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O"t(; G Karlnmk Epitel
BS1g o I~ niin Epifiz Gikmaz
Ya D'S S hde Gosterdlgl Ince

Korn \se Epifiz Dokusu ile
Dr, r_m:eh Gu .Ugu
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2 SS;I Ve jh(:ts-lly Sinj dogeyen cpitel (ependim) Ortiisii, silindirik ya da
anjnn 5’11‘1}1 '.l“t‘Sel Ty, tek sirals bir hiicre kati gériiniimiindedir, Beyin
- 8) I 1': 371y 3 Ormon yapicl organlarla siki komgulukta ve iligkide-
il yida “:‘QSI{ =, ince yapt (clektron mikroskop) ve ii¢ boyutlu
en yep e B =Y
57 & Ty B diizeylerinde, ¢egitli omurgali tiirlerini kapsiyan,
ek il 2 bu bélgenin, bilinenin &tesinde, yapt ve iglev yo-

in =
o I‘adab S e Y Qlle§mi§ oldugunu ortaya koymustur. Bunlardan ITT’

’V ;}edia - Aami ve cevresi ile ilgili olanlardan baghicalar ya da
s lilog t}:Tll i ‘1‘3‘-nebﬂm1§ olanlari: hipofiz sapiin gatallandigr bol-
SSura g ) =~ “=ns, noréhipofiz, lamina terminalis tizerinde; orga-

ray L
. ax - = hbformkal organ, epifiz, posterior komissura uzcrmde

1 fcly Qnu - paraventrikiiler yapilar ve pleksiis koroideustur.
Fa da -Iv: Eibfztl vaskiilosum, subfornikal organ ve subkomissural
“ircunry l_')- &hmgm diger boélgelerine goére, cok az sayida kinosil-
Wirmay, = Nyumsuz goriiniimleriyle ayrilirlar, Tiimii karincik
ik tay= S tltrlcular) organlar adi altinda toplanmmgtir.’? 34

) hemel‘lﬁl hmyan epifiz cikmasi bolgesi ependim Ortiisi, 11T

08T, pey, e N _1:1 1 en arka bélimiinde yer almaktadir. Epitel kat:

;‘?51;1‘;5 == ®indaki epifiz parankimasmnin iizerini orter, agag

e Jor komissura {izerindeki subkomissural organt olug-

-

==si, Tip Fakiiltesi, Histoloji-Embriyoloji Enstitiisii Aragtir-

‘-"Q\&si, Tip Fakiiltesi, Histoloji-Embriyoloji Bilim Dali Dogenti.
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turan epitel prtistivle devam eder. Subkomissural organ kugkusuz salgl
yapwa hizcrelerde® apthidat- Bahklardan insand kadar gesitht omurgaiiar
daki, ince yapiy? aciklayich c;ahgmalar hunt gbstermektedir.-”-” Galgin
hem apikal Reissner fibriﬂeri:: apikal salgﬂama), hem e bazalybndc
(bazal salglam?) astugu ket - jimektedit- anal botimae? salgilas
mann damar eV osi aralift yolu ile endotelden damay jgine dofru yone
digi iizerindeki gorisicr zellikle sOT yillarit (;ahgm'alarm a yo@unluk
kazanmaktat islev! '
la, sistin-5% kullamlarak izlenmig,tir.”-“ Ayrica pu hilcre erin apika
biﬁlﬁmlerlnden, beyin orausilik grvisint ernilim yoluyla, sitoplasmalarma
ve dahd derinlere gegirdilderi deneysel olarak beyin-omurﬂik qvilannd
verilen ferritini bu hiicrelerde gﬁzlenmesiyle aglklanm@tu‘.“ Or-
ganid fizyolo'isini ve ilevini'beﬁr’lemeyi anaglanis deneysel VE enzl-
matik gah@malar gont yﬂlard.a. yo@xmlu kazanmlgm.”’ 3353 Bthn
ba aragsurmalara gore, subkomissural organ hem ince yapish, hem @€

S bkormssural gan €p€ srisinin Y kary doft bir devam
tan epifiz & 1, ependint Kkats, bu 0182 m | olmakla perabet
gibi ortd ya da vk yonleri in oldu? bilinm mektedits anca
hicrelerit benzer bigimae gt apabil ceklert jlert ralme tedit

Bu katint bir bagka zeligh yaknda ogrusut dogrudan omguiu
pulundvg g1z, parak okusuylas polgede P {anan dama’ a
ye arade pirlayier ¥ Pt o Dighilent . BIrg cgall TUTUT

rada kesit ikle kendi® oete ia b zantilart duvarl

Ken (koyyut 81 di, maym ), » hagkalatl uvar yer

e
segilememektedir (kemiﬂcﬁerden: s1Gan, wobay) 10, a1, 1349 Darne
kesintisiZ endotel ile gevrﬂidir. Bazen perisitleﬂe garibdit. De
evrest aralik hayvah tirtine gore hem genﬁli@i, hem Q¢ 1gindeki v2i

0
6zcl'likleri saptanma'ya §a11§11m1§t1r. Ependim katinD epifiz P
hiicreleri yénﬁnden pneminin ne o'la.bﬂeccéi sorusunuit cevabl @



IIPNCU KARINCIK EPITEL ¢ e TUSU'NUN INCE YAPISI 3

inceleme hayvani olarak geng, yetigkin kobaylar (memeli-kemirici)
kullanilmgtir. Segilme nedenleri az aragtirtlmig olmalaridir.

Materyel ve Metot

Deney hayvam ol _.’_garz.tk ortalama 450-500 gr agirhginda geng, yetis-
kin erkek kobaylar se¢® - 1di. Hayvanlar eterle uyutulduktan sonra bag de-
risinin styrilmas: ve ka— fatasinin agilmast en kisa zaman siiresinde yapil-
maya calgilds (en gok =2-2,5 dakikua). Beyin ve beyincik biitiin olarak ¢i-
karildy, fizyolojik eriy == Kkte kisa bir yikamadan gegirildi, hemen birinci
teshit eriyigi igine korme«du (Ph 7,2’y ayarlanmuy fosfat tamponunda %,
9.5 glutaraldehit eriyi =21)- Sofukta (0°-4°C) birinci tesbit eriyigi iginde
1,5-2 saat sertlesmede= ! Sonra, inceleme mikroskopu altinda, aranilan
holgeye beyin ve beyinmk arasindan, tistten girildi. Dokular zedelen-
meden 1 cii karmncike tavaninda epifiz bulundu. Organ, énde komissu-
v Tgbenulagmm arkacl a' kon}issura. posteriora dogru, dar bir alani igine
alacak bigimde, gevresi qe‘blrlikte cikarldi. Taze eriyik iginde bazilari
wzun eksenleri boyunc= = ikiye ayrilarak, bazilari ise organin tabanina
paralel kesitlerle daha- k}i(;ii.k.pargalara boliindii, ayr1 ayn izlendiler.
Bu kiiciik parcalarn y~ <" eriyik icinde 2 saat daha, sogukta tesbitlerine
devam edildi. Yikamaa- bir gece boyunca, Ph 7,2’ye ayarlanmiy fosfat
tamponundaki % 7,5 W uk siikréz ile yapildi. Bu siire iginde eriyik 3-4
kez yenilendi. Yikanmm =* Son_unda pargalar Ph 7.2’ye ayarlanmig fosfat
tamponundaki % 1’)i s OSMIUM tetroksit eriyigine aldilar, Tkinci teshi-
tin uygulama siireci 1 _ 5 saatti (sogukta). Doku pargaciklarinin suyunun
Alinmast dereceli alke>llerden ve propilen oksitten gegirilerck yapilda.
Gémme maddesi Ara,ld%tjle ilgili iglemler uygulandiktan sonra, parcgalar
Araldit ile dolu 00 jell = tin kapsiillere gémiildiler, polimerizasyona bira-
laldilar.

Araldit bloklard =" Porter-Blum MTI ultra mikrotomunda, cam
bicaklarla, hem 15k gmikroskopunda incelenecek 1-2 mikron kalinhgin-
daki kalin kesitler, hexa® qe_elektron mikroskopunda incelenecek ortalama
400-500 A° inceligincl <ki ince kesitler (altin sars1 ya da glimily rengi)

elde edildi.

Kaln kesitler % 1°lik I“ﬂ:ctilen mavisi-Azur II-Boraks birlegik boyast
ile boyandilar, 71t hoyr 212 1¢In 9% 9,5 safranin O sudaki eriyigi kullanil-
di. Bu kesitlerin incel €1ESL Ve resimlerinin gekilmesi igin Carl-Zeiss fo-

tomikroskopu kullanz 141

nce kesitler 200 delikli, giplak bakir tagiyicilar tizerine alindilar,
uranilasetat-kurgun si€rat (Reynold)® boyalar ile arka arkaya boyan-
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dilar, Carl-Zeiss 9 A Elektron Mikroskopunda incelendiler. Negatif fi-
limler igin Agfa-Gevaert (7x7) filimleri kullanildi. Resimler Forte 90-70,
Kodak 3-4 fotograf kagitlarna basildi.

Gizlemler

Makroskopi ve Isik Mikroskopu Diizeyinde

Kobayda makroskopik olarak, epifiz TIIcii karmeik gatisinda, ar-
kada, ince, uzun, ipligimsi, kiigiik bir organdir. Inceleme mikroskopu
yardimiyla saptanir. Bagka béliimlerine gore az kalmlagmig distal ucu
beyincik 6n yiiziine kadar gelir. Proksimal béliimiin karmeiga bakan dar
yuzli énde komissura habenularum, arkada ve agagida komissura pos-
terior arasinda yer alir. Bu bsliimde biri organin igine (epifiz gitkmaz),
digeri sirtina (epifiz sirt: ¢ikmazi) dogru uzanan iki gtkmaz bulunmakta-
dir. Ikinci grtkmaz daha uzundur, orgamn ortasina kadar uzanir. Bu yii-
ziin ve gkmazlarin yiizeyi orta yiikseklikte ependim hiicre kat: ile dése-
lidir. Epifizin subaraknoidal aralifa bakan yiizeyi daha genigtir, kapil-
lerlerden zengin ¢ok ince bag dokusu (pia mater) ile sarthicir (Sekil 1).

. Ik mikroskopunda gézlenen kesitlerde epifiz gikmazim déseyen
ependim hiicreleri basit tek srali goriintimdedir (Sekil 1,2). Bicimleri
yiiksek boylu silindirik ya da prizmatiktir. Yuvarlak ya da oval biiyiik
cekirdekleri ortada ya da bazal béliime dogru yerlesiktir. Gekirdekgik-
leri belirgin, koyudur. Sitoplasmalari bazofiliktir. Néroektoderm kékenli
bu epitel hiicrelerinin ITI’cii karinciga bakan apikal yiizlerinde saptanan
en onemli gériiniim, gesitli biiyiiklik ve bigimde kimi hoglukta tek tek
serbest, kimi hiicre apikali ile iligkide, baskalart ise inci dizisi gibi ard
arda dizilmis zeminden daha koyu ve yogun kabarciklarin ve damlacik-
larin bulunugudur ($ekil 2). Kabarciklarm arasmnda bazi hiicrelerde ol-
duk¢a ¢ok sayida, uzun kinosilyumlar vardur.

Epifiz parankimasimi dogrudan ortmeyen komsu bélgelerde, bu
hiicre dizisinin altinda ince, hiicreden ve kilcal damarlardan fakir bir do-
ku araligs vardir. Bu araligin diginda komsu beyin dokulan vapilar yer
almaktadir. Epifiz parankimasin érten bolgede bu aralk izlenememistir.
Ependim hiicreleri ve epifiz parankima hiicreleri birbirine dogrudan
komgudur. Ependim hiicreleriyle komguluktaki epifiz parankimasim
oluturan hiicreler, oval biiyiik, actk renk gekirdekli, belirgin koyu gekir-
dekgikli ve orta koyulukta sitoplasmalidir. Hiicrelerin goriinimii birbi-
rine benzerdir ve siki bir diizenlenme gostermektedirler (Sekil 2). Ara-
larda daha iri ve koyu renkli gortiniimlii hiicreler vardir. Parankima
igine dogru damar dagilimi orta derecededir.
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amn : .
Sekil 1

Isik mikroskopu ditzeyinde epifiz dokusu (Ed) ve epiliz ¢ikmazt gorilmektedir, Organin

subaraknoid bosluga (Sua) bakan yiizii pia materle (Pm) sarilidir. Epitiz glkmaz ITTcii

karmncikla (111 K) devam eder, Tek swal ependim hitcreleriyle {(Eph) dégelidir, X 450

Selil 2
Isik mikroskopu dizeyinde ayn: bslgenin daha bityitk biytitmedeki gorintimidin,
1ITcii karincik devami olan qikmaz yitksekge boylu ependim hicrelerl (Eph) dizisi
ile dogelidir. Sitoplasma kabarcildart (Sk) hitcrelerin apikal bolimi ile skide ya da |
serbest olarak bosluktadir. Kinosilyum {Ksi) oldukga uzun olup birkag tanesi bir hiicre-

den gkmaktadie. Eh: epifiz hileresi; Mi: miyelinli aksonlar demeti. X 1200
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Eiektron Mikreskopi Diizeyizide

Kiigiik biiyiitmeli elektron mikrograflarda, epifiz gikmazini doge-
yen cpendim drtdisiiniin tek sivalt, yiiksekge boylu, prizmatik ya da silin-
dirik hiicrelerden olugtugu goriildii (Sekil 3, 4, 5). Hicrelerin cekirdek-
leri diizgiin yuvarlak ya da ovaldi. Bazan silik, bazan derince centikler
vardr. Cekirdekcikleri belirgindi. Clekirdekler hiicre ortasinda ya da
tabana dogru yerlesikti. Sitoplasmalart organeller yoniinden zengindi,
Apikal hiicre zarinda degisen sayilarda, diizensiz mikrovilluslar bulunu-
yordu. Baz hiicrelerde mikrovilluslarla birlikte kinosilyumlar gézlendi.
Apikal bdliim sitoplasmasi, baz1 hiicrelerde, gikmaz bosluguna dogru,
kabarcik ya da gikinti bigiminde uzamyordu. Aym histolojik gériiniim-
deki serbest yapilar boglukta saptand: (Sekit 3, 5).

Bityiik biiyiitmelerdeki mikrograflarda coguntukla hiicrelerin orta
boliimlerinde yer alan cekirdek heterokromatinden zengindi, belirgin
biiylik gekirdekeikleri vardi (Sekil 6, 7, 8, 9, 10, 11). Cekirdek unit
zarlartmn i¢ ve dig yapraklar: aras bazt hiicrelerde geniglemisti, bu genig-
lemis aralik ile graniillii endoplazma retikulumu keseleri arasinda birleg-
meler griildii {Sekil 6, 10}). Bu hiicrelerde daha cok apikal sitoplas-
mada yer alan gegitli bitytikliik ve bigimde, ok ac¢ik ya da sulu gériiniim-
li i¢ yapih keseler (aqik salgi keseleri) saptandi. Bunlarm sayilart bazi
hiscrelerde ¢ok (Sekil 10, 11) bazilarinda ise azd: (Sekil 6).

Gozlenen biitiin ependim hiicrelerinde sitoplazma ribozom ve -
polizom topluluklar: dikkati cekecek kadar yaygin ve boldu. Graniillii
endoplasma retikulumu kese ve borularina ait kesitler hiicreden hiicreye
degisen oranlarda bulunuyordu. Graniilstiz endoplastna retikulumu yapi-
lan ¢ok azdi. Mitokondrionlar gogunlukla oval ya da hafifge uzun bigim-
liydi, Bazilarinimn matrikslerinde gézlenen gisme, tesbit igleminde kullanil-
nug olan giutaraldehitin dalenemiyen bir sonucuydu.

Hemen her hiicrede cekirdek iistii bolgede yerlesik, iyi olugmus, yay
ya da at nalt bigimli Golgi birlesigi saptandi. (Sekil 7, 8, 11, 12). Golgi
birlegiginin kesecik, kese ve birbirine paralel diizenli yapilarimn gériitii-
mil tipikti, salg: iglevli hiicrelerinkine benziyordu. Organelin ig bitkey
yiizeylerinde ¢ok sayida, icleri degisik koyulukta hir madde ile dalu,
zarla gevrili, kiigiik, koyu salgi tanecikleri gézlendi, Taneciklerin igin-
‘deki maddenin benzeri ya da esi daha az yogunlukta Golgi birlegigi
keseciklerinde bulunuyordu (Sekil 7, 8, 11, 12). Bu hiicrelerin apikal
sitoplazmalarinda koyu i¢ yapih, zarla cevrili daha biiytik¢e tanecikler
vardi. Ayrica kiigiik, értiilit keseciklerde sik olarak izlendi.

Sitoplasmada daha ¢ok ¢ekirdek cevresinde mikroflamanlar ve az
sayida mikrotubuluslar gozlendi (Sekil 7, 11, 13).
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Behil 3
Epifie gilimazt dibini ve alundaki epifiz parankima dokusunu gdsteren bélgeden clde
edilen, Kigiik bityiitmede, ince yapt diizeyinde bir mikrograftiw, {hkmazin dibini bir
sra, uzimea boyiu ependim hiteresi (Eph) déyemcktediv, Bu hitcreler arada highir

A

ver epiliz parankima hiterele-

santrlayict ara dolu hileresi ya da uzantis: govilmeden v

rivle (Eh) komsuluktadir, Bawi yerlerde ise glia hitere uzanulan (Giw) olabilecek
¥ ¥ g
yapilardan ependim hicreleri ile epifiz parankima hitevcleri arasinda saplanmalktadr.
Sk: 8itoplasma kabarcip; O Cekirdek; ce: Cekivdekeil;—: Epiliz hitcresi uzantir.
L) = 2 w 2 1
w3125




Sekil 4
: Ayni bolgenin daha biiyiik bityiitmede gértintuntidir. Eh: Epifiz hiicresi; Eph: Epen-
dim hiteresi; G: Cekirdel; ge: Cekirdekeik; Giu: Glia hicre uzantian; — : Epifiz
hiicresi uzantisz, X 6750
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Selil 5
Ependim &rtisit {Eph) ve hemen altindaki epifiz parankima (Ep) hilcrelerinin dogru-
dan ilskisini saptayan bir baska mikrograftr, i Cekirdek; ge: Cekirdekeik; G: Golgi
birlesigi; Mv: Mikrovilluslar; Ksi: Kinosilyum; M: Mitokondrien; Bb: Baglanti bir-
lesigi; Sk: Sitoplasma kabareif;—: Hiiereler arast arahk. X 6600
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Bekil 6
Ince yap: diizeyinde ti¢ ependim hitcresi (1, 2, 3) bir arada géritlmektedir., Hiicrelerin
apikal yan yiizlerinde baglant: hirlegikleri (Bb) ve daha asagilarda unit zarlarin kar-
silikl parmak gibi girvinti ve ¢ilkmtih girigimieri izlenmektedir. Bazalde miyelinli bir
aksonun (Mi) hiiere tabantyla iligkisi gorillmektedir. Hitcrenin apikal bslimiinde az
sayida koyu salg tanecikleri (Ks) ve agik salg: keseleri (As)vardir. Gt Clekirdek; ¢e:
Cekirdekeik ; M: Mitokondrion; Ger: Graniillii endoplasma retikulumu kesitleri;
Ri: Ribozomlar; Pi: Pinositotik keseler. X 18000
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Hekil 7
Ependim hilcreleri katinin biyiik biyitmede ince yapisun belirliyen mikrograltir.
Uzunca boylu silindivik hitereler. G: Golgi birlesigi; Ri: Ribozomlar; M: Mitokondiion;
Ger: Graniillii endoplazma retikulumu; My : Mikrovillasiar;Bb : Baglantt birlesidi;
As: Ak salgt keseleri; Ks: Koya salgt tanecikleri; Fi: Fibriler yap. X 15000

Kutuplagmalart acgik olan hiicrelerin yan yiizlerini sinirlayan iinit
zarlanmin komsulugu, epitel hiicrelerininkine benzer bulundu. Yan yiiz
apikalde baglanti birlegigiyle, daha asagilarda desmozomlarla saflam-
lagarlmister, Ayrica vizeyel ya da derin yan yiiz katlantilart vardir
(Sekil 7, 9, 10, 11). Hiicreler arast aralek bazi yerlerde hafifge genigle-
mistir,
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Sekil 8§
Bir ependim hiicresinin ince yapiaim saptayan mikrograftir, Cekirdek (G biiyiik, oval,
heterokromatik, ortada, ¢ekirdekcik (¢e) belirgin. Apikal sitoplasmada Golgi birlegik-
teri () ve ilgili koyu salgl tanecikleri (Ks) goriilityor, Apikal unit zarda mikrovilluslar
(Mv), kinosilyumlar (Ksi)' ve temel cisimeikleri (Tc) saptandi, Unit zarin altinda
kitgiik koyu értiilit kesecikler (Ok) var. Boslukta serbest sitoplasma kabarciklan (Sk),
fibriler yapilarla bir toplaluk olugturan zarsal ve drtiilil kesecikler (Fi) gbriliyor, X 18000
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Apikal yiiz diizensiz mikrovillus uzantilar ile genigletilmigtir. Mik-
rovilluslar bazi hiicrelerde ¢ok oldugu halde bazlarinda daha azdir
(Sekil 7, 9). Diger bazi hiicrelerde mikrovilluslarla birlikte kinosilyum-
lar vardir (Sekil 8, 10, 11, 12). Cogunlukla birkag kinosilyum bir
hiicreden ¢tkar, Uzun yapilardir. Tipik silyum ince yapisint gosterirler.
Hiicrenin apikal sitoplasmasmdaki temel cisimciklerden koken alirlar,

Apikal bélgede dikkati geken bagka bir yapi, cikmaz igine dogru
uzanan unit zarla sarili, sitoplasma kabarcigidir. Kabarcigt olugturan
sitoplasma organelsizdir. Bir diizeye yapidadir, matriks ve cok sayida
ribozom ve polizomlardan olugmaktadir. Bityiikliigii ve hiiere apikali
ile ilgili taban boltiminiin cap: cesitlidir (Sekil 8, 9, 10, 11). Hicre api-
kal sitoplasmasina ince bir sapla bagh ($ekil 10, 11) ve akmaz boslugun-
da serbest olarak (9ckil 8, 9) bulunanlar hiicreden apokrin tipte bir sal-
gilamanin olabilecegini disiindiiren bulgularder.

