografi ile incelenmis,
yéntemin olusumun patolojik yapismi gok belirgin sekilde ortaya koy-
mas: ve literatiirde Osteomyelografi uygulanmis ilk vaka olmasi se-
bebiyle yayimlanmasi diiglintilmiigtiir.

KAYNAKLAR
1. Aguzz, A., Scalfi, A., Marley, A.: Ricerche medullografiche nei tumori ed in
altre condizioni patologiche delle ossa. Radiol. Med. 40: 1072-1088, 195r.

9. Edeiken, J. Hodes, J. P. Roentgen diagnosis of diseases of bone. Sayfa 6.541-
6.555. Williams-Wilkins Co. Baltimore [ 1967.

3. Jaffe, H. L.: Aneurysmal bone cyst. Bull. Hobp. Joint Discases, 11: 3, 1950.



A

ANEVRIZMAL KEMIK KiSTININ OSTEOMYELOGRAFIK BULGULARI 461

4,

Lichtenstein, L.: Aneurysmal bone cyst, a pathological entity commonly mis-
taken for giant cell tumor and occasionally for hemangioma and osteogenic
sarcoma. Cancer, 3: 279, 1950.

. Menegaux, G., cher, L., Detrie, P.: La medullographie caseuse Presse Med,

63: 1728-1730, 1953.

. Oberdalhoff, H., Karcher, F.: Klinische Rontgendiagnostik Chirurgischer

Erkrankungen des Skelets, sayfa 219, 2. Band Springer-Verlag, Berlin-Géttingen-
Heidelberg 1959.

(=2

Ll



= -
e N m o
1 I¥

¥ ] ) et =L e T ‘_'I:""I. R
I ' R k i '1|“- :_ "_-5'.- e _T\ll"‘,"-::- I-"[-".‘" = :?

’ I ' A e = R B

K N -~ u A PR LR T 7 II " - gh T
N - " . ™ i ] X
" . = ;b