Tanim1 yapilan bu ependim hiicreleri dizisi arasinda tek tek yerlegik,
az sayida, ince yapr bulgulart bagka hiicreler bulunuyordu. Bunlarm
cekirdek ve sitoplasmalart daha koyu gorintimlaydi, yer ver piknotik
olabifecck degisiklikleri tagiyorlards. Sitoplasmalar egitli buyiiklik ve
bigimde, bazilar: birbirleriyle birlesik, iclert bog gibi ya da gok soluk bir
maddeyle dolu, agik salg: keseleriyie siki bicimde doluydu ($ekil7, 12 13)

III'neit karnegin devami olan gkmaz boglugunda mikrovilluslai‘
ve kinosilyamlara ait kesitler yaninda diizensiz fibriller ve zarsal yapilar
izlenmigtir (Sekil 7,8, 10, 11).

Ependim hiicrelerinin bazal boliimii, altinda bulunan dokularla
komguluguna gire ince yapr yoniinden degisiklik gosteriyordu. Epen-
dimin dogrudan epifiz parankimas: ife komgulukta bulundugu bolgede,
bazalde ne unit zarda ne de sitoplasmada bir 6zellik dikkati ¢ekmedi.
Ependim ve epifiz hiicreleri {init zarlar1 dogrudan komguluktaydr (Sekil
4, 5, 12}, Damar aralif1 cevresiyle komgulukta olan bolgelerde, ependim
hticrelerl bazal sitoplasmalarinda yer yer koyu kiigiik, zarla sarili tane-
cikler hemen unit zarla yakin iligkide bulundu. Ependim hiicreleri ta-
banlarint komgu kapiller endotelinden ayiwran her iki hiicreye ait bazal
laminaydr ve komgu endotel sitoplasmasi icinde de benzer koyu, zarla
sarth tanccikler dikkati cekiyordu (Sekil 16). Kapiller endotelleri sitop-
lasmast kesintisizdi. Sitoplasma cegitli koyulukta i¢ yapilar: bulunan kese-
ciklerden cok zengindir.

Ependim hiicre dizisi, cthkmaz bolgesinde, epifiz parankimasim olug-
turan epifiz hiicreleriyle komguluktadir (Sekil 3,4,5,12). Ependim hiic-
releviyle epifiz hiicreleri arasinda bagka sirlayier bir hiicre saptanip,
ayirt edilememigtir.
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Sekil 9
Birbirine komgu {ig ependim hiicresinin (1, 2, 3} apikal béliimlerinin ince yapilarim
saptayan bir mikrograftr, Her tig hiicrede de apikal yiiz mikrovilluslarla (Mv) donatih-
dir. Fiicre yan yizleri apikalde baglant birlegikleriyle (Bb) mohiirlidiir. Limende
kinosilyum kesitleri (Ksi), apikal sitoplasmada taban cisimcikleri (Tc) vardw. Ayrica
biri limende, digeri hiicre apikali ile iligkide iki sitoplasma kabaraifi (Sk) goriilrek-
tedir, Gi: Cekirdek; M: Mitokondrion; G: Golgi birlesigi; Ri: Ribozomlar Po: Polizom-
lar. X 18000



Sekil 10
Bir 8nceki elektron mikrografl taniklayan bir resimdiv, Birbirine komgu iki salgi kabar-
cift (Sk) vardir. Her ikisi de boyun gibi ince bir parga ile hitcre sitoplasmasina baglidie-
tar. Cekirdek gevresi unit zarm iki yapraimn arast geniglemistir ve geniglemis grantilli
endoplasma retikulumu kesesi ile iliskidedir. Bb: Baglant birlesigi; Ksi: Kinosilyum;
My: Mikravilluslar; M: Mitokendrion; Ger: Graniillii endeplasma retikulumu; Ri:
Ribozomlar; Tc: Tahan cisimeigt; As: Agtk saler kesesi; Fi: Fibriler yapt; Ok: Ortala

kesecikler. X 19500




N

16 HACETTEPE TIP/CERRAHI BULTENT

. Sekil 11
Ependim hiicre katina efik gegen bir kesitin ince vapisim saptayvan bir mikrograftir.
Ependim hiicreleri en az iki ya da ii¢ siral izlenimini vermelkiedir. Hiicreler arasinda
baglant: birlegikleri (Bb) ve desmozomlar (D) vardir. Ln tepede, ortadaki hiicrede
kopmak tizere bulunan bir sitoplasma kabarcigr (Sk) ve yamnda belivll bir bigimi ol-
mayan daha cok fibriler yapr (Fi) goriilmektedir, Difer hitcreler protein yapic: organel-
lerden gok zengindir, G: Golgi birlesigi; Ger: Graniillii endoplasma retikulumu kesitleri;
Pa: Polizomlar; M: Mitokondrion; Ks: Koyu salg: taneleri; As: Agik salgr keseleri;
My: mikrovilluslar; Ksi: Kinogiylum. X 18000
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Sekil 12
Ependim hiicre (Eph) kat: ve altinda, unit zarlart dofirudan bu hiicrelerle komsu
epiliz parankima hilcrelerinin (Eh) ince yapr diizeyindeki gériimiimidinr. Ks: Koyu
As: Acik salgt keseleri; G Golgt birlegigi; M Mitokondrion; Ri: Ribo-
zomlar., X0 12000

¥ salgl tanele
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Sekil 13
Ince yap: diizeyinde, ependim hiicre dizisinin altmdaki damar duvar ve damar cevresi
aralifn ile iligkisi ince yap1 diizeyinde géritlmektedir. Ortadaki hiicre daha koyu sitop-
lasmalidir, gekerdeginde ((1) kromatin dagilim: ve yogunlugu daha belirgindir, Celir-
dek unit zarlar: birbirinden () ayrimstir. Bu aralikla devam eden genislemis kese ve
sarniglar (As) sitoplasmayr doldurmustur, Diger iki hilcre birbirine benzer griimiimlix
ependim hiicreleridir. Sagdaki ve ortadaki hiicrelerde miyelinli ve miyelinsiz akson-
larm sonlanma (Aks) kesitleri vardir, Ependim hicreleri bir bazal laminayla (Bl)
altindaki perisitten (Ps) ve damar endotelinden ayrlmistir, En: Endotel; Kkh: Kirrmizs
kan hiicresi; D: Desmozom; Ks: Koyu salg tanesi, X 15000
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—_
w

Bir dnceki resme ait bélgenin devarmcir. Wapiller kesitd ve alndaki epifiz hiicresini
(Eh) kapsamaktachr., Kapiller duvart endoteli (En) epifiz hiicresinden belirli bir
bazal lamina (Bl) ile ayrnimgtir, Arada hagka bir perisit hicresi uzantist ve efipiz
hiicresinin unit zarma komsu dis lamina (1) vardie. Epifiz hilcresinin solunda mik-

roflamanlar haol kesitler ve icinde bulutlu bir yapr bulunan arabk goriilmektedir.
G Qekirdek; Ps: Perisit; Kkh: Koz kan hticresi; M: Mitokendrion; Po: Poli-
zowmlar; Mi: Miyelinli akson. X 15000

|
|
- Scisil 14
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Sekil 15

Ependim (Eph) hiicre katt ve altindaki damar arvaliffinin ince yapr diizeyinde mik-

rografidir. Damar aralfy ependimden bir bazal lamina ile aymlmigtir (—). Ara-

Iigin iginde parasempatik sinir sonlanmalart (Pss) son uglar ve epifiz hiicresine ait

salgi ile dolu uzanti (Ehu) yer almakiacir. Bunlar damar duvan endoteli ile siki

iligkidedir. Ependim hiicrelerinden en sagdakinin bazalinde kiigiik koyu salgi tanecikleri

(Ks) gérilmektedir, Ayni salgn tancleri endotelin komgu sitoplasmasinda vardir.
X 18000
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Hekil 16
Bir onceki alana komsu bélgeden gegen Lir kesitin ince yapimm saptayan bir mik-
rograftic, Damar gevresi arvalik, ependim (Eph) ve ¢pifiz hiicrelerinden (Eh) bir
hazal lamina (Bl) ¢kmaziyla (—) ayrlmigtr. G: Golgi birlesigi; Ri: Ribozomlar;
M: Mitokondrion. X 15000
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Ince yap1 yoniinden kobay epifizini olusturan parankima hiicreleri
birbirine benzer olarak tek tiptir (Dr. M. U. Tekelioglu’nun galigmasin-
daki bulgulara uygun olarak). Elektron mikroskop biiyiik biiytitmelerin-
de heterokromatini bol, bityiik yuvarlak ya da oval gekirdek, hiicrenin
ortasinda bulunur, gentiklidir. Cekirdekgikleri cofunlukia birden faz-
lachr, biiyiik ve belirgindir. Cekirdegi saran sitoplasma ribozom ve poli-
zomlardan gdze garpict bigimde zengindir. Graniillii endoplasma reti-
kulumu keseleri kesitleri azdir. Mitokondrionlar yuvarlak va da ovaldir,
sayllar: azdir. Sitoplasmada kiigiik topluluklar olugtururlar (Sekil 7, 5,
12). Yan yana dizili olan hiicreler arasindaki arahklar dardir, ancak 3-4
hiicrenin birlegtigi bolgede tiggen ya da dértgen bigimli daha genis ara-
iklar vardir. Epifiz hiicrelerinin bedenlerinden gikan uzantidann il
mikrotubulus ve mikroflamalarla doludur ($ekil 4). Bu uzantilarin ug-
lar1 damar duvarr gevresinde, sempatik sinir hiicrelerinden gelen, Ince
miyelinsiz uzantifarla iliski kurmuglardi (Sckil 15). Parankima igindeki
kilcal damarlarda endotel kesintisizdi. Perisitlerin bulunugu sikti. Arada
ayiricr bir hiicre olmadan epifiz hiicreleri ya da uzantilars damar duvar-
larina dayanmugts.

Epifiz parankimasina komgu bélgelerde, ependim hiicreleri, altla-
nindaki beyin dokularindan, iginde damarlarin bulundugu bir aralik ile
ayrdmugtt. Bu aralik icinde yer alan kapillerin endotelleri kesintisizdi.
Gogunun gevresinde perisit vardh ($ekil 13). Ependim hiicrelerini kapil-
ler duvarindan ayiran diizgiin bir bazal lamina seciliyordu (Sekil 13, 15).
Epifiz dokusuyla stirdaki komsulukta, yine damar duvar cevresini
epifiz parankimasmdan ayiran belirgin bir bazal lamina ya da dig stnues
layicr lamina vard: (Sekil 14). Bu bazal lamina, ependim-epifiz paran-
kimas1 dogrudan komsulugunun bagladigi sinirda, bir ¢ikmazla sonlani-
yordu (Seckil 16).

Ependim hiicrelerinin tabaninda ya da biraz yukarda hiicreler aras:
aralikta miyelin sinir aksonlar: sonlanmalar;, miyelinli ve miyelinsiz
akson sonlanmalart topluluklar saptand: (Sekil 6, 13).

Epifiz gakmazi ependim hiicreleri ince yap: yoniinden, salgi yapma
yetenegi belirlenmis, emilim iglevi olan, serebrospinal stvi iizerinde et-
kileri olabilecek 6zellikleri tasimaktadir. Gériildiigii gibi basit értiicii ve
ddgeyici Ozelliklerine ileri bir farklanmayla yukardaki iglevler eklenmigtir.

Tartigsma

Gozlemlere gére geng, yetiskin kobayda, epifiz cikmazmm digeyen
ependim hiicreleri yiiksekge boylu silindirik ya da prizmatik bigimlidir.
Diizenlenmeleri tek siralidir. Altta, epifiz parankima dokusuyla dogrudan
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komsu oldugu bolgelerin diginda, bu hiicrelexin dayandigt bir bazal la-
mina ve icinde cesitli gapli kapillerin bulundugu dar bir doku aralig
vardir. Bu aralik daha derin beyin dokusuna ait dokularla komgulukta-
dir. Bazt elektron mikrograflarda ependim hiicre katimn gok sirali izle-
nimini vermesi, dogrudan kesit ydnil sonucuna baghdir.

Ayni hayvan cinsinde, bu ependimin devami olan komissura poste-
rior tizerinde, subkomissural hélgedeki aragtirmalar; daha yliksek boylu,
benzer yapibilim ozelliklerini tagiyan tek siral epifiz katim ortaya koy-
maktadir.’ 1617 Ancak hiicre cekirdekleri gesitli diizeylerde yerlegme gos-
terdiginden yalanci ¢ok sirah ya da hirkag sirali gériintimi verdigi belir-
tilmektedir.l7 Cikmaz cpendim ortiisiinden ikinei bir ayrlik; subkomis-
sural ependim kat altnda gesitli gapl kapillerler, astrositler, oligo~
dendrositler ve agagiya dogru sarkmig ependim hiicre uzantilanmdan
olusan bir hipendimin varhfidir. Aym aragtirmacilara gore yukarda
tamimlanmig olan subkomissural bolge dokusu incelmiy bigimde epifiz
gikmazim da ortityor olmahdir.!’

Kobay gibi bagka kemiricilerde de® ® % 227,283 subkomissural
bélge prizmatik yiksek boylu ependim katindan ve altinda hipendim-

den yapilidir. Balik ve siiringenlerde,!!, 1% 1920 Kurbagada® 2% 2* koyun |

ve spirda® 14 maymunda 2 ve insan fotiisiinde de* yapi aymdir. Ancak
bazilarina gére ependim tck sirahidir,? bagkalarina gore yalanct gok
siralt ya da birkag siralichr,® 14 26,27, 26,33

Ince yapr yoniinden epifiz gikmazim dégeyen ependim hiicreleri,
salgi epitel hiicreleri zelliklerini ve iiriinferinin 6n bigimlerini tajimak-
tadirlar, Bu hiicrelerin mitokondrionlarinda goriilen degigikliklerin tes-
bitte kullarulan glutaraldehite bagh oldugu kabul ediimektedir.th*
Salg1 taneciklerinin bir bolimii daha az sayida fakat koyu ve kiigiiktir,
digerleri daha bityiik, dncekilere gore daha gok sayida ve actk i¢ yapih
goriintmliidiir. Koyu salgt taneciklerinin Golgi birlegigiyle stk iligkisi
saptandign halde, agik taneciklerde boyle bir iligki gézlenememistir.
Bunlarin graniillii endoplasma retikulum keselerinden donigtiigi izle-
nimi ahmmustir, Agik salgt taneciklerinin hiicrede yapimz, depolanmast ve
hiicreden salinmasinin belli arahklarla oldugunu diigiindiiren bulgular
ayni hiicre dizisi iginde buntarin herbirine uyan hiicrelerin bulunugudur.
Salginin belli araliklarfa atilabilecefine ait ince yapi bulgulart kobay
subkomissural organinda daha dnce saptanmistir.”

Kobay® 1617 ve diger omurgahlarin subkomissural organlari-
mn® % 15 15,2123, 26 ependim hiicrelerinde, tanumlanan bu iki salgi tane-
cifine ve én bigimlerine uyan yapilar saptanmug ve yapibilim yéniinden
szelliklerinin belirtilmesine caliglmigtr. Ancak iki salgl taneciginin bir-



24 HACETTEPE TIP/CERRAHI BULTENI

birine doniigerek tek bir salgi iirimiinti olusturdugu’ ya da ayr ayri sal-
gilar olarak mi salgiandiklari tartigmalari'® %25 26 giirdiiriilmektedir.
Goriig birlifine varidmamanm nedeni iki salgi taneciginin birbirine dé-
ntgiimiinii ya da ayrn salgitaniglarins gésterecek bulgularin yetersizligidir.
Ik mikroskopu diizeyinde Gomori metodu uygulamalarmda ayri bo-
yanan iki tip salgmin varh saptanmg ve ince yapt diizeyinde esleri olan
yapilar tammlanmigtir.'® Salg: taneciklerinin hiicre i¢inde hangi orga-
nellerden gegerek olgunlagtiklart da belirlenmis degildir, 16,17 21 Koyu
salg1 taneciklerinin polizomlar-granallii endoplazma retikulumu vapilar
ve Golgi birlesifi yolunu izleyerek olgunlastig), agik salgr taneciklerinin
olusmasindaysa Golgi birlegi yapilarryla bir iligki kurulamadigi ve buna
ait bulgularin izlenemedigi bilinmektedir.

Olgunlagan salgt taneciklerinin hiicreden salinig bigimleri de, iz-
lenebilen yapibilim bulgularinin azligi nedeniyle, agtklifa kavusmus de-
gildir. Aragtirmacilarin bazidar: ekzositosis (mikro-merokrin) yoluyla
salgimn - TITcli kannaga atildigim kabul etmektedirler,® 7 9 1613, 14
bunlardan ancak ikisi’? elektron mikrograflarda buna ait somut -
nekleri gozleyebilmislerdir. Murakami ve arkadaglani®® daha &nce calig-
malardakileri de®%1519%2%22 §rnek  gostererek  salgilama  islevinin
hiicre apikalinden aksi yonde bir pinositosis bi¢iminde olustugunu kabul
etmektedirler.

Pek cok hiicrede bulunan ve sitoplasma kabarcig olarak tanimlanan,
hiicre apikal boliimiiyle olan gesitli iligkilerine ve III’cii karmcikta ser-
best bulunuglarma gére apokrin bir salgilama olabilecegi savunulan ya-
plar da tartigmahdir. Bazt aragtiricilara goret 717,19 apokrin salgi-
lama olabilirler, digerlerine gére siipheli?® karglanmalidirlar, bir grup
ise bunlardan hig s6z etmemektedir,2® Burada herhalde hayvan tiiriine
ait dzcllikler dikkate alinmalidir. Ornegin kurbagada saptanamamig-
lardir; ¢iinkii salgt taneciklerinin ince yapr gériniimii énemli derccede
farkhdir.??

Kobay cpifiz ¢ikmazi ependim hiicrelerinde yukardakilere benzer
sitoplasma kabarciklanyla ilgili bulgu; bunlarm da ok dzel tipte bir
apokrin salgilama olahilecegidir. Ciinkii hiicre apikal sitoplasmalaryla
bagintilan, ¢ok incelmis, dar bir képriiden vapili olanlardan, karmneik
boglugunda serbest bulunanlara kadar gesitli derecclerdedir. Apikal salgi-
lama driinleriyle birlikte ITDcii karmerk boglugunda serbest halde izie-
nen iplik¢ik diizenli salgimn (Reissner iplikcikleri) varlig biiyiik otas:-
Likla Reissner iplikciklerinin olugmasinda bu salg: tirtiniine éncelik veri-
cidir. Clegitli omurgalifarim subkomissural ependim hiicreleriyle iliskili
bulunan ve ne gibi bir iglevi oldugu bugiine kadar coziimlenememis olan
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bu salgr iplikgiklerinin baslangi¢ olugma yerlerinin en azindan kobayda
epifiz gikmazi ependim hicreleri olabilecegi diigiintildii. Bu bulguya tig
boyutlu mikroskop caligmasinda deginilmistir.*

Subkomissural organ hiicreleriyle, ITPcii karincikta izlenen Reissner
iplikciklerinin ortak yénlerini aragtiranlar, iplik¢iklerin bu bélgenin sal-
gist oldugunu kabul etmektedirler.®5 1518 Ancak bu varsayim: dog-
rulayacak yapibilim bulgular: yeterli degildir. Son yillarda uygulanan
histokimyasal yéntemler subkomissural organ hiicreleriyle Reissner ip-
likciklerinin aymi histokimyasal ozellikleri paylagiklarim ortaya koy-
maktadir.1%1%2%30 Ayrica bu bélge hiicrelerinde apokrin tipte ola-
hilecegi kabul edilen salginm varhigi® 61712 bunlann iplikgiklerin ya-
pisina katildigt kanisini uyandirmakiadir. Bu da Reissner iplikciklerinin
bu hiicrelerden salgilandigr tezini kuvvetlendiricidir, Siganlarda, susuz
brrakma deneylerinde, hem subkomissural hiicrelerde hem de Reissner
iplikciklerinde azalma izlenmistir. Bu bulgu da varsaymmi dofrulayict
yondedir. 3

Az sayida da olsa ependim hiicrelerinin bazal sitoplasmalarinda
kiiciik, ic vapilari koyu, zarla sarih salgt taneceklerinin ve bunlarin ben-
zerlerinin, hiicrenin hemen komsusu kapiller endotel hiicrelerinin si-
toplasmalarinda gozlenmesi bu hiicrelerin bazal yonden de salg iiriin-
Jerini salgiladigion dissiindticdi. Subkomissural organ ependim hiicrele-
rinde de ayn1 vonde bir salgdamanin oldugu dzellikle son yillardaki galig-
malarda dogrulanmaktadar,2® 24 26.28

Bu hiicreler yalmizea salgt yapuruyla degil, aym zamanda emilim
isleviyle yiikiimiadiicler, Apikal sitoplasma yiizeyinin diizensiz mik-
rovilluslart ve kiiciik pinositotik keseciklerin bulunugu, yapihilim yéntin-
den buna delildir. Subkomissural organ ependim hiicrelerinin de aym
dzellife sahip oldugu saptanmug ve emilim iglevleri deney yoluyla géste-
rilmistir. Serebrospinal siviya verilen ferritin kisa zamanda bu hiicrele-
rin icinde daha sonra da daha derin dokularda bulurmugtur.®*

Epifiz cikmazi hiicrelerinde komgu yan yiizler arasindaki baglanti
birlegikleri (sik1 baglanti, ara baglanti, desmozom) ve yan yiiz katlanti-
lari iyi olugmustur. Subkomissural ependim hiicreleri yan yizleri ara-
larinda da bu olugumlar iyi geligmigtir.? 1517 Ruthenium lkirmizisiyla
yapilan deneyler bunu dogrulamaktacar.?” Daha ileri olarak bu boya bu
hitereler arasinda oluklu baglantilarin {gabjunction) varlifia ortaya
gikarmigtir.

Kisaca dzetlemek gerekirse kobayda epifiz gtkmazini dogeyen epen-
dim hitcreleri, daha once aragtirilmig olan sabkomissural bélge ependim
hitcreleriyle bityitk benzerlik igindedirler. Apikal sitoplasmalarindan
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ITPct karincik igine (ekzositosis ve apokrin tipte), bazal bsliimlerinden
komsu kapillerler igine yénelik salgilama islevine delil olabilecek yapi-
bilim &zelliklerini tagimaktadirlar, Biyiik olasilikla apikal salg1 tirtiniinii
Reissner iplikcikleri olugturmaktadir, Salgilanma yamnda emilim 6zellik-
leri olan hiicrelerdir. Serebro spinal sivinin yapisina etkili bicimde kati-
Liyor ve sivimn yapisint diizenliyor olmahdirlar.

Epifiz gtkmazini déseyen bu hticre katimin subkomissural organdan
en belirgin aynlify altinda bir hipendim katimn bulunmaysidir, Bu ka-
tin bulunmayiginin ependimin islevini ne yonde etkileyebilecedi sorusuna
cevap bulmak zordur, Hipendimin uyarilar getirici ve gétitriicii niteli-
gini, epifiz glkmazinda ependim hiicreleriyle yakin iligki kurmus olan
miyelinli ve miyelinsiz sinir aksonlari iizerlerine almig gériinmektedir,

Bu bolge ependiminin bagka bir 6zellifi, epifiz parankima hiicre-
leriyle olan dogrudan komgulugudur. Komsu olmadiklar: alanlarda ya
da ependim-epifiz sinirinda bir bazal lamina ya da dig lamina ependimi
komgu dokulardan ayirmaktadir.

Ependim, epifiz parankima hiicreleri dogrudan komsulugu kobaya
ve icinde yer aldifi kemiriciler grubuna ait bir 8zellik olmalidir. Giin-
kit kemirici epifiz dokularinda yapilan caligmalar,?. 40, 41, 4349 cpifiz
parankima hiicreleri arasinda ancak %, 10 ya da daha az oranda astrosit
tipi glia hiicresi bulundugunut® 4.4 ayrica epifiz parankima hiicreleri
son uzantilarinin damar gevresi aralifa glia sinrlayict duvart olmakst-
zm ulagtiginn ve damar duvariyla dogrudan komgulugu bulundugunu
agiklayicr yondedir. Glia drgiisii, organin kenarlarinda ve sirtindaki cik-
maz ependimi altnda, oranla dahd fazladir. Baghea Grtiisii, salgt yapic:
ve emilim islevleriyle yiikiimlii ependim hiicreleriyle, oganizmanm ay-
dinlik-karanlik dbntigiini ve egey organlannin islevini etkileyen kimya-
sal arac1 ya da hormona benzer maddeler iiveten epifiz parankima hiic-
releri arasinda ne gibi islevsel bir bagin olabilecegini géziimlemek giic-
tir. Bunun ¢6ziimil ependim hiicrelerinin salgilarinin cegitlerinin tanin-
masina ve bu salgilann etkili olduklar: iglevlerin agiklanmasma bagh
olmalidrr.

Ependim hiicrelerinin epifiz parankimast digindaki komgulugu, al-
tindaki bazal lamina ve iginde kapiller damarlar bulunan dar doky ara-
lifidir. Bu damarlar gevresinde, daha 6nceki aragtricilarin tanmmlamig
olduklan ve bazal yondeki salgilama ile ilgili olabileceklerini diigtindiik-
leri periodik gizgili yapilari® 121720 saptanamamigtir. Kapiller du-
varini yapan endotel hiicreleri diizgiin duvarhdir. Sitoplasmalar: cegitli
kiigiik, yogun i¢ yapili keseciklerden ileri derecede zengindir, Benzer
zarla sanli taneciklerin ependim hijcrelerinin bazal sitoplasmalarinda
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goriilmesi, bazal yonde bir salgilamanin olabilecefinin delilleridir. Ka-
piller cevresinde perisitler bulunabilir. Bu bulgular yetiskin kemirici
subkomissural organ ve epifiz kapillerlerine uymaktadir 1% 1% 17, 41,49

Subkomissural bélgenin salgisinin organizmanin su hacmini diizen-
leyict ve susamayt kontrol eden bashca etken oldugu ileri siiriilmekte-
dir.3% 51 Reissner iplikciklerinin fizyolojisi ve iglevi daha goziimleneme-
mistir, tartigmalecar. ¥ 19,25, 29, 30

Cjzet

Kobay epifiz cikmazim dogeyen ependim 6rtisii, tek sirals, yiiksekge
boylu prizmatik yada silindirik bigimli hiicrelerden olugur. Devami ol-
duklan subkomissural organ ependim hiicrelerine yapibilim ve iglev yo-
niinden biiyiik benzerlik gésterirler. Ancak bir hipendimal katlari yok-
tur. Epifiz parankima hiicreleriyle dogrudan komguluk gosterirler.

Ince yapr yoniinden subkomissural organ ependim hiicreleri gibi
salgl isleyici ve yapici organ ve organelleri iyl geligmis hiicrelerdir. Salg
hitcre apikalinden I1Dcii kanncik igine ekzositosis ve apokrin tipte en
az iki cegit olarak salgilamr. Reissner iplikciklerinin olugmasini saglarlar.
Reissner iplikciklerinin baglangicinin subkomissural organdan daha &tede
epifiz tkmazi ependiminden bagladifl, en azindan kobay i¢in dogru ola-
bilir. Ependim hiicrelerindeki ince yap1 yapibilim bulgulari, bazal yon-
den, doku aralifia ve kapillere bir salgiun yapihp tamginabilecegini
dogrular yéndedir,

Ependim hiicreleri Reissner iplikgiklerine ve serebrospinal siviya
olan katkilar1 disinda, aptkal viiz mikrovilluslart ve yan yiiz unit zar
komsuluk 6zellikleri, bunlarin serebrospinal sivinin geri emiliminde etkili
olduklari ortaya koyucudus,

Epifiz cikmazi dibinde ependim hiicreleri kati, epifiz parankima
hiicrelerivle arada bir glia hiicreleri ayirict duvari olmadan komguluk-
tadir. Bu komgulugun digindaki ependim-epifiz komsulugu bir bazal la-
mina ya da dig laminayla stmirhilik gostermektedir.

Ependim hiicrelerinin epifizle dogrudan komgulugu dipindaki yer-
lerde, ependim hiicre katr altinda bir bazal lamina ve iginde kapiller-
lerin bulundugu dar bir doku arahign vardir.

Epifiz ¢tkmazi ependim hiicreleri ince yapr yoniinden, salgi yapici
yetenedi belirlenmis, emilim islevi olan, serebrospinal sivi yapisi tizerinde
etkili dzellikleri belirgin, hiicreler olarak tamimlanabilirler. Basit ortiicii
ve dogeyici ozellikleri ileri bir farklanmaya ugramig hiicrelerdir.
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Pneumatosis Cystoides
Intestinalis

(Barsagin Hava Kistlen)
Dx, Nevzat Bilgin* | Dr. Abuzer Berilgen**

?nﬁumatosis Cystoides Intestinalis (PCI) gastrointestinal sisteminin
sik goriilmeyen benign bir hastahgidir. I¢i gaz veya hava dolu kist-
ler, mukoza, submukoza, subseroza veya hem submukoza ve hem de
subserozada yer alirlar. Hava kistleri genellikle ince barsakta yerlegmis
olup, G.1. sistemde obstriiksiyon ve tilserasyon’a sebep olan hastaliklarla
beraber bulunur.t2?® Nadiren, bagka hastaliklarla beraber olmadan
da yalmz kolonun sol tarafini tutabilecegi bildirilmigtir.2

Hava kistleri stk olmamakla beraber, mide ve duodenumda da
bulunabilir.® Bu kistlerin bir kag ay igerisinde olugabilecegi ve bir kag
ay ile 4 sene igerisinde spontan olarak kaybolabilecegi bildirilmisgtir,%
Agagida takdim edilen vakada 20 ay icerisinde gesitli nedenlerle ii¢ defa
laparatomi yapilmmg olup, iigiincii laparatomide, jejunumda multipl
hava kistleri (P.C.1.) teshit edilmistir.

Vaka Takdimi

H.5. 18 yasinda bekir kadmn hasta, ilk kez 5.4.1970 de, 6-7 giin 6n-
ce baglayan karmn agns ve 4 glindenberi gaz, gaita gtkaramama gika-
yetleriyle hastanemize bagvurdu.

Hasta 6.4,1970 tanhinde, kalin barsak obstriiksiyonu tams ile a-
meliyat edildi. Laparatomide, mobil ceacum ve transvers kolonun orta
kismina kadar bitin sag kolonu ilgilendiren 720 derecelik volvulus tes-
bit edildi. Barsagin detorsiyonundan sonra, yapilan eksplorasyonda bag-
ka bir patoloji teshit edilmedi. Ameliyat sonrasi 17, giinde brid ileusu
nedeniyle hasta tekrar ameliyata alindi. Ince barsakta parsiyel obstriik-

* Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi Genel Cerrahi Bilim Dali Dogenti.
** Aym Fakiilte Radyolgji Bilim Dali Dogenti,
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siyon’a sebep olan brid’lerin agilmasindan sonra ceacum ve gikan kolon
paryetal peritona tesbit edildi (Kolopeksi). 13.5.1970 tarihinde taburcu
olan hastanin, 23.2.1971 tarihinde kontrol icin geldiginde, gaz ¢ikarmakla
azalan karn gislifi sikayetleri oldugu 6grenildi. Direkt karn filminde
ince barsaklarda distansiyon, kolon’un, baryum lavman: ile tetkikinde
belirgin genigleme gésterdifi, pasajm normal olmakla beraber &zellik-
le transvers kolonun yer yer rediindans gosterdigi tesbit edildi.

Diyet ve konservatil tedaviyle semptomlar: azaldig: igin herhangi
bir operatif miidahale yapilmadan taburcu edildi.

Hasta, 9 ay sonra 30.X1.1971 tarihinde, son bir senedir giderek ar-
tan, ozellikle 6gle yemeklerinden sonra, epigastrik gigkinlik ve gegirme
sikayetleri ile miiracaat etti.

Midenin radyolojik tetkikinde inkomplet mide volvulusu tanist kona-
rak 1.12.1971 tarihinde yatinldi. Aym giin ¢ekilen akciger filminde sag
divafram dltnda hol miktarda serbest hava bulundugu teshit edildi
(Sekil 1). Ameliyat éncesi dénemde klinik olarak bu serbest havanin
nedenini tesbit etmeck mimkiin olmadi.

Sekil 1
Ayakta arka-6n pozisyonda gekilen akcifer grafisinde sag hemi-diyafram altinda peri-
ton igi serbest hava.
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16.12.1971 tarihinde vyapilan laparatomide, radyolojik olarak
teshis edilen inkomplet mide volvulusunun transvers kolon ile karaciger
arasindaki yogun yapsikliklardan ileri geldigi tesbit edildi. Bridlerin
acilmasindan sonra mide normal pozisyonuna getirildi. Bundan sonra
yapilan ince barsak eksplorasyonunda yer yer brid ve yapigikliklarin
bulundugn, ozellikle jejunumun ileri derecede genigledigi duvarinin
kalinlagh$ ve scrozasinn yer yer ag gibi sedef goriiniigiinde bir yapryla
ortiildiigii ve 80-90 cm lik proksimal jejunum segmenti iizerinde birkag

mm den 2 cm ye kadar degigen multipl hava kistlerinin bulundugu tes-
hit edildi. (Sekil 2). Bu bilgedeki mezenter’in barsak duvarina komsu
olan kisimlarmda da seyrek olarak kistler mevcuttu, Kalin harsagin
cksplorasyonunda dikkat cekecek bir patoloji tesbit edilmedi. Amelivat
sonrasit donemi iyi giden hasta 7.1.1972 tarihinde taburcu edildi.

Sekil 2
Resmin sag alt kdgesindeki barsak lupu iizerinde degisik bitvitklitklerde multipl hava

kistleri.

Goriilime Sikligs

Erkeklerde, kadilara nazaran 3-5 dela daha siklikla olmak {izere
30-50 yasglar1 arasinda, kadinlarda isc 50 60 yaslar arasinda gorildiugt
bildirilmigtir.®
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Etyoloji

P.C.1I. veya barsagin hava kistlerinin olus mekanizmast pek iyi bi-
linmemekle beraber, bu konuda ileri siiriilen gegitli teoriler arasinda ikisi
oldukca makul goziitkmektedir.?

I. Mekanik Teori: Bu vakalar iki grupta toplanabilir:

1. Ozellikle bir miktar G.1. obstriiksiyon mevecudiyetinde; intesti-
nal mukozadaki bir catlaktan, gazin barsak duvar: igerisine itilmesi so-
nucunda barsak duvarinda hava kistleri olugur.

Vakalarin 9, 58 inin peptik tilser ve pilor stenozu?® ile birlikte bu-
lunmasi, Dhall ve arkadaglarimn® piloroplasti, Fitzgerald Finch ve ar-
kadaglarinin?® piloroplasti vagotomi ile bagarili bir gekilde tedavi ettik-
leri (P.C.1.) vakalar bu teoriyi desteklemektedir. Bu grupta ayrica
spesifik ve nonspesifik enteritler, infantil diyare, nckrotizan enterkolit
ve mezenterik vaskiiler okliizyon gibi hastaliklar vardr.

Bu gruptaki hastaliklaria beraber bulunan P.C.1. vakalaninin gbz-
den gecirilmesi, intestinal intraluminal basinein artmas: sonucunda gazin
barsak mukozasindaki ¢atlak, iilserasyon ve nekroz bélgelerinden sub-
mukoza ve seroza altina, oradan da mezenter yoluyla retroperitoneal
dokulara kadar gectigi kanaatini uyandirmaktadir.®

Deneysel olarak, cecacum mukozasinda ufak insizyonlar yapildiktan
sonra intraluminal basincin arttirtlmasi halinde intramural hava kist-
lerinin olustugu teshit edilmigtir.”

2, Kronik obstriiktif solunum sistemi hastahg bulunan hastalarda
~ havanin, alveol yirtiklarmdan sizarak damarlarin ¢evresine ve aort ki~
hifin1 takip ederck mezentere, oradan da barsak duvarina dogru itil-
digi ileri siiriilmektedir. 10 11

Bu gruptaki hastalarda herhangi bir Gastro-Intestinal patoloji yok-
tur; hava kistleri erigkinde gériiliir ve kolon esas yerlesme yeridir.

II. Asit-Baz Teorisi: Kenney!? e gore, pilor stenozu ve kronik so-
lunum sistemi hastaliklarinda oldugu gibi, CO; yiikselmesine bagh asit-
baz dengesi bozuklugu bulunan hastalar CO, i yeterli bir gekilde ata-
mazlar. Bu hastalarda barsaklar CO; atilmasinda yardimer olur. Bu teo-
rive gore GO in atilmak iizere barsak duvarina diffiizyonu hava kist-
lerinin olugumuna sebep olmaktadir.

Pneumatosis Cystoides Intestinalis’in literatiirde yaymnlanan ne-
denleri gunlardir:!3

1. Spesifik ve nonspesifik kronik enteritler

2. Kronik akciger hastahiklar
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Kostik tzofagus vanmiklarma bagh stenoz
Intestinal infarktlar

Intestinal obstriiksiyon

Intestinal parazitler

Nekrotizan enterokolit

Peritonit

9. Flegmondz gastrit

10. Post gastroskopi

11. Post sigmoidoskopi

12. Barsak anastomozlar:

13. Pilor stenozu ve obstriiksiyonu

14, Skleroderma

15. Sigmoid volvulusu

16. Toksik megakolon ile birlikte bulunan iilseratif kolit
17. Whipple hastalig

e

Patoloji

Hastalik genecllikle barsaklarda submukozal ve subserozal olarak
yerlesmis hava veya gaz kistleri ile karaterizedir. Bazan, gaz, ici bog vi-
serlerin duvarinda kistik olmayan toplantilar halinde de bulunabilir
{Interstisyel anfizem).!* Kistlerin igerisinde normal atmosferik hava ve-
va yiiksek konsantrasyonda (%, 15) CO, bulunabilir.® Kist duvarlart
tek tabaka halinde kitboidal veya yassilagmis endotel hiicreleriyle dogen-
mis olup, lenfosit veya histiyosit ve seyrek yabanci cisim dev hiicreleri
ile birbirlerinden ayrilmiglardar. 14 Kist duvarlarn normal kapiler o6r-
giitit muhafaza ederler. Kolonik kistler muhtelif biiyiiklik ve sekillerde
(sikhkla kiiresel) olup genellikle hemorajik gortnimdedirler.® Bu olu-
sumlar barsak lumeni icerisine dogru ¢ikint: yaparfar, Biyopsiden sonra
kollabe olurlar. Barsagin hava kistleri cevrelerindeki stromanin {ibrozis’i
nedeniyle zamanla kiigiillirler.?

Belirtiler

Hastallk tamamen semptomsuz olabilecegi gibi, her zaman rast-
lanan ishal, kabizlik, kank miikiisli gaita gibi patognomonik &zellik
géstermeyen bazi belirtiler verebiliv. Kolonda lokalize olan P.C.1. ba-
zan hig semptom vermez ise de, siklikla hastalar, kanlr miikislii ishal
veya bilyiikce bir kistin sebep oldugu parsiyel obstritksiyona bagl agri-
dan gikayetcidirler.! ‘

P.C.1. nin yalmz sol kolon’a lokalize oldugu vakalarda, belirtiler,
proktoskopik ve radyolojik bulgular kolon kanserini taklit edebilir.l !5
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Kistlerin komplikasyonlara neden oldugu vakalarda belirtiler, et-
yolojik nedeni belirliyecek nitelikte degildir.

Radyolojik Bulgular: P.C.I vakalarinda direk karm filmlerin-
deki goriiniimtin 6nemi ilk defa Kenney'? tarafindan ortaya konmugtur,
Ince barsaktaki kistler genellikle subserozal olup sirkiiler gélge verirler.
Kahn barsaktali submukozal kistlerin tabanlarn yass: olup, lumen iceri-
sine dogru konveksite gosterirler. Bilyiik kistler lumeni daraltarak karak-
teristik “santral serit” goriintimiine sebep olurlar.® Direk kann filmi ilk
bakigta kalin barsakta yaygin gaz distansiyonu goriiniimii verir ise de,
dikkatli incelemede gazin lumen icerisinde olmadigi anlagilir. Subsero-
zal kistler linear tipte radyolusan gériiniim verirler. Bazan karaciger
ile diyafram arasina giren barsaklardaki (¢zellikle kolondaki} ufak, mul-
tipl kistlere ait radyolojik goriintiiler birbirleri tizerine gikigarak kopiik
goriintimii  verebilirler.8

Ince barsaklarin baryumla tetkikinde, barsak duvari boyunca po-
lipoid tipte dolma defektleri goriiliir. Kalin barsagin biiyiik kistleri ise,
lument daraltarak “santral beyaz gerit” goriiniimiine sebep olabilirler.?
Bu goriiniim en iyi gekilde bogalma sonrasi filmlerinde gériiliir.

Baryum lavmam sirasinda basing etkisi ile yassilagma gosteren kist-
ler, bogalma sonras: filmlerinde kiiresel sekillerini alirlar. Halbuki polip-
lere ait radyolojik gérintiler basincla degigme gostermezler8. Subsero-
zal kistler submukozal kistlerin tabanlar1 boyunca uzayan translusan
bir serit gérintimit verirler.

Komplikasyonlar

1. Obstriiksiyon: Submukozal kistler lumeni mekanik olarak daral-
tabilir veya tikayabilirler, volvulusa sebep olabilirler, diger barsak luplan
tizerine baski yapabilirler.'® Bunlardan bagka inflamatuar reaksiyonlara
bagli yapisikliklar nedeniyle barsak tikanmalarma sebep olabilirler.!?

2. Invajinasyon : Submukozal kistler invajine olan barsak kisminn
tepesinde bulunur,!?

3. Pnimoperiton : Nadir hallerde kistlerin kendilifinden patlamasiyle
periton igerisinde serbest hava toplanabilir. Bu hallerde barsak kapsami-
nin siiziilmesi nedeniyle genellikle peritonit gérilmez.1?

4. Barsak: K.C. ile diyafram arasma girebilir (interpozisyon)

Tartiyma

P.C.I patojenezinde ileri siiriilen teoriler baska bir hastalikla bera-
ber bulunmayan primer P,C.I vakalarmin olugma nedenlerini acgikla-
maktan uzaktir.
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Diger taraftan, peptik tilser ve solunum sistemi hastaliklarimim ol-
dukca sik goriilmesine ragmen P.C.1 vakalarr aym siklikla goriilmez.

P.C.I gogiis ve karmn filmlerinde bir rastlanti bulgu olarak’ tesbit
edilebilir. Akciger filmlerinde kronik akcifer hastaligina ait radyolojik
goriintiiler yaninda, interpozisyon (barsagin karaciger ile sag diyafram
arasina girmesi nedeniyle sag diyafram altinda kopiik gériintimi), bar-
sak duvarinda hava kistleri ve pnémoperiton teshit edilebilir. I¢i bog bir
viscus'un delinmesine ait belirtilerin bulunmadig vakalarda direk karin
ve akeiger filmlerinde pngmoperiton saptamursa P.C.1. olasiir diigtiniil~
melidir. Burada sundugumuz vakamn akciger filminde sag diyafram
altmda bol miktarda serbest hava goriilmiig, fakat gastrointestinal sis-
tem delinmesine iliskin herhangi bir klinik bulgu saptanmamisti.

Ameliyattan énce P.C.I1. olashg diisiinilmemekle beraber sbzil
secen serbest havann, barsaktaki hava kistlerinin patlamast sonucu o-
lugtugu yargisina vardabilir, Direk karin grafilerinde, ince barsak ve
tzellikle kolon duvari boyunca hava kistlerine ait radyolojik goriintim
saptanabilir. Bu nedenle, karm filmlerinde barsaklardaki gazin intra-
[uminal olup olmadig: dikkatle incelenmelidir, Kalin barsaktaki kist-
ler baryum laymam ile yapilan tetkikte daha kesinlikle gosterilebilir.

Radyolojik aymict tanida, gaita kalintlari, polipler, tilseratif koli-
tis"in polipoid gekli ve karsinoma gz oniinde bulundurulmahdir. Has-
talik yalmz ince barsakta yerlesmiy ise, ince barsagm radyolojik incele-
mesi ile tamya varmak miimkiin olabilir.

Kiint karm travmalarinda, ince barsak duvarinda gizgisel subsero-
r

zal gaz toplanmasinin radyolojik olarak saptanmas: barsak infarkt’ igin

divagnostik bir nem tagr. 18 19,20

Malignite olasiligr ortadan kalktiktan sonra, P.C.I. tams1 konan
vakalarda herhangi bir komplikasyon veya semptom yoksa 6zel Dbir te-
davi gerekmez, Gastrointestinal obstriiksiyon gibi etyolojik nedeni be-
lirli vakalarda, etyolojive yonelik cerrahi girigimlerin uygulanmas: bu
kuralin diginda kalir.

Kendiliginden gerileme ve kistlerin kaybolmasi genellikle olagan-

dir.?
_ Ozet
Pneumatosis Clystoides Intestinalis (barsagin hava kistleri) gastro-
intestinal sistemin stk goritimiiyen benign bir hastab@idar. Bir kisim vaka-
larin etyo-patogenezinde, ézellikle parsiyel gastrointestinal obstritksiyon

ile birlikte mukoza catlak ve lezyonlar ve obstriktif solunum sistemni
hastaliklarimin rol oynadigz bildirilmigtir. Bu yazimizda sundugumuz
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vaka, kronik parsiyel intestinal obstritksiyon vakalarinda P.C.1. olu-
sumuna bir érnektir,

Laparatomilerde bir rastlant: olarak bulundugunda dokunulmama-
Idir. P,C.1. komplikasyonlar: gériilmedigi siirece dzel bir tedavi gerek-
tirmez. Ayiricr tamda 6zellikle malign tiimérlerle karglabilir.
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Girig
P rostat kanserleri halen Urolojinin majoér problemlerinden  birisidir.
Prostat kanserlerinde etkin tedavi yontemi uygulamak igin hastahin
klinik safhalarinin (stage) ayirima gerekmektedir. Bu safhalandirma; Rek-
tal tuge biyopsi, biyokimyasal testler ve radyolojik testlere dayanmaktadr.

Bununla beraber, prostat kanserlerinin kemiklere metastaz yapmas,
radikal veya palyatif tedavi icin gegerli bir dlgi olarak almmaktader.! 9

Prostat kanserleri kemik metastazlarn yaptginda, réntgenolojik
olarak osteoblastik, osteolitik veya mikst tip lezyonlar olustururlar.
Ancak kemikte radyolojik olarak goriilebilir bir lezyon meydana gelebil-
mesi icin kemik dokusundaki kalsiyum miktaninda 9%, 30-30 orammnda
degigiklik olmas gerekir.® 8 '

ileri derecede kemik yayihmi bulunan prostat kanserli hastalarin
serum asitfosfataz diizeyleri son zamanlarda sagictict sonuglar vermekte-
dir.2. 39

Kemik metastazlarinda radyolojik degisiklik ortaya gikmadigi du-
rumlarda bile metastazlarin yeri ve biiytikligi radyoaktif kemik sken-
ning yéntemi ile gosterilmektedir.l: » %% Bu yiizden radyoaktif kemik
skenninginde znormal radyoaktif madde toplanmasi gériilmezse, has-
talik kilinik olarak stage A-B olarak kabuledilir ve hastalar daha radikal
tedaviye alinabilirler.?

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Boliimii Uzmani,
#% Aym Bolitm Profestril.
*#% Hacettepe Univertesi Tip Fakiiltesi Rodyo {zotop BaHimil Dogenti.
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Kemik Skenningi

Radyoizotoplarm tipta, tedavi ve tanisal amaclarla kullanmilmaya
baglanmasindan buyana, aragtirmacilar iskelet lezyonlarnim incelemek
i¢in yeni yéntemler gelistirmeye girigmiglerdir. 11k kez Bauer 1959 yilin-
da bu amagla Ca* ve S¢% ile kemik lezyonlartm incelemigtir. 1961
yilinda Corey, Kenny Fleming, 1962 ve 1963 yilinda Sklaroff ve Charkes,5 7
S, ile metastatik kemik lezyonlarmm iskelet skenninginde ‘gostermig ve
bu yeni yéntemin tanisal ve prognostik degeri oldugunu savunmuglardar.

1967 yilinda Williams ve Blahd3, gene aym sene icinde Farbcr
Wahman Bailey, Flocks, Culp ve Morrison,’ 1968 de Morgan ve Mills,?
prostat kanserlerinin metastatik kemik lezyonlarinin saptanmasinda ke-
mik skenningi yonteminin gok duyarlt bir test oldugu sonucuna varmig-
lardir.

Radyoaktif kemik skenningi igin Sr,% Sr®% gibi radyoizotoplarin
kullammindan sonra ,1968 de Williams ve Blahd,? radyoaktif F1®
(Fluorin 18) kullanmuglar ve bu maddenin difer radyoizotop maddelere
tstiin oldugunu fakat, F'®¥in yar 6mriiniin ¢ok kisa olmast nedeniyle
pratik uygulanmasmin giig oldugunu ve nitklear merkezlere yakin bal-
gelerde kullamlabilecegini belirtmisterdir.

1971 yihnda Subramanian ve Mc Afee,® metastatik kemik lezyon-
larnt incelemek amaciyla = Te STTP (Stannous Tripolyphosphate)
kompleksini geligtirmis, 1972 de Murray Robson, McKay ve Boyd,* bu
maddenin kemik skenningi i¢in en uygun madde oldugunu belirtmis-
lerdir,

Biz de bu ¢alymamizda, Prostat kanserinde kemik metastazlarm:
mceelemek ve uygun tedavi ydntemini saptamak amaciyla 99m T'c Pyrop-
hosphate kompleksini kullanarak, kemik skenningi yontemini uyguladik
ve elde ettigimiz sonuglar, serum asitfosfataz diizeyleri, kemik radyografi-
leri ve bu konudaki kaynaklarla kargilastirdik.

%m T Pyrophosphate’in Fiziksel Ozellikleri.

#m Te, niiklear tipta son zamanlarda en fazla kullamlan radyoizo-
toplardan birisidir. Yarilanma siiresi kisadir (T 1/2 = 6 saat) ve alcak
enerjili gamma 1ginlart yayinlar. Hastalara cok yitksek dozlarda 9m
Tc aktivitesi verilmesine ragmen, hasta radyasyondan az etkilenir.

¥m Tc Pyrophosphate, Subramanian ve Mc Afee tarafindan geligti-
rilmigtir. Biz Murray ve arkadaglarinmn?® gelistirdikleri yontem ile, Sod-
yum Pyrophosphate (Na, P,0;) ile isaretlenmiy #m Tc kullandik,
Bu y6ntem Hacettepe Universitesi Radyoizotop laboratuvarinda yapaldi.
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Matervel ve Meiol

Aralik 1972- mart 1974 tarihleri arasinda 24 prostat kanserli hasta
aragirma kapsamua alindi, bu hastalarin; lombodorsal vertebra ve
pelvis rontgen grafileri, lombodorsal vertebra ve pelvis kemik skenningi
ve serum asitfosfataz diizeyleri incelendi.

Skenning i¢in ortalama 10-15 mCi %= Tc Pyrophosphate damar
icine verildi ve 4 saat sonra maddenin kemik aktivitesi istenen dizeye
ulagtifr icin hastalara lombodorsal vertebra ve pelvis kemik skenningi
cekildl

Skenning’ler, ya Gamma sintilasyon kamerasinda (Pho gamma 111
Nuclear Chicago, Chicago Illinois} yada Rectilinear Scanner de (Picker
Nuclear Magnascanner, White Plains, N. Y.) ¢ekildi.

Gamma kamerasinda goriintii polaroid filmler tizerinde, skennerde
ise rontgen filmleri iizerinde elde edildi.

Bulguiar

Aragtirmamizdaki vakalarin yas guruplarina gére dagibmi Tablo I
de gosterilmistiv. Hastalik en sk 60-79 yaglars arasinda (%, 83,36) goril-
mcktedir.

TABLO 1
PROSTAT KANSERLI HASTALARIN YAS GRUPLARINA GORE DAGILIMI
Yas Guruplari Adet %
0--39 - _
40-40 1 4,16
50-59 2 8,32
60-69 9 37,51
T0-75 11 45,85
80 i 4,16
Toplam 24 100.00

Vakalarin patolojik tiplere gore dagihm Tablo IT de gosterildi.
Burada %, 83,32 adenokarsinoma, % 8,34 skuamdz hiicreli kanser, ve
%, 8,34 inflitratif kanser bulundu.

Prostat kanserli 24 hastamin 7’sinde (% 29,16} radyolojik olarak
kemik metastaza bulundu (Tablo 111, $ekil 1.). Gene bu 24 hastanin
17°sinde (%, 70,84) cekilen kemik skenninginde metastatik lezyonlar
bulundu (Sekil 2,3 4,) 7 hastanin ( % 29,16) serum asit fosfataz diizeyleri
yiiksek bulundu.
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TABLO II
PROSTAT KANSERLERININ PATOLOTJIK TIPLERE GORE DAGILIMI

adet %

Adenokarsinoma 20 . 83,32

Skuaméz hiicreli CA 2 8,34

Inflitratif CA 2 ' 8,34

Toplam 24 100.00
TABLO 111

PROSTAT KANSERLT HASTALARIN RONTGEN, KEMIK SKENNING! VE
SERUM ASITFOSFATAZ DUZEYLERININ (4) VE (-} BULGULARA GORE

DAGILIMI
(+) bulgular {—) bulgular Toplam
sayl % sayl % say1 %
Réntgen 7 29,16 17 70,84 24 100
K, Skenningi 17 70,84 7 29,16 24 106
A, Fosfataz 7 29,16 17 70,84 24 160

Sekil 1
Yaygin Osteoblastik kemik metastazlan gorilmektedir.
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Sekil 2
Lombodorsal vartebra kemik skenninginde anormal radyeaktivite artmast gdritlmek-
tedir.

Sekil 3
Lombodorsal vertebra ve pelvis kemil skenninginde, L 1, 2, 3, 4 vertebralar ve her
iki Sakroiliyak eklemde anormal rodyoaktivite artmas goritlmektedir.
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Sekil 4
Lombodorsal vertchra ve pelvis kemik skenninginde, T 12, L 1, 2, 3, 4 vertebra seviye-
lerinde anormal radyoaktivite artmas: gériiliiyor,

Anormal kemik skenning bulgusu veren 17 vakamm 6’simda (%
35.28) rontgen grafisinde kemik metastazlar bulundu (Tablo IV). Bu
17 vakamn 5inde, (% 28,13) isc serum asitfosfataz diizeyleri yiiksek
degerlerde bulundu. Buna kargilik, kemik skenningi normal olan 7 prostat
kanserli hastanin hi¢ birisinin rontgen grafilerinde metastatik lezyon
goriilmedi (Tablo V). Bu 7 vakamn 2’sinde (%, 28,88) isc serum asit-
fosfataz diizeyleri yiiksek degerlerde bulundu.

TABLO TV

ANORMAL SKENNING BULGUSU VEREN 17 VAKANIN RONTGEN VE
ASITFOSFATAZ DEGERLERINE GORE DAGILIMI

(+) bulgular () bulgular Toplam
sayl % sayl % say1 %
Asitfosfataz 5 28,23 12 71,77 17 100
Rontgen 6 35,28 11 64,72 17 160

K. Skenning 17 106,00 - - 17 100

Rontgen grafisinde metastaz bulunan 7 vakanmn 7’sinde de (%, 100)
kemik skenninginde metastaz goriildii (Tablo VI). Bu 7 vakanmn yalniz
37iniin (%, 42,85} serum asitfosfataz diizeyleri yiiksek degerlerde bulundu.
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TABLO V

NORMAL SKENNING BULGUSU VEREN 7 VAKANIN SERUM ASITFOS-
FATAZ VE RONTGEN BULGULARINA GORE DAGILIMI

(+) bulgular (~) bulgular Toplam -

sayl % say1 % say: %

Asitfosfataz 2 2888 5 71,77 7 100

Réntgen - - 7 100,00 7 100

K. Skenning - - 7 100,00 7 100
TABLO VI

RONTGEN GRAFILERINDE METASTAZ BULUNAN 7 VAKANIN SKENNING
VE ASITFOSFATAZ DEGERLERINE GORE DAGILIMI

{(-) bulgular {—) bulgular Toplam
sayl % sayl % say1 A
Skenning 7 100 - - 7 100
Asitfosfataz 3 42,85 4 57,15 7 100
Rémtgen 7 100 - - 7 100
TABLO VII

PROSTAT KANSERLI HASTALARIN RONTGEN GRAFILERI VE KEMIK
SKENNING'LERININ LITERATUR {LE KARSILASTIRILMASI

Sken + Sken — Sken + Sken —
Rént 4 Ront — Roni — Roni -+
% % %o Yo
Farber ve Arkadag? 15 (14/93} 65 (61/93) 19.5 (18/93) -
Williams ve Blahd? 50.5 (36/70) 27 (19/70) 20.5 (15/70) -
Williams ve Blahd? 45  ( 9/20) 20 ( 4720 25 ( 5/20) -
Morgan ve Millsh 25 (1766} 32 {21/66) 43 {28/66) -
Bélitkbagi, Remezi ve
Bekdile 29 (7]24) 29 ( 7/24) 41 (10/24) -
TABLO VIII

99m TC POLYPHOSPHATE KEMIK SKENNINGI VE RONTGEN GRAFILE-
RINDE KEMIK METASTAZLARININ LITERATURLE EARSILASTIRILMASI

Sken + Sken - Sken 4 Sken —
Ront Ront — Rént -~ Ront 4+
Y % Yo %
Yates, Broadfoot ve
arkadaglar 10 32 (17/53} 43 (23/53) 11 ( 6/53) 13 (7/53)
Bélitkbas1, Remzi ve . _!
Bekdik 29 ( 7/24) 29 ( 7/24) 41 (10/24) - -




46 HACETTEPE TIP/CERRAHI BULTENI

Tartisma

Hacettepe Universitesi Uroloji kliniginde incelenen 24 prostat
kanserli hastada, tablo [II’de goriildiigii gibi kemik skenningi %, 70,84
oranmda olumhi sonug vermistir. Vakalarda kemik skenningi ile kemik
réntgen grafisi ve serum asitfosfataz diizeyleri arasinda onem kontrolil
yapldigmda (X?=28,33> 3,841) kemik skenningi yonteminin diger von-
temlere tstin oldugu gérildd.

Farber ve arkadaglari! Sr® ile yaptiklar kemik skenninginde viicut
kemiklerinde ¢ 34, Morgan ve Mills* 9, 68, Williams ve Blahd? 9} 70
gene Williams ve Blahd? 12 I fle yaptiklart kemik skenninginde kemik-
lerde 9, 72.8 oraminda metastaz bulmuglardir, Bizim caligmamizda bu
deger %, 70,84 olarak saptandi. '

Yates Broadfoot ve arkadaglary,!%%m Tc¢ Polyphosphate ile vaptik-
lar1 gahigmada kemik skenningi ile metastatik kemik tiimorlerini 9, 43
oraninda gostermiglerdir.

Farber ve arkadaglar,! kemik rontgen grafilerinde metastatik
lezyonlar: 9, 15, Morgan ve Mills® %, 26, Williams ve Blahd’ 9, 45,
gene Williams ve Blahd? 9, 51, Yates, Broadfoot ve arkadaglari’® 9, 45
oraminda gostermiglerdir. Bizim c¢aligmanuzda, réntgen grafilerindeki
metastatik lezyonlar 9, 29,16 oranmda bulundu.

Yates Broadfoot ve arkadaglar:,!® #¥m Tc Polyphosphate ile yapilan

.nik skenninginin réntgen grafilerine iistiin olmadigini belirtmigtir.

Ancak, Subramanian ve Mc¢ Afee,® Tc Polyphosphate’in kemiklerde
tutulmasiin diger maddelerden farkh olmadigini agiklaomgtir.

Vakalarimiz literatiirdekilerle kargilagirdigimizda (Tablo VII,
VIII), Yates ve arkadaglan!® diginda diger btitiin arastirmacilar gibi,
prostat kanserlerinin kemik metastazlarmm saptanmasinda kemik sken-
ninginin diger laboratuvar yéntemlerine iistiin olduguna katilmaktayiz.

Farber ve arkadaglary,! vakalarinda serum asitfosfataz dtizeylerini
% 37, Williams ve Blahd?® %, 20, Morgan ve Mills® %, 33,3, oraninda
yiiksek degerlerde saptamiglardir, Biz galiymamzda, vakalarm 9%, 29,16’-
sinda, serum asitfosfataz diizeyinde yitkselme bulduk.

Sonug

Cahgmanuzda, prostat kanserli hastalarin kemik metastazlari
incelemek icin en gegerli ve duyarli yontemin **» Te Pyrophosphate ile
yapilan kemik skenningl yontemi oldugu sonucuna vardik. Bu sonug
Istatistiki olarak 6nemli bulundu.
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Aragtirma sonuglary, Farber, Williams ve Blahd, Morgan ve Mills,’-
in degerlerini desteklemekte ve 9= T'c Pyrophosphate’in bu konuda daha
duyarlt bir madde oldufunu kanittamaktadir.

Ozet

Aralik 1972 ve Mart 1974 tarihleri arasimnda klinifimizde 24 prostat
kanserli hasta; kemik skenningi, réntgen grafisi, ve serum asitfosfataz
diizeyleri yontemleri ile degerlendirildl ve kemik skenninginin kemik
metastazlarinin  saptanmasinda diger laboratuvar aragtirmalarina ve
99m Te Pyrophosphate’in da diger radyoizotop maddelere Ustiin oldugu
goriildii,
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Hemorajik Sok Deneyleri
Uygulanmis Kopeklerde Kan
pH ve Hematokrit Degisimleri

Dx. Esat Hersek*

Modif iye edilmiy Wiggers metodu ile hemorajik sok deneyleri uygulan-
mug kopeklerde kan pH ve hematokrit degerlerinin gosterdifi degisim-
ler bu kiigiik aragtirmanmuzin konusunu meydana getirmektedir.

Deneylerin  uygulandifn reversibl ve irreversibl hemorajik gsok
guruplarmndaki képeklere ait pH ve hematokrit degerleri ile kanatilma-
dan aym kogullarda deneye sokulmus kontrol gurubu képeklerde elde
olunan degerler kargtlagtirmali olarak incelendi. Irreversibl hemorajik
sok deneylerindeki kopekler daha diigiik hipotansiyonda daha uzun siire
tutuldular, Bu durwmun kan pIl durumuna olan etkisi, irreversibilite
ile olan iligkisi incelendi. Kanatilmadan aym kosullarda deneye sokulan
kontrol grubu kopeklerde; anestezi ile kiigiik cerrahi traumanin, meta-
bolik diizeyde yaptigt degisiklikler, kanatilan deney gurubu ile kargi-
Tastirldy.

Materpel ve Metot

Deneylerimizde wiggers'in klasiklesmig olan hemorajik sok modelini
modifive ederek kullandik. Bitin kopeklerden dency baglatilmadan
onceki kan pH ve hematokrit degerlerini bilmek gayesi ile higbirgey
yapilmadan énceki durumlarim gosteren kan niimuneleri alindr. Deney
boyunca biitiin kan niimuneleri vendz kandan elde edildi. Reversibl
ve irreversibl hemorajik gok gruplarindaki deney hayvanlari, az bir
miktar pentothal verilerek uyutulduktan sonra, endotrakeal tiip konmus
durumda deney masasina baglandilar., Usulu ile yapilan deri dezenfek-
siyonundan sonra insizyonlar yapildi. Arteriya ve Vena Femoralis'lerin
igine uzun polietilen tiipler yerlegtirildi. Venéz yol kan niimuneleri
almak igin kullamldi. Képekler arteriyel yoldan kanatilarak deney
strdiriildd. :

* Hacettepe Universitesi, T1p Fakiiltesi, Genel Cerrahi Ogretim Utyesi.
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Bu deney kogullarina ait daha fazla bilgi, aym deneylerin kan glikoz
degerleri ile karaciger ve kag hiicrelerindeki glikojen depolarim incele-
yen aragtirmalara ait vazmlanmizdan elde edilebilir.

Pek az miktarlarda sodium pentothal verilerek uyutulmug olan
deney hayvanlarimizin kan pH ve Hematokrit durumlar, kanama bag-
fatildhiktan 5 dakika sonra alman kan numuneleri ile incelendi. Orta
derecede bir hipotansivon olan 60-70 mm Hg sevivesinde ortalama 60
dakika tutulduktan sonra alman kan niimuneleri ile deneylerimizin
I inci gok fazina ait metabolik durum ve hemaitokrit degisimleri incelendi.
Képekler kendi kilolarina uygun olarak ve tolere edebilecekleri hizda,
highir zaman dak/50 cc yi gecmeyen hizda kanatildilar. pH degerleri
igin kan niimuneleri 5 cc lik heparinle islatilmig sirmgalara alinda.

Reversibl deney gurubundaki képekler yine yavas sekilde tolere
etmeleri g6z online alnarak, tasiyonlari 40-50 mm Hg ya indirilecek
sekilde kanatildidar, bu seviyede 30 dakika tutuldular. Kopekler kom-
pensatris mekanizmalarini ¢ahgtirarak tansiyonlarim  yiikselttikge,?
pek az miktarlarda kanatilarak daima ayni seviyede tutulmaga caligil-
dilar. Irreversibl olan deney gurnbunda ise, bu IT inci ve daha derin
sok fazinda, daha wzun siire, ortalama 75-78 dakika tutuldular.® Her
gurupta kendi sok siiveleri sonunda tekrar kan niimuneleri abindi, pH ve
hematokrit degerleri l¢iildii. Bundan sonra deney hayvanlarina kendi
kanlar: taransfiize edildi. Transtiizyon hizi toplanmig olan kan miktarina,
hayvanlann agirhiklar ile ovantil olarak fakat highir zaman dak /50 ccyi
gecmeyecek bir lnzda vapildi. Bu yonden transfiizyon i¢in zaman biitiin
kopeklerde degigik oldu. Heparinlenerek saklanmug olan kan transfiizyon-
undan sonra genel sizintdar: onlemek icin, IV voldan esdefer mik-
tarda Protamine Sulphate verildi,

Transfiizyanlar bittifinde cofu kopeklerin arteriyel tansiyonlar
kendi normal veya normalden yukan degerlerine ulagtt. Transfizyonlar
bittikten 60 dakika sonra son bir defa daha kan atumuneleri almdi.
Transfiizyona ragmen durumlare diizelmeyerek kisa bir siire i¢inde élen
hayvanlardan, 6lditkten hemen sonra tekrar kan niimuneler: alindi.

Bu hemorajik sok deneylerine paralel olarak, kanatilmadan deneyin
diger kogullar: aym tutularak, kontrol gurubu képeklerinden kan nimune
leri, kanatilan deney gruplarinda kan alinan fazlara uygun zamanlarda
alindi ve béylece karpfagtirma igin kullamilabildi.

Biitiin deneylerde kan glikozu i¢in niimune kan 2 cc lik kuru sirin-
galara alindi, Kan glikoz dlgiilmesi igin Somogyi-Nelson metodu kultaml-
di. Kan pH degerleri, pH metrede kendi 6zel metodu ile dlcildi. Kul-
lanilan alet IT model, 113 pH gaz analizériidir.
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Bu deneylerimizide teknik ve diger sebeplerden dolayr kogullari
uymayan deney sonuglarin: gegerli kabul etmedik. Béylece 11 adet irre-
versibl, 7 adet reversibl ve'7 adet de kontrol deneyi yaparak total olarak
25 adet deneye ait sonuclart bildiriyoruz.

Bulgular

Reversibl: Hemorajik sok deney gurubuna ait g ve hematokrit
degerleri tablo 1-2 de gosterilmigtir. Bunlara gére 7 kdpekte uyutulma-
dan onceki kontrol pH deferleri ortalama 7,293 kadar olup, 7,270 ile
7,350 arasinda degigkenlik gosterdi. Kan pH degeri kanamadan 5 dakika
sonra diismeye baglayarak ortalama 7,262 ile hafifce bir iniy yapti.

1. ci sok fazinda 60 dakika kaldiktan sonra pH degeri ortalamasi
7,152 ile ¢ok daha belirli bir digme gosterdi. Transfizyon yapildiktan
60 dakika sonraki kan pH degeri ortalamas: 7,160 ile gokdaki degerinden
¢ok degismedi. Yani metabolik asidoz bu fazda bile belirli oldu. Bu deger
baglangic ortalama degerinden 0,139 kadar diigtiktiir.

Yukarida belirtilen ayn: fazlarda alinan kan niimunelerinden ¢lde
edilen kan hematokrit deferlert incelendigi taktirde; bu deney kopeklerinde
baglangi¢ kontrol hematokrit degerleri 9, 32 ile %, 46 arasinda degigken-
lik ile ortalama %, 40,2 oldu, Kanamamn baglatilmasindan 5 dakika son-
ra képekler ortalama kg (19,7 cc kadar kanatildiklar sirada, ortalama
hematokrit degeri % 38,7 ye indi. 1. ci jok fazinin 60. a1 dakikas1 sonun-
da, kopekler ortalama kg /40 cc ye yakin miktarda (fazlaca bir kanama
sayilabilir) kanamis olduklar halde, hematokrit degert sadece ortalama
olarak 9, 34,7 ye kadar bir diigme gosterdi. Bu miktar ile baglangig
ortalama hematokrit degeri arasinda % 5,5 luk bir fark meydana geldi.
Yani kaybedilen kan miktari ile hematokrit degerindeki diigmeler arasin-
da bir uygunluk belirmedi. Transftizyon yapiltiktan 60 dakika sonraki
fazda hematokrit degerlirinin durumu 7 kopekte ayri1 ayr incelenirse
hepsinde deney bagindaki degerlere yaklastify fakat kiigiik farkhhiklarla
daima biraz daha dugiik kaldif1 goriilebilir. Ortalama deger 9, 38,5 ile
baglangic degerine gére ortalama %, 1,7 kadar daha digiiktiir,

Trreversibl deney grubuna ait bulgular Tablo III-IV de gbsterilmigtir.
Baglangi¢ ortalama degeri 7,307 ile reversibl gurup degeri olan 7,293 e
cok yakindir. 5 dakika sonundaki deger ortalamasi, kan pH degerinin
kogullart aym tutulan deneylerde beklendigi gibi, 7,235 ile reversibl
gurubun 7,262 li deferine ¢ok yakindir. 1. ¢i sok devresinde de kogullar
ayni oldugu gibi pH degerleri bu gurupta 7,179 ile reversibl gurubun
7,152 degerine yakin sayilabilir,
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TABLO I

REVERSIBL HEMORAJIK SOK DENEYLERINDE KAN ALINIS ZAMAN-
LARINA GORE, pH DEGERLERT

2. kanama-  Transtizyon-
Kanamadan Kanamadan dan 30 dak. dan 60 dakika

Deney Kontrol 5 dak. sanra 60 dak. sonra sonra sonra

Sayis pH degeri pH degeri pH degeri pH degeri pIf degeri
1 7,280 7,273 7,180 6,970
2 7,235 7,232 7,034 7,680
3 7,270 7,280 7,100 ' 7,170
4 7,310 7,270 7,190 7,270
5 7,300 7,295 7,200 7,205 7,235
6 7,350 7,240 7,135 7,080 7,200
7 7,310 7,250 7,230 7,220 7,300

Ort. Deg. 7,293 7,262 7,152 7,722 7,160

St. Sapma 7 0,036 F 0,079 F 0,21 T 0,095 - F 0,11

St. Hata F 0,013 T 0,029 T 0,79 F 0,53 T 0,41

TABLO II

REVERSIBL DENEYLERDE HEMATOKRIT DEGERLERE

2. kanamadan Transfiizyon-
Kanamadan Kanamadan 30 dakika dan 60 dakika

Deney Kontrol 5 dak. sonra 60 dak, sonra sonra s0Nra
Sayisi plt degeri pil degeri pH degeri  pH degeri oI degeri
{ 42,5 36 32,5 49,5
2 32 36 27 32,1
3 43 37,5 36 39
4 40,5 42,5 37 40,5
5 46 44 42 40 39
6 37,5 36,5 34 34,5 . Bt
7 — — — — —
Ort. Deg. 40,2 38,7 34,7 ‘ 37 38,5
St Sapma  F 4,92 F 3,3 T 4,58 T 3,9 T 6,36

St, Hata T 2,0 T 14 = 2,05 T 9,7 T 261
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TABLO III
TRREVERSIBL HEMORAJIK SOK DENEYLERINDE KAN ALINIS ZAMAN-

LARINA GORE pH DEGERLERI

2, kanama-  Transfiizyon-
Kanamadan Xanamadan dan 75 dak. dan 60 dak.
Deney Kontrol 5 dak, sonra 60 dak, sonra  sonra sonra
Sayist ‘pH degeri pH degeri pH degeri pH degeri pH degeri
1 7,330 7,270 7,260 7,220 7,200
2 7,310 7,280 7,270 6,970 7,230
3 7,310 — 7,145 6,900 —
4 7,240 7,130 7,110 7,100 7,210
5 7,350 7,330 7,320 7,320 7,310
6 7,415 7,260 7,190 — —
7 7,280 7,230 7,270 7,220 7,110
8 7,250 7,230 7,072 — —
9 7,280 7,230 7,250 7,180 7,220
10 7,325 7,320 7,270 7,255 7,230
11 7,295 7,270 6,820 6,800 -
Ortalama 7,307 7,255 7,179 7,107 7,215
St. Sapma F 0,49 F 0,17 F 1,33 F 0,17 F 0,058
St. Hata 7 0,148 F 0,053 F 0,40 F 0,056 . F 0,022
TABLO IV
IRREVERSIBL DENEYLERDE HEMATOKRIT DEGERLERT
2. kanama-  Transfiizyon-
Kanamadan Kanamadan dan 75 dak. dan 60 dak.
Deney Kontrol 5 dak. sonra 60 dak. sonra sonra sonra
Sayis pH degeri pH degeri pH degeri  pH degeri pH degeri
1 32 30,5 34,5 24 35,5
2 25 24 18,5 23 36
3 37 — 34 20,5 —
4 36,5 42.5 40,5 32,5 39,5
5 38,5 38 — 28 38
6 46 38 37 e —
7 34,1 40 35 29,5 37,5
8 49 54 44 — —
9 38,5 39 41,5 40 35,5
10 33,5 47 36 21,5 46
H 41,5 41 27,5 20 —
Ort.Deg. 39,9 39,3 34.8 26,5 38,2
St. 8apma F 7,10 F 8,10 + 7,36 + 6,84 F 3,52
St. Hata F+ 2,14 I 2,56 + 2,32 + 2,28 + 1,33
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II. ci daha derin sok fazinda daha uzun siire tutulan irreversibl
deney grubunda, sokta ortalama olarak 75 dakika tutulduklar bu stire-
nin sonunda kan pH degeri biitiin deney hayvanlarinda daha disiik
degerlere diigmektedir. Yani daha derin bir metabolik asidozun kurul-
dugu gorilebilir. Ortalama deger 7,107 gibi diigitk bir pH derecesidir.

Bu grupta transfitzyon yapildiktan 60 dakika sonrasi ortalama ph
degeri 7,215 gibi relatif olarak reversibl grubun bu fazdaki degerinden
(7,160} daha viiksek hir deger gdsterdi. Daha uzun siire II inci gok
fazinda tutulmug olan bu gurubun transfizyondan senraki kan pH
degerinin reversibl gurup gibi daha kisa IT inci sok fazinda tutulmug
guruptan, daha yiiksek deferde pH derccesi gstermesi beklenen bir
bir bulgu degildir.*

Kontrol grubuna ait pH ve hematokrit deferferine ait degisimlerin
durumu tablo 5-6 da incelenebilir. Baglangic deferi pH igin 7,326 ile
diger guruplardan biraz daha yiiksek bir baglangic degeri gistermekte-
dir. Bu gruptaki deney hayvanlar hic kanatilmadilar., Sadece deney
siiresince pentothal anestezisi ile uyutuldular ve kendilerine 2 adet minér
cerrahi insizyon yapildi. Buna ragmen kan degeri deney siiresince devam-
i olarak inis gésterdi. deney sonunda en digitk degerlere indi. Deney
sonunda ortalama pH degeri 7,230 oldu.

Kan hematokrit degeri ise diger deneylere gbre bu grupta daha distik
bir baglangic degeri gosterdi. Ortalama deger %, 34 olarak tabloda izlene-
bilir, Yine képekler hic kanatilmadiklar: halde, hematokrit degerleri
bu guruptaki deney hayvanlarinda yavag fakat devamh bir yiikselme
giisterdi, Deney sonunda baslangica gére ok belirli bir ayrihk ile orta-
lama deger 9%, 41,2 ye ¢kmis oldu.

Trreversibl deney grubuna ait hematokrit deferlerinin degisimi tablo
4, den izlenchilecegi gibi, baslangictaki kontrol hematokrit degerlert
ortalamas: 9, 39,9 ile ¥, 40,2 olan reversibl dency gurubuna gok yakin
degerdir.

Kanatilmamn baglamasindan 5 dakika sonra, % 39,3 oldu, bu
da reversibl gurubun %, 38,7 olan degerine yakindir.

I. ¢i sok fazminda 60 dakika kaldiktan sonra bu gruptaki deger
ortalamast olan %, 34,8 ile reversibl grubun bu fazdaki %, 34,7 degeri
ile adeta egdeger durumdadir. Ashnda da her iki deney gurubunda da
bu fazin sonuna kadar deney kosullart da tamamiyle aynidir. Irreversibl
gurup deney képeklerinin ortalama kg /48,4 cc kadar kaynatilmis olduk-
lart 11 inci hipotansiyon fazinda ortalama 75 dakika kadar tutulduklar
siirenin sonunda, kan hematokrit deferi ortalama 9, 26,5 oldu. Bu
gurupta da képeklere kayhettikleri kendi kanlar: aynen transtiize edildik-
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ten 60 dakika sonra, hematokrit deferi yiikselerek ortalama 9, 38,2 ye
¢ikti. Fakat baglangic hematokrit degerine gére diigiik oldu. %, 39,9 ile
reversibl gurubun bu fazdaki 9, 38,5 luk degerine yakin bir deger oldu.

TABLO V
KONTROL DENEYLERINDE, KAN ALINIS ZAMANINA GORE pH DEGER-
LERI
Insizyon ve Bi- Insizyon ve Bi- Tnsizyonlar
yopsiler yaml- yopsiler yapil- kapatildiktan
Deney Kontrol diktan 5 dakika diktan 60 dak. 60 dakika
Sayst pH degeri pH degeri pH degeri pH degeri
1 7,340 7,315 7,285 7,190
2 7,380 7,280 7,325 7,230
3 7,360 7,290 7,270 7,320
4 7,340 7,330 7,230 7,120
b 7,350 7,350 7,340 7,300
6 7,275 7,215 7,190 7,220
7 7,240 7,160 7,200 —
Ort, Deg, 7,326 7,991 7,262 7,230
St. Sapma  F 0,05 F 0,067 F 0,057 T 0,072
St. Hata T 0,018 T 0,025 F 0,021 T 0,029
TABLO VI
KONTROL DENEYLERINDE, HEMATOKRIT DEGERLERI
Insizyon ve Bi-  Insizyon ve Bi- Insizyonlar
yopsiler yapil- yopsiler yapil- kapatildiktan
Deney Kontrol diktan 5 dakika diktan 60 dakika 60 dakika
Sayist pH degeri pH degeri pH degeri pH degeri
1 37,5 46,5 50,5 —
2 35,5 36,5 43,5 44
3 48,5 48 50.5 49
4 32 37,5 42,5 43
5 36 35,5 33,5 44,5
6 24,5 28,5 27 25,5
7 24 25 29 —
Ort. Deg. 34 36,7 36,6 41,2
St. Sapma F 8,39 F 846 F 10,23 T 9,12

St. Hata == 3,17 T 32 T 3,87 T 4,08
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TABLO VII
DEGISIK SOK MODELLERT YAPILDIGI ZAMAN ORTAYA QIKAN HEMA-
TOKRIT DEGISMELIRININ ORTALAMA DEGERLERININ KAN pH DEGIS-
MELERI ILE OLAN KARSILASTIRILMASI

Ortalama Ortalama Hematokrit de- Ortalama
Deneyin Kontrol cn diigiik gerlerl arasin- Maksimum
Cinsi Hematokrit’i Hematokrit daki fark pH digmesi
Reversibl Azalma
(7 deney) % 40,2 % 33,9 o 7,3 0,139
Irreversibl Azalma
(11 deney) % 37,5 % 29,1 % 8,4 0,169
Kontrol Cogalma
(7 deney) % 32,5 o 41,7 o 9.2 0,115

TABLO VIIX

REVERSIBL VE IRREVERSIBL SOK DENEYLERINDE, AYRI ZAMANLARDA

kg fcc OLARAK KANAMA MIKTARLARI VE BUNLARA UYGUN ZAMANDA

KAN QLIKOZ BULCULARI, ORTALAMA SOK’DA KALDIKLARI SUREYI,

VE KONTROL DENEYLERI MAKSIMUM GLIKOZ SEVIVEST ORTALAMA-
SINI GOSTERMEKTEDIR

Deney Cinsi Reversibl Irreversibl Kontrol
Hk 5 dakikada ortalama

kanama miktar kg /19,5 cc kg /13,5 cc —
ilk 60 dakika sonunda " -

ortalama kanama rmiktari kg /39,2 cc kg /40,7 cc —

Deney stiresi iginde maksimum
kanarma miktar: ortalamasi kg /44,2 cc kg /48,4 cc —

Deneydeki maksimum kan
Glikoz scviyesi ortalamast o, 98,4 mgm % 1305 mgm % 90 mgm

138 dakika

Sol’da kaldiklan ortalama sive 90 dakika {2 saat
(1,5 saat) 18 dakika)
Tarlisma

Biitiin deney gruplarinda ve bunlardan en fazla irreversibl hemora-
jik gok uygulanmiy deney hayvanlarinda, en belirgin olarak, deney
boyunca zaman ilerledikce kan pH degeri diigme gésterdi. Transfiizyon-
dan 60 dakika sonra, hemorajik sok guruplarmn kargilagtirilmasinda bu
fazda, irreversibl guruptaki kipeklerin ortalama kan pH degeri, 7,215 ile
relatif olarak, reversibl gurupta ayn fazda 7,160 olan degerden daha yiik-
sck gorinmektedir.
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Bulgularm bunun tersine olmasi beklenirdi. Ciinkii irreversibl
gurupta deneye sokulan 11 képek, 2 inci sok fazi olan daha diisiik hipotan-
siyon derecesinde daha wzun siire tutuldu, ayrica kg /4,2 cc kadar daha
fazla kanatildilar. Bunlardan dolayt kan pH degerinin reversibl gu-
ruba gire daha diigitk olmasi, gerckirdi. Bizim deneylerimizde irrev-
ersibl deney gurubunda bulunan képekler ortalama kg/48,4 cc kadar
kanatimaglardir.

Kopcklerde yapilan hemorajik gok deneylerinde, kanama kg /35-40
cc kadar olunca tansiyonlart gok seviyesine iner, kg/40-50 cc kadar
kanatildiklar1 zaman ise deney kopeklerinin pek cogu @lmektedir.
Bu deneylerde képeklerin kan Epinefrin seviyesi kanama miktar ile
paralel olarak artmakta ve kg/40 cc nin stinde kanatildiklan zaman
maksimal seviyeye erigmektedir, bunlardan 75 dakikadan daha uzun
siire bu sok seviyesinden tutulanlarda 6lim orami yiiksek olmaktadir.®

Hemorajilerde, kaybolan kan hacminin meydana getirdigi hipovo-
temi, artan kan katekolaminlerinin sagladigi kuvvetli Vazokonstriksiyon
ile kompanse edilir, Bu gekilde Vissero-Kutaneus bélgelere kan akinu
azalirken Kalp ve Beyin gibi yiiksek merkezlerin dolagimi icin gerekli
kan hacmi saglanmig olur. Zamanla vazokonstriksiyon ile dolagimi bozul-
mug olan organizmamn gok biiyitk bir kisminda hipoksi veya anoksi
kurulur. Asit mctabolizma firiinleri artarak kan pH degeri diiger ve
metabolik asidoz ortaya gkar. Total kanlarinm 9/, 20 si kaybolona kadar
kanatilan domuzlarda midenin kapiller kan akimi azahr. 9 40 kadarn
kaybolana kadar kanatilanlarda, kapiller vazokonstriksiyon gok belirgin
olmakta ve mide ile bobreklerin kan akim1 ¢ok azalmaktadir. Bu swrada
Adrenallerin kan akimi 9, 108 oraninda artmakta, Miyokardm kan
akiminda ise hig azalma olmadif: gériilmektedir.s

Yapilmis olan bazi hemorajik gok deneylerinde kan pH degerinde en
fazla diigme sokta olduklarz itk 60 dakikanin sonunda bulunmugtur,
Sokta kaldiklar: siire uzadikga, metabolik ve respiratuar asidoz kombine
hale gelerek kan pH degeri kangkliklar géstermistir,?

Deneylerimizde, reversibl deney gurubu pH degerinin, transfiiz-
vondan 60 dakika sonraki devrede, irreversibl deney gurubu deger orta-
lamasindan biraz daha yiiksek gikmig olmasi, reversibl deney gurubunda
kullandifimiz képek sayisinin  azhigindan, deney kopeklerinin yag,
cins, 1k ve kilo balamlarindan esdeger olmayigina bagh olabilir, Ayrica
bu deneylerde kullamlan képeklerin soka adaptasyon vyoniinden de
durumlart ayrihklar géstermektedir.® Giinkii daha énceden bagka yollar-
la streslere karst adaptasyon kurmug elan deney hayvantarinin hemoraji-
ye olan cevaplan da degisik olmakta, bunlarmn kan pH degerinde ve
hematokritlerinde diigme daha yavas ve daha az olmaktadir.?
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Kontrol grubuna ait deney hayvanlarimin kan pH degerlerinde,
kismen bir gece 6nceden ag birakilmig olmalarina, sadece Sodium Pen-
tothal ile olsa bile, anestezi altinda tutulmus olmalarina, ve kendilerine
2 adet cerrahi insizyon ile trauma yapilmig olmasina bagh olarak;
deney sitresince yavas fakat devaml bir digme oldu. Bu deney gurubun-
daki biitiin képeklerde durum aym oldu.

Her iki hemorajik gok deney grubundaki képeklerin baslangig
hematokrit degerleri ortalama olarak 9%, 40 civarmda iken, reversibl
gurupta 2 inci ok faza sonunda kg /44,2 cc irreversibl gurupta kg /48,4 cc
gibi vyiiksek sayilabilecek miktarlarda kanatilmig olmalarmma ragmen
ortalama hematokrit degerleri ,reversibl gurupta %, 34 ve irreversibl
gurupta % 26,5 kadar oldu. Derin sok durumlarinda bu hematokrit
degerlerinden de gériilebilecegi tizere, kipeklerin kaybettikleri kan mik-
tarint aksettirmedikleri antagpldr. Kopeklerde derin aneminin kuruldugu
bu tiir akut soklarda, hemokonsentrasyon oldugu biéylece hematokrit
degerlerinin hakiki kanama miktarlarini gostermedigi kansi uyand.
Viicut sividarinin yer degistirmesi hakkinda, hematokrit lgiimleri ile
birlikte idrar dansitesi ve hemoglobin miktarlarun inceleyen deneyler
vapilmigtir.

Akut hemoraji ve ondan sonra iferleyen sok durumlarinda, Hemo-
diliisyon ve Hemokonsentrasyon fazlarmin birbirind izledigi gosteril-
mistir.” Hemodilusyon fazindan ge¢meyen deney hayvanlarina, hemora-~
jik sok deneylerinde, hayatta kalabilmeleri igin erken transfiizyon yapmak
gerefii ortaya gikmaktadir.” Hemodiliisyonu cn iyi yapabilen hayvanlar
en uzun siire hayatta kalabilmektedirler.?

Hic kanatilmamig olan kontrol grubunda hematokrit degerlert
deney siircsince, yavag fakat devamli sckilde yiikselerek, ortalama 9% 7,7
kadar bir artig gosterdi. Literatiirde, Nembutal anestezisine baglanmag
ve dalakta sekestrasyon meydana gelmesi ile anlatilmaya calgilmg bir
hemokonsentrasyon fazinin varbifina ait yayin vardiw.’

Irreversibl deney grubumuzdaki kipeklerin bazilarinda arterryel
kan basinct deney basindaki derecelerine déadii. Bir kisim deney hayvan-
lart kisa bir siire sonunda 8ldii. Kg/cc olarak en fazla kanatilmis olan
ve en uzun siire derin sok durnmunda tutulmus olan deney hayvanlarinda,
metabolik asidoz derecesi en fazla oldu. Bazilarinda ve dzellikle derin
hipotansiyon fazindan hemen sonra ,transfiizyona ragmen 6lenlerde kan
pH degeri 6,800 ve 7,072 olarak bulunmug olmas: ¢ok belirli dereccde
asidozun geligiiini gésterdi.

Bir deneyde trasfiizyondan 60 dakika sonraki kan pIl olgiilmesi
sonucu, 6,970 gibi cok ileri derccede asidozun varhim gisterdi. Ayrica
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2 deneyde 7,080 ve 7,100 gibi ¢ok disiik degerler géze carpaktadir.
Genellikle transfiizyondan 60 dakika sonra bile birgok deneylerde, képek-
lerin tansiyonlart normale dénmiis olsa bile, kan pH degerleri diisiik
kalmakta yani metabolik diizenin hentiz kurulmadigl anlagilmaktadsr,
Reversibl deneylerimizde de cofu kez diigiik kalan pH degerleri goriildii.
Uzayan deney siireleri iginde ne kadar saate normale déndiikleri izlene-
medi.

Eger birbirini izleyen bir¢ok kan niimuneleri alinmis olsa idi orta-
lama olarak metabolik diizenin tekrar kurulmas: igin gecen zaman hakkin-
da fikir edinilebilirdi.® Cesitli hayvan deneylerinden hipotansiyon stiresi
uzatthnca, hemorajik gokun irreversibl hale déniistiigiinii ve deney hay-
vanlarimn mortalite oraninmm zaman siiresi ile ilgili olarak arttifi bilin-
mektedir.?

Sonuglar

Hemorajik sok deneylerimizde ve bunlara ait kontrol deney gurup-
larimizda parametreler olarak inceledifimiz kan pH ve Hematokrit
degerleri hakkimdaki bulgularimiz géylece dzetlenebilir.

Metabolik durumu gosteren en giivenilic gostergelerden biri olan
kan pH degerlerine ait bulgular kanama sonucu ortaya gikan sok durums-
larinda, metabolik asidozun, deneylerdeki hipotansiyon derecesi ile
birlikte hayvanlarin gokta kaldiklar siire ile ilgili sekilde arttigini gosterdi.
- Transfiizyondan sonra tansiyonlam normale diismiis olanlarda bile,
metabolik ditzenin her zaman kurulamadigi anlagild.

Reversibl deneyler goz oniine almisa, metabolik diizenin kurul-
dugu anlagilmaktadir. Derin hipotansiyonda uzun siire kaldiktan sonra,
transfiizyona ragmen olen hayvanlarda, derin bir asidozun varlifi, ¢ok
ditgitk kan pH degerleri oldugu goriilerck anlagjldi. Literatiirde yapiddig:
bildirilen deney sonuglar: ile tamamiyle uygunluk géstermektedir.® * 5

Irreversibl deney gurubundaki kan pH degerleri, deneylerimizin
2 inci ve daha derin hipotansiyon durumunda uzun siire kaldiktan sonra
cok belirli derecede diigme gostererek daha ileri bir metabolik asidozun
kuruldugunu gosterdi.

Kontrol gurubuna ait deney sonuglarindan anlagilabilecedi gibi, sade-
ce anestezi ve mindr cerrahi traumalarin bile, deneyin uzayan zaman siire-
si ile dogru orantilt ve kiigiinmeyecek derecede asidoz yaptigh goriildii.

Hemorajik ok deneylerimizde guruplarin baslangig ortalama hema-
tokrit degerleri %, 40 civarmda oldu. 1. ci gok fazinda 60 dakika tutul-
duktan sonra ortalama kg /40 cc kadar ve ok sayilabilecek kadar ka-
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Arcus Aorta’dan Cikan
Arteria Vertebralis

Dr. Bedia Sancak® | Dr., Ayse Sel**
Girig
% nstitiimiizde son lig senelik kadavra ¢aligmalarinda, normal yerinde
olmayan dort Arteria Vertebralis vakasi teshit edilmisgtir. Literatiir
taramast esnasinda Arteria Vertebralig’in bu tip variyasyonu lizerinde

yeteri kadar durulmadigi anlaglmgtir.h®* Birkag literatiirde verilen
o/ orani ise bizim orandan bir hayli diisitk bulunmugtur.’

Sag ve sol Arteria Vertebralis'ler, Arteria Subclavia’lardan gikar-
lar.% 4 Cervical vertebralarin altincisimn Foramen Costotransversari-
um’undan gecerek, atlas’in massa lateralis’ine ulagirlar, Sulcus Arteria
Vertebralis'te ilerler, membrana atlanto occipitalis ve dura mater’i de-
lerler. Foramen occipitale magnum’dan cranjium’a girerler.

Embrio’da btiyiik damarlarin gelisimi bir ¢ift aorta dorsalis ile bag-
lar.’ Primitif olarak vertebralilarda alt ¢ift aortik arkus goriiliir. 3 mm.
fik embrioda 1. inci ¢ift arkus biiyitktiir, Tkinci ¢ift arkus ise yeni tegekkiil
etmektedir, 4 mm. lik bir embrioda ILinci arkus tamamen kaybolmak
tizeredir., Geri kalan pargasi Arteria Maxillaris ve dallatim yapar. 2’
inci ve 9 iincii arkuslarnn tegekkili tamamlanmgtir. 4’tincit ve 6” ma
arkuslar ventral ve dorsal pargali olarak olugmaga baglamglarcar. 5°
inci arkus hic bir zaman iyi bir geliyme gostermez. 6° mc1 arkusun vent-
ral pargast primitif Arteria Pulmonalis’in dallarim yapar.

10 mm.lik embrioda I’ inci ve 2’inci arkuslar kaybolmus, 3,4,6°
ine1 arkuslar mevcattur, Bu esnada intersegmental arterler de tegekkiil
eder. Arteria Intersegmentalis VII, Arteria Subclavia’nm. tesekkiilinde
bityiik rol oynar.

14 mm. lik embrioda aortik arkusun simetrik goriiniimii bozulur.

17 mm.lik embrioda sag ve sol dorsal aortalarin birlesme yerinden,
saf 7.nci intersegmental artere kadar olan kismunda, gerileme ve kay-

* Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi Anatomi Bilim Dalr Dogenti.
#% Hacettepe Universitesi, 'Tip Fakiiltesi Anatomi Bilim Dali Ogretitn Gorevlisi,




62 HACKITTEPE TIPJCERRAIT BOLTENT

bolma goriilir. Sag dorsal aorta’min geriye kalan pargast Arteria Subce-
lavia’min proximal kismun: yapar. ‘

Arteria Subclavia, Sinistra, Arteria Intersegmentalis VII’den olu-
sur. Bunun proximalinden normal olarak bir dik aci ile Arteria Verteb-
ralis baglar. 17 mm.lik embrio déneminde Arteria Vertchralis ile arkus
aortanin ¢ok vakm bir komgulagu vardir. Bu yakin komguluk nedeniyle
Arteria Vertebralis Sinistra, Arteria Carotis Communis Sinistra ile Ar-
teria Subclavia Sinistra arasinda, Arcus Aorta’dan baghyabilir.

Materyel ve Metot

Torax’lan agilmig 50 kadavra’min Arcus Aortalan ve Arteria Ver-
tebralis’leri disscke edilerek aragtirilmigiir.

Bulgular

Vaka 1: 14 yagndaki erkek kadavrasinda, Arteria Vertebralis
Diextra, Truncus Brachiocephalicus’tan ayrilan Arteria Subclavia Dext-
ra’dan (normal yerinden) cikmugtir. Buna kargltk Arteria Vertebralis
Sinistra, Arcus Aorta’dan baslamaktadir. Yeri Arteria Carotis Cem-
munis Sinistra ile Arteria Subclavia Sinistra arasindadir (Sekil 1), Ka-
Iinlig1 Arteria Subclavia Sinistra’ya egittir. Bu Arteria Vertebralis Si-
nistra, sagdaki Arteria Vertebralis gibi 6. inct cervical vertebra’nin
Foramen Costotransversarium’undan girmektedir. Uzunlugu sagdald
Arteria Vertebralis’in beg kati’dar,

Vaka 2 :48 yagindaki erkek kadavrasinda, Arteria Vertebralis
Dextra, Truncus Brachiocephalicus’un Arteria Subclavia Dextra dahn-
dan ve normal yerinden baglamaktadir. Arteria Vertebralis Sinistra ise
Arcus Aortadan, Arteria Carotis Communis Sinistra ile Arteria Subcla-
via Sinistra arasindan cikmaktadir. Fakat bu vakada bhirinci vakaya
gore Arteria Vertebralis Sinistra, Arteria Subclavia Sinistra’dan biraz
daha uzaktadir. Bu vakamizdaki Arteria Vertebralis Sinistra, Arteria
Subclavia Sinistra’dan daba ince; uzunlugu ise birinci vakamizdakinden

daha ksa idi (Sekil 2).

Vaka 3 : 4D yagindaki erkek kadavrasinda sag Arteria Vertebralis,
Arteria Subclavia Dextra’dan ctkip arkaya kivrilarak, 6.ana cervical
vertebra’min Foramen Costotransversarium’una girmektedir. Sol Ver-
tebral arter ise Arcus Aorta’dan kalin olarak baglamaktadir. Bu arter
2 cm. ilerledikten sonra, kalmhgmm yarisina kadar incelmektedir. U-
zunlugu ise 7 em. idi ve 3%inci cervical vertebra’nin Foramen Costo-
transversarium’una girmektedir, Arteria Subclavia Sinistra, Arteria Ver-
tebralis Sinistra’nm baglangic yerindeki kalinhiinm, ii¢ kati; yani ol-
dukca kalindir (Sekil 3).
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Vaka 4 : 56 yapindaki erkek kadavrasinda, sag Arteria Vertebralis
normal veri olan Arteria Subclavia Dextra’dan baglammg; fakat normal-

den daha uzun seyrederek 3’ @incii cervical vertebra’mn Foramen Cos-
totransversarium’undan girmigtir. Sol Arteria Vertebralis ise Arteria

Subclavia Sinistra’nmin saginda ve ona truncus teskil edercesine yaklagmg
olarak gorilmiigtir. Arteria Vertebralis Sinistra baglangic yerinden 2
cm. uzaklifa kadar, Arteria Subclavia Sinistra ile vakin komsuluk yap-
maktadir. Bu yakin komsuluktan sonra, boyuna uzanmg ve 4° iincii cer-
vical vertebramn Foramen Costotransversarium’undan girmigtir, Ar-
teria Vertebralis'ler her iki tarafli egit kahnhik gostermekte; fakat Arte-
ria Subclavia’lardan daha ince idiler (Jekil 4).

Tartigma ve Sonug

Arcus Aorta cevvicalis Sinistra’st bulunan bir vekada, Arcus Aor-
ta’dan Arteria Subclavia Dextra ile Arteria Vertebralis Sinistra’mn
bagladigini, De Jong T H. Klinkhamer A C; 1969 da yaymlanuglardir.®

Mc Cue C§ M ve arkadaglam ise 1973 de Arcus Aorta Cervicalis'i
olan bir hastada, Arteria Vertebralis Sinistra’nin Arcus Aorta’dan bag-
ladigini yani Aorta orijinli oldugunu géstermigterdir.”

Nagler, W, 1973 deki boyun hyperextantionuna bagh Arteria Ver-
tebralis tikanmasina ait 3 vaka lizerinde yaptft ¢abymasinda Arteria
Vertebralis'in bu tip varyasyonundan bahsetmemigtir.?

Gray’s Arcus Aorta’dan ¢ikan Arteria Vertebralis Sinistra’dan bah-
sctmis fakat bir yilizde vermemigtir.!

Grant, looo Arcus Aorta inceliyerek 9, 5 vakada sol vertebral ar-
terin Arcus Aorta’dan bagladifint gostermigtir.®

Son iki aragtirmact Arteria Vertabralis Sinistra’nin ¢ikig yerini Ar-
teria. Carotis Communis Sinistra ile Arteria Subclavia Sinistra arasinda
oldugundan halsetmiglexdir.

Bu aragtirmada ise Arcus Aorta’dan gikan Arteria Vertebralis Si-
nistra, 50 kadavra iizerinde incelenmis ve 4 kadavrada bu varyasyon
goriilmiigtiiv. Buna gore bizim %, oranimmz daha yiiksek (9% 8) bulun-
mugtar, '

(jzet

Son tig senelik 50 kadavra lizerinde yapilan ¢aliyma neticesinde,
normal yerinden baglamiyan 4 Arteria Vertcbralis Sinistra disseke edil-
migtir. Bu netice, daha onceki galigma oranlari ile karglagtivibmigtir.
Kargldagtirimamn sonunda, bizim orammizin daha yiiksek oldugu an-
lagtlmastar (9, 8).
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Progressif Fasial Hemiatrofi

Dr. Sefa Baya®

P arry-Romberg hastaligi adi da verilen progressif fasial hemiatrofi
cogunlukla yiiziin tek veya bazen her iki yarsmdaki dokularinin
ilerleyici atrofisi ile karakterize kronik bir hastaliktir,

Bu hastalik cesitli semptomlar gosterdiginden sadece Narolojiyi
degil, Dig Hekimligi, Pediatri, Dermatoloji, Oftalmoloji, Plastik Cerrahi
ve Kulak-Burun-Bogaz Bélimlerini de ilgilendirir.

Fasial hemiatrofi, ilk defa 1825 yilinda Parry, miiteakiben 1846°da
Romberg tarafindan taril edilmistir. Bildhare 1871°de Eulenberg tara-
findan progressif fasial hemiatrofi olarak isimlendirilmigtir.?

Diinya literatiriinde bildirilen vaka sayis1 600°den azdir.* Konuk-
man,” Tiirk Tip Literatiiriinde negredilmiy bir vakaya rastladigim
bildirmistir. Bu vaka Tskeceli ve Aydinalp’ tarafindan takdim edilmigtir,
Vakamizia, nadir olugu literatiiriimiizdeki bildirilenlere nazaran daha
agir semptomlar gostermesi ve bir erkek cocugunda da aynr hastaligin
tesbit edilmesi nedenleriyle yayimnlanmaya deger gorilmistiir.

Vaka 1: E.G., (protokol no: 492733), 50 yaginda kadin hasta, 13.
2.1974 tarihinde viiziiniin sag taralinda ¢okiklitk ve bas agris: gikayet-
leri ile miracaat etti.

Miracaatindan 20 sene énec ilk dela saf yanaginda uyugukluk ile
birlikte ince siz1 geklinde agrilar baglamiz. Aym agri hildhare sag ahn
ve saf gz etrafinda daha belirginlesmis. Bu belirtilerden 4-5 yit sonra
cenesinde giinde bir bazen iki defa gelen, kisa siiren ve kendiliginden gegen
titremeler olmus. On vil sonrada alnmin sag tarafinda saclarinda dékiil-
me ve bu arada beyazlagma ortaya c¢ikmis. Saglarindaki dokiilme ted-
ricen arkaya dogru ilerlemis. Bu arada yiiz derisinin sag tarafta incel-
digini, dilinin sag yarsinn kiigiilmeye bagladigin farketmig, Son 5 se-
nedenheri sag yanak alin ve genesinde ignelenme, uyusukluk, batic tarz-
daki agrilarin artmast ile birlikte yiiz devisinde gittikce erimig. Son bir
senedir yviiziindeki gokiikliik daha fazlalagmig. 8 aydanberide sag goz ¢evre-
sinde baticr agrilar oluyormug. Yapilan tibbi tedavilerden istifade etmemis.

% Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Bulak-Burun-Bogaz Dogenti.
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Oz gecmisinde dikkati geken bir dzellik yokta.

Soy gecmisinde; 28 yagindaki erkek gocugunun yiiziiniin sol tara-
finda agrilar ve hafif ¢okiiklik oldugu diger kiz ¢ocugunun normal ol-
dugu 6grenildi, Ailevi bagka bir hastalik tarif etmiyordu,

Fizik Muayene: Genel durumu iyi. Yiiziintin sag tarafinda orta
hattan itibaren alin, orbita, yanak ve alt gene sahasindaki cilt, ciltalt,
adele, kemik dokusunda atrofi, sag gézde enoftalmi, pitozis ve keratit
hali mevcuttu, Sag kasta ve kirpiklerde sola nazaran azalma vardi. A-
hindan tepeye dogru saglar dokiik ve beyazdi, Dilin sag yarisinda atrofi
mevcuttu (Sekil 1,2,3,4,). Norolojik muayenede, motor ve sensitif bo-
zukluk tesbit edilemedi. Diger sistem muayenecleri normal bulundu.

Laboratuvar Bulgulari: Kan, idrar, likér serebrospinalis, protein
elektroforezi normal. Kalorik test, E.E.G., EK.G,, sag fasial E.M.G.,
beyin sken’inde bir patoloji bulunamadi. Kafa grafilerinde, sagda ke-
mik yapida sola nazaran incelme, asimetri meveuttu. Intravendz piye-
lografide ve yapilan kromozom ¢aliymasinda bir anomali tesbit edile-
medi. Odyogramda, bilateral hafif derecede sensorindral isitme kaybi
bulundu. Sag temporal bolgeden almman cilt biyopsisinde, damar cev-
relerinde degigik miktarda 6dem ve az sayida monontiklear hiicre in-
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Sekil 4

filtrasyonu (vaskulit), gastrocnemius adelesinden vapilan adele biyop-
sisi ise, normal kas dokusu olarak rapor edildi (B-1023-74).

Hastamn tibbi tedaviden istifade edemiyecegi belirtiimis, yiizdeki
deformitenin  diizeltilmesi icin kendisine ameliyat tavsiye edilmistir,
Hasta ileride amcliyat olmak isteffi izerine 13.3.1974 tarihinde cikanl-
migtir.

Vaka 2: Hastanin erkek gocugu 22.2.1974 tarihinde tetkik igin
gagrildi. Hasta 1.G., 28 yaginda (protokol no: 498626), yiiziiniin sol
tarafinda hafif ¢okiklitk, agri ve kasintidan sikayet ettigi 6grenildi,

3 sene once yiiziiniin sol tarafinda hafif agrlar baglammsg. Gittigi
doktorlar siniizit tamst koyarak tibbi tedavi tavsiye etmigler. Bundan bir
yil sonrada yiiziiniin sol tarafinda kagint, agralar yaninda hafif ¢okiik-
Liik bagladigim farketmig, Ayrica alninda sol tarafta saclarinda dokiilme
ve zaman zaman sol yanaginda tik seklinde kasidmalar ortaya gikmrig.

Oz gegmiginde; kayda deger bulgu tesbit edilmedi.

Fizik Muayenede: Sol yanakta saga nazaran hafif cilt atrofisi,
sol zigomada barizlesme ciltde yumusama ve solda alinda saclarinda
beyazlagma ve dokiilme tesbit edildi (Sekil 5).
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Sekil 5

Laboratavar bulgulan ve kafa grafilerinde bir patolojl bulunmads,
Hastaya gerckli bilgiler verilerek yakimdan kontroliiniin gerekeigi
tavsiye edilmistir.

Tartigma

Parry-Romberg hastaliginn etyopatogenezi halen aydinhfa ka-
vugmarigtir. Bu hususta gesitli teoriler ilerl stiridmiigtiir, Yiizdeki trav-
ma ve enfcksiyonlar, genetik faktorler, nirovejetatif bozukluklar, trige-
minal sinir néritleri, beyin veya servikal sempatiklerdeki lezyonlar gibi
gegitli nedenler ortaya atibmugtir.® % ©

Hastalik ekseriya gocukluk gaginda nadiren 30 yagsindan sonra bhag-
tar. Erkek ve kadinda ayni oranda olur. Gesetik olarak dominant ka-
rekter gosterirl.

Gerek hastanuzda ve gerekse erkek cocufunda trigeminal sahada
yer alan agrilarm on planda olusy, hastah@in daha ziyade trigeminal
sinirle ilgili bir nedenc bagl olarak meydana cikabilecegini diigiindiir-
miistiir. Hastabgm crkek gocukta da ortaya cikmast dominant ézelligi-
ni dogrulamaktadsr. Bu hastalarda yapilan caligmalavda herhangibir
kromozom ancmalisi saptanamarnigh.
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Her iki hastammzda hastalifin 25-50 vag civarmda Ba§1ad1§1 tesbit
edilmigtir.

Alopesi her ikisinde de ilk belirtiler arasinda yer almigtir,

Hastalifin en biiyiik zelligi olan cilt atrofisi genellikle yiiziin orta
hatta yakm kismindan baglar. Deri ince, beyaz veya sari pigmentli olup
anidrozik ve alopeziktir.! Saglar ve killar beyazlagir, dokiiliir.

Vakamizda oldugu gibi baz vakalarda alopezi, atrofiden énce g-
rilliir. Alopezi daima orta hatta durur, highir zaman karg tarafa geg-
mez9. Cilt atrofisini takiben ciltalti bag dokusu, adele, kikirdak ve ke-
miklerde erimeler baglar. Histolojik.olarak, cilt ve ciltalti dokusunda sik-
Iikla nekrobiosis belirtileri ile birlikte fibrozise doniigen kronik infla-
matuvar degigiklikler bulunur. Ayrica epidermiste incelme, hafif kera-
tozis, deri adneksleri ve damarlarda atrofi goriiliir.? Vakamizda cilt
biyopsisinde enflamatuvar degisikliklerin daha hakim oldugu o&zellikle
vaskulit halinin meveudiyeti dikkati ¢ekmigtir.

Hastalarin yiiziinde bazen cizgi geklinde dar izler olur. Bunlara
kil darbezi izi ile benzerliginden dolay1 “coups de sabre” ad: da veri-
lir.® Doku atrofisi biitiin yiiziin yarising, dilin yarisim tutar. Ayni taraf
beyin yarimi, omuz bazen kol veya gévdede atrofi olur. Yani hastalik
bazen biitiin viicut yarism tutabilir.% 8 Adelelerde fonksiyonel bozukluk-
lar yoktur. His kusuruda géritlmez.?

Hastalarda orbital bslgede atrofiye bagh olarak géz kapaklarmda
deformite, epifora, Horner sondromu, eksoftalmi veya enflamatuvar
komplikasyonlara bagl géz bulgular: siklikla ortaya cikabilir.47 Ayri-
ca mental bozukluklar, epileptik krizler, hemipleji, hemianopsi, afazi
de tarif edilmistir.® Bu durumun genetik olarak deri ve beynin birlikte
afetzede oldugunu gésterdigi ileri siiriilmiistiir.?

Hastalarda genellikle bag agrisi veya trigeminal agrilar stk goriilijr. !
Hastalik bir miiddet devam eder, ilerlemesi durup aym kalir, Bu durak-
lama herhangibir yag, genellikle 40 yas civari olabilir.?

Hastaligin tams: tipik vakalarda kolaydir. Ayiric1 tamida yiiziin kon-
Jenital nadir anomalilleri, agr enfeksiyonlar sonucu meydana gelen
yag nckrozlar ve skleroderma hatirlanmalidir, 28 Baglangigta skleroder-
madan ayirt edilmesi giictiir. Sklerodermali hastalarm oilt biyopsile-
rinde tam kolayca konur.*®

Hastaligin etyolojisi bilinmedi#i icin kesin bir tedavisi de yoktur.
Belirtilere gire semptomatik tedavi uygulamir.® Esas tedavi yiizdeki defor-
mitlerin diizeltilmesine dayanir.® Bunun icin yag, derma, dermofat greftle-
ti, kemik, kikirdak grefileri veya sentetik maddeler kullanilmaktadir.
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Ozt
Progressif fasial hemiatrofili 50 yaginda bir kadin hasta takdim edil-
mistir. Aym hastanin bir erkek ¢ocugunda da sol fasial hemiatrofi bag-
Iadag saptanmugtir. Vaka dolayisiyle bu hastahgln ctyopatogenezi, be-
lirtileri, bulgu ve tedavisi tartiplmigtir, .

Summary

A case of 50 years old female with progressive facial hemiatrophy
and her 28 years old son with similar complaints have been presented.
The characteristics of the cases are discussed.
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Kronik Bobrek Yetmezlikli
Sahislarda Agizdan Glikoz ve
Intravendz insiline Alinan
Cevap

Dr. Necip Alp* [ Dx. Ali Giircay*®

Giiris

K ronik bbrek yetmezliginde aghk hiperglisemisi ve anormal ghikoz
tolerans testi seklinde goriilen karbonhidrat metabolizmast bozuk-
ludu yamsira insiiline hassasiyetin mi yoksa direncin mi oldugu kesin
olarak belirlenmemiy ve ¢ahyma sonuclar1 degisik yorumlara sebep
olmugtur,

Karbonhidrat metabolizmasinin kronik bébrek yetmezlikli hasta-
larda bozulmug oldugu ilk defa 1910 senesinde Neubaurer! tarafindan,
kronik glomerulonefritli hastalarda aglik kan gekerinin yitksek bulunma-
siyle dikkatleri. ¢cekmistir. Daha sonra Hamman ve Hirschman (1916)
ve 1924 de Linder ve arkadaslan ileri derecedcki kronik bobrek hastala-
rinda yiiksek aghk kan gekeri yanisira agizdan verilen glikoza da anormal
cevap almacagim tespit etmislerdir.l> 3 4

Zamanmmezda gesitli tekniklerle yapilan galgmalarda bu tip has-
talarda glikoz yiiklemeye anormal cevap alindifi herkes tarafindan ka-
bul edilmigse de intravendz insiiline alman cevaplar zit sonuglar vermig-
tir. Bazt aragtimcilar eksojen insiiline karg hastalar direncli bulurken
bazilar1 da sonuglan degerlendirirken bu tip hastalar: insiiline hassas
bulmaktadirlar. Bu arada spekiilatif fikirlerde ileri siiriilmektedir. Bu
¢aligma meveut zit fikirlerin 1@ alinda diizenlenmis ve soruna katki-
da bulunulmaya caligslnmgtir,

* Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Dahiliye Klinigi Uzman.
*#* Hacettepe Universitesi Trp Fakiiltesi Dahiliye Bslimii Ogretim Gyesi,
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Maleryel ve Metot

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Dahiliye Kliniginde yatinlan
33 kronik bébrek yetmezlikli vaka gahgmaya katilmak istendi. Fakat
bu vakalarn 2%iinde siddetli gastro-intestinal semptomlar (kusma,
bulanty, ishal) hepatik disfonksiyon, gtipheli primer diabetleri oldugundan
ve bir kismida terminal safhada olduklanndan c¢ahymadan glkarilds,
Caligmaya kattgmmz 10 vakanm ailevi diabet hikayeleri yoktu,
sakuslar gisman degillerdi, glikoziirl highir zaman tespit edilmemisti ve
hastalar hastane i¢inde normal aktif {(ambulatuvar) hastalards.

Kontrol gurubu olarak hastane personeli ve tip talebeleri segildi.
Secmede diabetik olmamalart gigman olmamalart yamsira belli bir
hastaliklar: olmadif tespit edildi.

Hasta ve kontrol gurubunda agizdan glikoz tolerans testi ve
intravendz insiilin yiikleme yapildi. Testlerden evvel 3 giin siire ile giinde
en az 250 gm. karbon hidrat dieti verildi. Biitiin hastalarda BUN,
kreatinin, €O, Ca, P, kan proteinleri ve hiliiribin, SGOT, SGPT,
protrombin zamani, alkalen fosfataz ve serum amilaz tayinleri ve tam kan

sayim yapildr,

Agizdan Glikoz Tolerans Testi

10 kronik babrek yetmezlikli ve 5 kontrol vakasima yapildi. Vakalar
12 saat evvelinden ag birakildy ve 100 gm glikoz 250 cc suda eritilerek
agizdan verildi. Aym zamanda @én kol venlerinden kan almarak teste
baglandi. Glikez igirildikten 30, 60, 90, 120 ve 180 dakikalarda yine én
kol venasindan alinan kanlar her defasinda bekletilmeden labratuvara
génderildi. Folin-Wu metoduna gore tayin edilen kan gekeri degerlerine
gore praflik cizildi. X, 8D, ¢ ve P degerleri hesap edildi.

insiilin Tolerans Testi

Hasta ve kontrol grubuna ag karna ideal viicut agirhfimn Kg.
m1 bagina 0,1 iinite kristalize insiilin intra-vendz olarak verildi. Testten
evvel ve insiilin verildikten 15, 30, 60, 90, 120 dakika sonra 6n kol vena-
sindan alinan kanlar aym sekilde hekletilmeden labratuvara génderildi.
Neticelere gore grafik cizildi ve X, SD, t, p degerleri hesap edildl.

Hasta grubu 9 erkek ve bir kadindan, kontrol grubunun ise hepsi
erkekden tegekkiil etmisti. Hasta grubunda en geng hasta 18, en yagh 44,
kontrol grubunda ise bu 22 ve 45 idi.
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BUN, Ortalama deger % 119 mg. olup en diigiik deger %, 88 mg,
en yiiksek %, 166 mg.idi. Kreatinin: Ortalama deger % 7,2 mg. olup en
diigiik ve en yiiksek degerler % 3,6 mg ve % 10 mg. idi. Diger labratu-
var bulgular1 Tablo I de gosterilmistir.

Sonuglar

Agizdan Glikoz Tolerans Testi

Hasta ve kontrol grubuna ait kigisel deferlere ortalama degerler
Tablo II, III, IV ve V de gosterilmigtir.

Kontrol grubunda glikoz tolerans testi normal sonuglar vermistir.
Hasta grubunda ise en yiiksek kan sckeri seviyesi 90 dakikada elde
edilmig olup, bunlarin ortalama degeri % 186,5 + 40.0 mg. Bu
degerle ortalama aghk kan sekeri degeri arasinda dnemli fark vardir
{t - 21.09 df = 9 p 0.01) (Tablo V)

Hasta gurubunda 180. dakikada ortalama kan sekeri seviyesi 9

138 + 39.0 mg. olup yiiksek kalmstir, Bu degerlerle ortalama achk kan
sekeri deferleri arasinda 6nemli fark vardir (t = 9.7 p 0.01}.

TABLO 1II

ORAL GLIKOZ TOLERANS TESTININ RONTROL GURUBUNA AIT Kigi-
SEL DEGERLER}

Dakikalara gore glisemi degerleri (/0 mg olarak

fsim o 30 60’ 90 120° 180°

eyl 91 112 93 91 84 24

5.A 84 126 126 147 126 105

K.Y 84 119 98 98 77 72

HEK 95 119 133 154 126 105

O.p. 28 124 98 70 63 70
TABLO 111

KONTROL GURUBUNA AIT ORAL GLIKOZ TOLERANS TESTI
ORTALAMA SONUCLARI

o 30 60° 90 1200 180°
X 91.0  120.0 112.6 112.0 95.2 87.2
SD 4+ 6.2  + 5.4 4+ 208 4 386.7 £ 29.1 4+ 17.1
t t=10.43 t=7.55 t= 7.54 t= 1.5 t=17.1

= p<0.01 p=<0,01 p<0.01 0.50<p=<0.10 0.50<p<0.10
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TABLO IV
ORAL GLIKOZ TOLERANS TESTINDE HASTA GRUBUNA AIT KISISEL

DEGERLER
Isim o 30 60° 90° 120’ 180°
M.S. 91 146 155 175 133 123
H.T. 85 120 168 185 162 130
8.8, 105 140 189 196 161 91
M.G. 119 196 252 287 259 237
T.K. . 112 161 . 147 147 133 135
N.O. 98 168 175 166 133 126
M.Y. 84 112 161 182 189 161
H.I 77 126 168 189 168 112
8.C. 105 182 189 196 168 160
NT. 91 _ 150 168 142 135 130

TABLO V

ORAL GLIKOZ TOLERANS TESTININ HASTA GURUBUNA AIT ORTALA-
MA DEGERLERI

0 30° 60° 9 128 180°
X 96.7 15.1 177.2 186.5 164.1 138.3
SD 13,46 F26.0 +29.4 F40.0 F38.6 T39.0
t t=12.78 t==18.91 t=21,09 t=15.83 t=9.77
p=<0.01 p<0.0] p<0.01 p=<0.01 p<-01

Insiilin Tolerans Testi

Bu test icin kontrol ve hasta gurubuna ait kigisel kan gekeri seviye-
leri ve ortalama degerler Tablo VI, VII, VIII ve IX da gésterilmistir.

TABLO VI
INSULIN TOLERANS TESTININ KONTROL GRUBUNA AIT KISISEL
DEGERLER}
Tsim B 15° 30° 60* 90r . 120
S.G. 70 49 35 70 86 70
S.A, 119 70 70 70 98 72
K.Y, 91 77 77 84 84 70
HEK. 91 50 46 60 78 78

O.p, 77 56 42 56 73 77
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TABLO VII

KONTROL GRUBUNA AIT INSULIN TOLERANS TEST SONUCU ORTA-
LAMA DEGERLER{

X 0 15° 30° 60° ap’ 120°
X 896 604 54.0 68.0 83.8 73.4
SD  +188  TFI25 F18.4 F10.8 F9.4 T39.0

t=23.46 t=4.22 t=2.52 t==0.93 t=1,92

0.05>p>0,02 0,.02>p>p,0l>p>0.01>p>0.05 0.50>p>0.10 0.50>p>0.10

TABLO VIII
INSULIN TOLERANS THESTININ HASTA CGRUBUNA AIT KISISEL
DEGERLERT
Isim o 15 30° 60’ 90’ 120°
M., 84 70 49 50 70 84
H.T. B84 77 63 56 49 63
5.5. : 98 84 84 80 105 119
M.G. 119 98 77 77 60 63
TK. 91 77 63 49 49 86
N.O. 105 70 56 70 77 91
M.Y. 983 B4 70 77 70 77
H.1. 91 77 70 63 70 70
5.G. 107 77 60 77 77 7
N.T. 91 70 49 42 49 49
TABLCO IX
INSULIN TOLERANS TESTININ HASTA GRUBUNA AlIT ORTALAMA
DEGERLERI
Tt 307 60’ 90’ 120
X 96.8 78.4 63.4 64.1 67.2 79.9
5D F11.0 T8.6 5-12.6 T14,0 18,0 Fl1o.1
t=5.30 1=9.59 t=9,42 t=08.43 £=5.45
p<0.01 p<0.01 p<0.01 p<0.01  p<0.01

Kontrol grubunda insiilin verildikten sonra en diisitk kan sekeri
30. dakikada goriilmiistiir. 30 dakikadaki bu deger ortalama aghk kan
sekeri seviyesinin ¢, 60 idir. Hasta gurubunda da en diigitk ghsemi 30.
dakikada goriilmiigtir. Hasta grubunun bu ortalama en dagik kan
sekeri seviyesi, aclik kan gekeri ortalama degerinin %, 65 idir. Kontrol
grubunda 60. dakikada ortalama kan gekeri seviyesi 9, 68.0 + 10.8
mg. olup aglik kan sekerleri ortalama degeri ile aralarinda dnemli bir
fark yoktur (t = 2.52 df = 4 0.10 p 0.05).
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Hasta grubunda 15. dakikadan 120. dakikaya kadar kan gekerinde
oénemli diisme olmugtur. 120. dakikada ortalama kan gekeri seviyesi
ile ortalama ag¢hk kan gekerleri seviyesi arasinda énemli fark meveuttur.
(t = 545 df = 9 p 0.01). 30 dakikadan sonra her iki grubun hipog-
lisemisinde diizelme baglamugtir. Sekil 1, Sekil 2 de her iki grubun
glikoz tolerans egrileri gosterilmistir.

Tartisma

- Kontrol grubunda vas ortalamast 30, hasta grubunda ise 35 dir.
Bilindigi iizere glikoz tolerans testini etkileyen faktorlerin birisi yagtir ve
50 yagin Otesinde teste alman cevaplar anormal olabilir.® 13 Cinstyetin
ise bu teste etkisini bilmiyoruz. Bununta beraber her iki grupta yalmz
bir tane kadm olmast béyle bir sakmcayida ortadan kaldurir,

Caligmada, kronik bobrek yetmezlikli hi¢chir hastamizda aglik glise-
misini %, 120 mg. n iizerinde bulmadik. Kronik bébrek yetersizliginde
aclik hiperglisemisinin varligy ve fakat bunun glikoziiriye sebep olmaya-
cagi, asidoz ve ketozis yapmayacagr belirtilmigtir.”> % 9 Daha sonra kan
sekeri glikozoksidazla enzimatik metodlarla olgillmeye baglandiginda
kronik bobrek yetmezliginde tespit edilen aghik hiperglisemisinin bir
kisminin, oksidatif metodlarda ayni reaksiyonu veren rediikleyici mad-
delerin artmasimdan dolay:r yvalanct bir artiy oldugu gorilmiigtir. Bu
husus enzimatik metodla olgiilen kan gekeri seviyelerinin, oksidatif
metodla Slgiilenlerden daha disiik clmasiyle gosterilmistir,? 7% 10

Azotemisi olmayan vakalarda glikoz harici rediikleyici maddeler
% 12-19 mg, arasinda serumda degigir. Kronik bébrek yetmezligi olan-
larda ise bu 9% 25-36 mg. dir. Redikleyici maddeler kreatinin, gluta-
tion, glukuronid, iirik asit ve askorbik asittir. Bunlarm igerisinde kreati-
nin en dnemlisidir.!® 1! Buna ragmen bazi. kronik bdbrek yetmezligi
olan vakalarda enzimatik metodla vapilan ¢lgmelerle de aghk kan
sekeri seviyesi yiiksek bulunmaktadir. Ve bu karbon hidrat metaboliz-
masindaki bozukluga baghdir.” * Vakalarimizda aclk kan gekerlerini
daha yiiksek bulmamamizin bir muhtemel sebebi, hastalarin irelerinin
% 150-200 mg. dan yiiksek olmamasidir.

Agrzdan glikoz tolerans festi : Kontrol grubuicin de§erler normaldir.
Hasta grubunda ise ortalama en yiiksek kan gekerl seviyesi 90.
dakikada tespit edildi, Bu deger normal st agmaktadir. Ayrica 180
dakikada bir vaka harig kan gekerleri seviyesi 9% 120 mg. in altina
diigmemistir. Bu anormal glikoz tolerans testi literatiirdeki bulgulara
uymaktadlr.Z, 3,4,7,10,11, 12,13, 14, 15, 16,17 ’
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Kontrol grubunun kg/0.]1 unite olarak verilen insiiline verdikleri
cevap normal simurlarda olup literatiir bilgileri aynidir® 5 6 18 19 Hasta
grubunda ise en diigiik kan sekeri seviyesi 30. dakikada elde edilmigtir,
Fakat bu hipogliseminin seviyesi kontrol grubuna goére daha azdir.
Buna kargihk test boyunca kan gekeri degeri bazal deZerlere ulagmarms,
yani uzun siiren bir hipoglisemik cevap alinmigtir. Bu diger aragtinalarin
bulgularina uymaktadir.? %1% 4 Bu sonuca gore ¢aligmayr yapanlar
hastalarin insiiline rezistan olduklarini belirtmektedirler. Kanmmiza
giire burada insiiline rezistan tabiri gegerli degildir. Bizim hastalarimizda
da gosterdigimiz gibi insiiline cevap ilk 30. dakikadan itibaren
alinmaktadir ve bu cevap uzun siire devam etmektedir. Bu sirada
hastalarimrzdan iigiinde (H.T., T.K., N.T.,) ki bunlar iki glomerulonefrit
ve bir piyelonefrit vakasidir, insiiline cevap kontrol grubundan daha
giddetli bir hipoglisemi geklinde olmug sadece bunun zamam kontrol ve
digerlerindeki gibi 30. dakikada degil 90. dakikadadir. Bu bulgular ve
literatiirdeki bilgiler g1 altinda karbonhidrat metabohzmasmda su
bozukluklar olabilir:

- a) Kronik bdbrek yetmezlikli hastalarda glikojenolizde bir blok
~ olabilir.

b} Eksojen instilinin yikim yavaglamg olabilir,

c) Eksojen insiiline bu hastalarin dokularindaki cevap gecikmig
olabilir.

Muhtemelen a ve b giklar: beraber rol oynamaktadir. Yayinlanma-
mis devam eden bir ¢caliymamizda hipertonik solusyonla dializ yaptigi-
miz vakalarimizda giddetli hiperglisemi olmakta ve bunlar kiiciik dozlar-
da verilen cksojen insiiline dozla bagdagtirilamayacak gekilde 30-45
dakika icerisinde hipergliseminin siiratle diismesiyle cevap vermekte-
dirler. Burada bir instilin rezistansindan bahsedilemez. Daha ziyade bir
insiilin hassasiyeti vardir, denilebilir. Fakat bu hassasiyetin sebebinin
glikojenolizdeki bir blok olmadift bu hastalara glukogan verilmek su-
retiyle gosterilmigtir ve glukogan testinin sonuglarinm normal galuslar-
daki ile ayni oldugu soylenmektedir.®121% % O halde hassasiyetinin
sebebi instilin yikimasmdaki gecikme ve bu suretle eksojen insilinin
tesirinin uzamasidir,® 10, 15 20

Kronik bébrek yetmezlifinde tespit edildigi stylenilen aclik hiperg-
lisernisinin sebebi yukarda bahsedilen mekanizmalar olamaz. Bu gahs-
larda hiperglisemi sirasinda kan insiilin seviyeleri normal sahislardan
yiiksek olarak bulunmugtur.!* Achk hiperglisemisi, anormal glukoz
tolerans testi ve insiiline uzamug hipoglisemik cevapla belirlenen bu kar-
bonhidrat metabolizma bozuklugu veya bir bagka deyimle karbonhid-
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rat intoleransi kronik bobrek yetersizlifinin bir parcas ve sonucudur.
Hampers?! kronik bébrek yetersizligi olanlarda sik ve muntazam yap-
t1g1 hemodializlerle hem glikoz tolerans testinin hem de insiiline anormal
cevabin diizeldigini ve dializden belirli bir siire sonra da tekrar bozul-
dugunu gostermigtir.

Kronik bibrek yetmezliginde kanda biriken, bir kismi bilinmeyen
toksik maddelerin karbonhidrat intoleransina yol agtigini soylemek
miimkiindiir. Fakat bu hususta degisik fikirler mevcuttur.

Cohen* karbonhidrat intoleransim hepatik glikojenin depolan-
mast ve salgilanmasindaki blokaja baglamugtir. Boylece bu hastalara
glikoz verildiginde yiiksek kan sekeri seviyeleri ve insiiline hagsasiyet
tespit etmigtir. Halbuki daha sonra glokagon testi bu hastalarda normal
bulunmustur. Bir blokaj halinde glukogan verilmesinden sonra oilisemi-
nin yiikselmesi gerekirdi.

Westervelt!! insiilinin karaciferden gegerken glutation tarafindan-
potansiyalize edilen bir insiilinaz sistemi ile inaktive edildigini ileri stir-
miigtiir. Fankhousers” bitbrek yetmezliginin kafi siive devam etmesi ha-
linde hipofizer vetmezlik husule geldigi ve bundan dolay: karbonhidrat
intolerans: husule geldigi soylemektedir. Fakat instilin antogonisti ola-
rak bilinen biiylime hormonu seviyeleri bobrek yetmezliklerde norrnal
seviyelerde bulunmustur.

Asidozun rolii olmadig1 belirtilmistir.22 23 Na ve K etkisi miinakaga-
lidar. Perkoff? normal sahislara agizdan iire vererek bu gsahisiara agizdan
glikoz vermis ve glikoz tolerans testinin bozuldugunu géstermigtir. Bun-
dan dolayida karbonhidrat intoleransindan bizzat ireyl mesul tatmug-
tur. Bu aragtiricrya gore iire in vivo enzim sistemlerini bozarak bu into-
leransa sehep olmaktacdir. Buna kargiik Hampers hemodializ yapti
hastalarinda karbon hidrat intoleransimi, dializ soliizyonunda yiiksck
ire koydugu halde diizeltmigtir. Bu aragtinciya gére iirenin rolii yok-
tur. Esterifive cdilmemis yag asitlerinin instlin rezistansina yol agtif
séylenmigse de bu hastalarda esterifiye edilmemis yag asitlerinde bir
anormallik bulunmamigtir.® %19 Insiilin salgiinda  bozukluk yoktur.
Fakat salgilanan insiilin ve eksojen insiilin kronik bobrek yetmezlikli
hastalarda, normal sahislara gore daha uzun stirede kandan kaybol-
maktadir.® 1% 15 Simdive kadar yapilan aragtirmalarda bu hastaiarda
instilin antagonisti bir madde tespit edilemermistir.

Kronik bobrek yetmezlifindeki karbonhidrat metabolizmast ho-
zuklugunu izah eden en gecerli fikir insiiline karyi periferik dokularin
artmig rezistansidic gibi gériilmektedir. Fakat instilin verildiginde nzun
siire hipogliseminin devam etmesi ile periferik dokularin bu arttigr sty-
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lenen rezistansi arasinda iliski kurmak zordur, Dokular insiilin varh-
ginda fakat buna rezistans gosterdikleri igin glikozu kullanmuyorlarsa
neden uzun siiren bir hipoglisemi mevcut? Tam tersine eksojen insiiline
bir cevap almmasimn zorlagmasi veya olmamasi gerekmez miydi?

Kammizea yapilan aragtirmalar konuyu tam olarak aydinlatmak
uzaktir. Bu konuda yapilacak aragtirmalarin ¢ok yonli olmasi gerek-
mektedir. Muhtemelen plazma insiilin seviyesi, IV ve agizdan glikoz
tolerans testi, glukagon testi, instilin yiiklemenin beraber yapilmas: ge-
rektir. Birde bunlara ilaveten kesin olarak bilinmemekle beraber, in-
siilinin bébrekte parcalanmasi gibi konularda digiiniiliirse cahsmanin
yapildig1 hasta grubunun etiolojik yénden primer bobrek hastaliklar:
yoniinden heterojen degil, homojen bir grup olmasida arzu edilebilir,
Kaldi ki aragtirma sonuglarinmn degerlendirilmest benzer sonuglar igin-
de dahi bagka bagka olmaktadir.

Summary

In 10 selected cases of renal failure carbonhydrate intolerans (dis-
turbed carbonhydrate metabolism) was investigated by using the met-
hod of oral glycose tolerans and IV insuline test. Control group consis-
ted of five healthy subjects. Results were similar to already published
investigations. However, interpretation of the results differed conside-
rably. Our interpretation was so that instead of insulin rezistans, insu-
lin sensitivity (to exogen insulin) may better explain the findings in these
patients. :
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Onalti ile Otuz Yaslarn
Arasinda Uglincu Molar
Dislerin Cins ve Yasa Gore
Dagihmi Agenesis Nisbeti

Dr., Meserret Cumhur*
Girig
. B ugiine kadar gesithi arastirmacilar degisik bolgelerde farklt irklar
arasinda {iglinci molar (yirmi yas veya akil) dislerinin geliymes,
indifas1, agenesis’i, yag ve cinse gore dagilmlarn tzerinde durmuglardir.
Simdiye kadar bu tip bir aragtirmamn memleketimizde yapilmadigt
gbzinline alnarak bu calyma yapilmugtr, Bu aragtirmada  onaltt

ile otuz yaslar1 arasinda iigiincii meolar diglerin cins ve yaga gére
dagihmlar, agenesis oranlari incelenmistir.

Materyel ve Metot

Aragtirma onalt1 ile otuz yaglar: arasinda olan Hacettepe Universi-
tesi 6grencileri, asistanlar1 ve Ankara Hava Kuvvetleri Komutanhgin-
daki erlerden meydana gelen 1064 goniillii sahis. iizerinde yapilmigtir.
Bu gahislanin 395 i kadin ve 669 u erkektir.

Sahuslarm ayr1 ayr cinsiyet ve yag durumlar: tesbit edildikten sonra
dis muayeneleri yapildi. Ugiincii molar digleri mevcut olup olmadigi,
hangilerinin meveut oldugu ve mevcut olanlarin sayis1 kaydedildi.

Flde edilen bulgularm istatistiki degerlendirilmesi Khi-Kare
metoduna gore yapilmigtir.
Bulgular

yaluslarin iigiincti molar dislerinin yaglara gére dagilimlar: Tablo
I de gosterilmigtir. Bu tabloda onalti ile onyedi yagindaki sahislarin sa-

* Hacettepe Universites, Tip Fakiiltesi, Anatomi Fnstitiisii Ogretim Gérevlisi,
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yis1 az oldugu igin bu isleme dahil edilmedi. Yine ayni sekilde yirmiyedi
ile otuz yag grubu arasindaki sahislar az oldugu igin bir grupta toplandi.

Khi-Kare testi uygulandi.

TABLO I
‘Ya§ gruplar 8 19 20 21 22 23 24 25 26 27-30
3.M.D. ¢ikan
gahis sayist 24 68 121 181 41 51 39 30 23 82
3.m.d. gikmayan
gahis sayist 50 79 65 55 13 14 7 8 10 12
Toplam 74 147 186 236 54 65 46 38 33 94
Yidzde orani 32 46 65 76 75 78 84 78 69 87

Tablo I de Uglincit molar digin %, 87 oraninda 27-30 yas grubu arasinda mevcut

oldugu goraldii. (3.M.D. = Ugtincli molar dis).

Kadinlarin iiciincii molar diglerinin daggilumi tablo TT de, erkekle-
rinki ise Tablo III de gosterilmigtir,

TABLO II
Yag gruplart 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27-30
3. M.D. gikan
sahis sayisi 15 21 30 19 10 25 20 10 9 32
3.m.D. gkmayan -
sahis sayis1 27 29 30 17 7 5 3 5 6 10
Toplam "4 50 60 36 17 30 23 16 15 42
Yiizde oram 35 42 50 52 58 83 86 66 60 76
Tablo 1I de yas gruplarn arasi fark smemsizdir.

TABLG I1I
Yas grup 18 19 20 91 22 93 2426  27-30
3.M.D. cikan
sahis sayis 8 48 92 71 31 26 53 50
3.M.D.cikmayan )
gahis sayist 24 49 34 129 6 9 11 2
Toplam 32 97 126 200 37 35 64 52
Yiizde orant 25 49 73 80 83 74 82 96

Tablo II de yag gruplan aras fark énemlidir. (3.M.D.

= Uglincii molar dig)

1
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Kadinlarda ve erkeklerde iigiinci molar diglerin gériilme sikhig
Tablo IT ve IIT den faydalamlarak mukayese edildiginde kadmlarda
ortalama %, 57,5, erkeklerde ise % 59,2 oramnda oldugu goriilmektedir.
Kadin ve crkek arasimdaki fark énemsizdir. Aradaki fark 9 5 den az bir
ihtimalle tesadiiften ileri gelmistir.

Erkeklerin iist gene tigiincii molar diglerinin yaslara gére dagilimi
tablo IV de, kadmlarin ise tablo V de gisterilmistir.

TABLO IV
Yas gruplar 18 18 20 21 22 23 24 25 26 27-30
3.M.D. ¢ikan
sahis sayis 5 33 65 131 27 21 16 18 12 47
3.M.D. gkmayan :
sahis sayist 27 64 61 69 10 14 7 5 6 5
Toplam 32 97 126 200 37 35 25 23 18 52
Yiizde orant 15 3¢ 51 65 72 60 69 78 66 90

Tablo IV de yas gruplan arasindaki fark snemlidir.

TABLO V

Yag gruplan 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27-30
3.M.D. gikan . -
sahis sayist 8 11 21 13 7 20 14 7 8 29
3.M.D. gkmayan

gahis sayist 34 39 39 23 10 10 9 8 7 13
Toplam 42 50 60 36 17 30 23 15 15 42
Yizde oram 19 22 35 36 41 60 60 46 53 69

Tablo V de gruplar aras: fark snemlidir.

TABLO VI
Yas gruplart 18 19 20 21 22 23 214 25 26 27-30
3.M.D. c¢ikan
gahts sayis .14 18 25 i8 9 22 19 8 9 30
3.M.D. gkmayan
sahis sayist 28 32 35 18 8 8 4 7 6 7
Toplam 42 50 60 36 17 30 23 15 15 37
Yiizde orani 33 36 4] 50 52 74 82 53 60 81

Tablo VI da gruplar arasi fark énemsizdir,
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Kadin ve erkeklerde iist ¢ene ticiinci molar diglerin yaslara gore
dagilimi Tablo IV ve V ten faydalamlarak mukayese edildiginde kadin-
larda ortalama giériilme orant 9, 41,8, erkeklerde ise 9%, 58,5 bulunmus-
tur. Kadin ve erkek gruplart arasindaki fark omemlidir. Erkeklerde
kadinlara nazaran gorillme siklifi daha ytiksektir. '

Kadinda iiciincii molar, diglerin alt ¢enedeki dagilimlan tablo VI
da, crkeklerde ise Tablo VII de gériilmektedir.

TABLO VII

Yas gruplan 18 19 20 21 22 23 24 25 66 27-30
3.M.D. ¢ikan . : 7
sahis sayis 8 43 74 139 29 23 14 20 14 48
3.M.D. cikmayan

sahis says1 24 54 52 61 8 12 9 3 4 4
Toplam ‘32 97 126 200 37 35 23 23 18 52
Yiizde orani 25 44 58 69 78 65 60 86 77 92

Tablo VII de yas gruplan arasindaki fark Snermlidir,

Kadinlar ve erkekler arasindaki mukayesede fark &nemlidir.

Kadin erkek ayirimi yapmadan iiglncii molar diglerin agenesis
(dort dig eksikligi) oranlan Tablo VIII de gosterilmistir.

TABLO VIII
Yag gruplart 18 19 20 2t 22 923 94 25-30
4 di§i-eksik :
gahis sayist 50 74 63 53 12 14 7 30
Eksik ofmayan 24 73 123 188 42 5l 39 135
Toplam 74 147 186 236 54 65 64 165
Yiizde orant 67 50 33 92 22 21 15 18

Tablo VIIT de gruplar arast fark énemlidir. 18 yaginda tigiinett molar disi olmayan-
larnn ovani %, 67 dir.

Kadin erkek ayirimt yapmadan iigiincil molar diglerin ii¢ tanesinin
eksikliginin yiizde oranlan Tablo IX da gosterilmistir.

U dis eksikligi ¢, 10 oraninda 18-20 yag grubundaki sahislarda
goritlityor.




90 16 ILE 80 YASLAR ARASINDA UGUNCU MOLAR DISLERIN DACTLIMI

TABLO IX
Yag gruplar 18 19 20 21 22-24 25-30
3 disi eksik
sahis sayist 8 15 20 17 14 9
Eksik olmayan 66 132 166 219 151 19
Toplam 74 147 186 236 165 205
Yiizde oram 10 10 10 7 8 4

Tablo IX da gruplar arast fark énemsizdir.

TABLO X
Yas gruplari 18 19 20 21 22 23 24 25 26-30
2 digi eksik )
sahis saysi 7 19 a8 39. 9 12 12 7 16
Eksik olmayan 67 128 148 197 45 53 34 31 111
Toplam 74 147 186 236 54 65 46 38 127
Yiizde orani 9 12 7 20 16 16 18 26 18 12

Tablo X da gruplar arast fark énemsizeir.

TABLO X1
Yag gruplan I8 19 20 21 22 23 24-26 27-70
Bir dis eksik ]
sahis saymst 3 5 13 16 4 9 5 9
Eksik olmayan 71 142 173 220 50 56 1i2 85
Toplam 74 147 186 236 54 65 117 94
Yiizde oran: . 4 2 6 6 7 7 4 9

Tablo XI de gruplar arasi fark dnemsizdir.

Kadin erkek ayuimi yapmadan iigiincii molar diglerin bir dig
cksikliginin yiizde oranlar1 Tablo XI de gosterilmigtir.

Horowitz ve Nixon (1966}, Kafkasyallar iizerinde yaptift aras-
tirmada bir veya daha fazla tiglineli molar diglerin agenesis’inin %, 20-30
oraninda degistifini, hi¢ gkmamasimin ise 9, 3,4 oramnda oldugunu-
belirtmigtir.

Yukarida isimleri verilen aragtiricilar agenesis bakimindan agagi-
daki sonuclan elde etmiglerdir.

Dort dig eksikligi (%, 19), ti¢ dis eksikligi (% 9), iki dis eksikligi (%,
20} bir dis eksikligi (9% 9) dur.
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Bizim yaptigimiz aragtirmada elde ettifimiz neticelere gore liglinct
molar digleri.16 yaginda goriilmege baglamakta ve bu durum 20 yaginda
% 65 oramma yikselmektedir, (Tablo I).

Elde edilen neticeleri istatistiki bakimdan Khi-Kare metodu ile
degerlendirdigimiz zaman ti¢tincii molar diglerin indifa durumlarinim
yag gruplan arasindaki farkinmm énemli oldugunu miisahede ettik.

Ucgiincii molar diglerin mevcudiyeti kadinlarda %, 57,7, erkeklerde
o/ 59,2 oramndadir. Tki cins arasindaki farkin énemsiz oldugu ve bu
farkin 9 5 ten bilyiik nisbette tesadiiften ileri geldigi goriilmiigtiir (Tablo
IT-IIT). Ust gene iiglineii molar diglerinin meveudiyeti kadinlarda
o 41.8, erkeklerde ise % 58,5 oramndadir (Tablo IV-V). Alt cenede
kadinlarda 9%, 52,1, erkeklerde ise %, 64,3 oramndadir (Tablo VI-VII),
Her iki ceneye ait kadin erkek ayirimi degerlendirildiginde bu farkin
dnemli oldufu %, 5 ten az ihtimalle tesadiifen ileri geldigi goriilmekte-

dir.

Ucgiineii molar diglerin kadinlarda ve erkeklerde iist genede % 52,8,
alt cenede 9, 60,2 oramnda oldugu ve gruplar arasi farkin dnemli
oldugu goriilmiistiir (Tablo IV-V-VI-VII).

Elde ettigimiz neticeler diger aragtiricilarin elde ettikleri sonuglarla
mukayese edildiginde indifanin baslangic yayr, ortalama goriillme
sikhigt ve kadin erkek arasinda farkin meveut olmadifini teyit ctmigtir
{Tablo TI-III).

Tartisma ve Sonug

Uctinedl molar diglerin indifast ve agenesis’i ile ilgili birgok galig-
malar ve yaymnlar yapilmistir. Bunlar swrasiyla goyledir:

Kraus! (1968) dilnyadaki eski insanlarda iigiincii molar dislerin
gelismesinin  diizgiin  bir sekilde ve indifasinin genellikle 18 yaginda
oldugunu yazmugtir,

Hellman? (1938), 25,5 yaginda, Richardson® (1970) ise ortalama
20,5 yasinda goriildiigiinii yazmuglardir. Bunlardan Hellman kadin ve
erkek arasinda yas farkinin mevcut olmadigin da belirtmistir,

Davies* {1964) ve Wheeler® (1965), Ugtincit molar diglerin 17-21
yaslarinda, Bronner,® 16-35, Paulin? ve Peterson® 16-25 yaglar arasinda
indifa ettigini iddia etmiglerdir.

Hoek?® (1964) ve Bjork!? (1956), tigiincli molar diglerinin 17 yaginda
indifa ettigini; Bjork buna ilave olarak alt iist gene kadin-erkek arasinda
farkin mevcut olmadigrm yazmustir.
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John F. Gravely!! (1965), Leeds Universitesi Diy Hekimligi Fakiil-
tesi’nde 6-15 yaglan arasinda 550 hasta iizerinde yapuklan galiymalarda
14 yagma kadar {igiineii molar diglerin jermleri goriilmemigse agenesis’-
den bahsedilebilecegini; agenesis’in en sik iki dis ve sirastyla bir dis, dért
diy, iig dis, seklinde oldugunu yazmuglardir, Bu dagihm kadin ve erkek-
lerde aymdr,

Banks!? (1938), 461 sahis tizerinde yaptifn diger bir ¢aligmada aym
neticeyi elde etti.

Hellman? (1936), farkl irklarda iigiincii molar diglerin eksikliginin
degisik oldugunu gostermistir. Yaptigi caligmalarda Bati Afrika zencile-
riyle ve Tasmanial'’larda bu oranin diigitk, halbuki Avrupa’da Macarlar
tizerinde bu oramn yiiksek oldugunu gormiigtiir.

Agenesis tizerinde yaptifimiz ¢ahgmada elde ettifimiz bulgularda
16-30 yaglar1 arasindaki 1064 gahista 9 14 oraninda agenesisin meveut
oldugu ve agenesis’in sirasiyla dort diy eksikliginin 9, 29 oramnda, fic
dis eksikliginin 9} 17, iki dis eksiklifinin 9} 8 ve bir dis eksikliginin %
6 oranmda oldugunu bulduk (Tablo VIII-IX X-XI).

Ozet

Aragtirma 16-30 yaglari arasinda olan Hacettepe Universitesi 6g-
rencileri, asistanlari ve Ankara Hava Kuvvetleri Komutanhfmdaki
erlerden meydana gelen 1064 gahis Gzerinde yapilmigtir. Bu gahslarin
395 1 kaz, 669 u erkektir.

Sahislarin ayri ayr cinsiyet ve yag durumlan teshit edildikten sonra
dis muayeneleri yapildi. Ugtincii molar diglerin meveut olup olmadigy,
hangilerinin mevcut oldugu ve mevcut olanlarin sayisi kaydedildi. Bul-
dugumuz neticeler Khi-Kare metoduna gére degerlendirildi.

Elde ettigimiz neticelerde iigiincii molar digler 16 yaginda goril-
meye baglamakta ve bu durum 20 yasinda 9, 65 oramnda yiikselmek-
tedir. (Tablo I). Ugiincii molar diglerin mevcudiyeti ortalama olarak
kadunlarda %, 57,5, erkeklerde ise 9%, 59,2 oraminda olup, aradaki fark
dnemsizdir. Kadinlarda ve erkeklerde iist ¢ene ortalama 9 52,8 alt
gene % 60,2 oraminda iigiincli molar digler mevcut olup, gruplar aras:
fark onemlidir.

Elde ettifimiz neticeler diger aragtiricalarin elde ettikleri sonuglar-
la mukayese edildiginde indifamin baglangic yagi, ortalama goérilme
siklig1 ve kadin erkek arasinda farkin mevcut olmadifim teyid etmigtir,

Cesitli aragtirmacitlar agenesis iizerinde vyaptiklart cahgmalarda
agagidaki sonuclar: elde etmiglerdir.
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Dért dig eksikligi % 19, tig di eksikligi % 9, iki dis eksikligi % 20,

bir dis eksikligi % 9 dur.

Bizim yaptgmiz arastirmadan elde ettiimiz bulgularda 16-30

yaglar1 arasindaki 1064 sahusta 9 14 oranmda agenesis’in meveut ol-
dugu ve agenesis’in sirastyla dort dig eksikliginin %, 29, ti¢ diy eksikligi-
nin % 17, iki dis eksikliginin % 8, bir dis eksikliginin %, 6 oraninda
oldugunu bulduk.

11.

12.
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Glandula Parotis Accessoria

Dr. Sezgin Ilgi*

Girig

landula parotis accessoria her galusta bulunabilen bir bez degildir.

Bundan dolay yiizdeki bazi ‘patolojik vakalarda mesela tiimér veya
kistlerde bu bezin de dikkate alinmasi gerekmektedir, bezin diisiiniil-
memesi halinde teghiste yanilma olabilir. Ayrica memleketimizde bu-
giine kadar glandula parotis accessoria iizerinde aragurma yaprdigina
~dair bir negriyata rastlanmamigtir. Bu durum géz éniine alinarak yapi-
lan bu caligmada glandula parotis accessoria’min mevcudiyeti, bilate-
ral ve unilateral bulunma ihtimali, cinsiyet bakimmdan mukayesesi ve
lokalizasyonu incelenmistir.

Maleryel ve Metot

Bu aragtirmada onaltist kadm, dokuzu erkek virmibey kadavra
tizerinde calglmastir. Bu kadavralarin yirmi tanesi yetiskin (%, 80), beg
tanesi sekiz yagindan kiigiik cocuktu (%, 20).

Her kadavrada sag ve sol olarak yiiziin her iki tarafi arcus zygoma-
ticus'un 11,5 em. altindan ve arcus’a paralel olarak glandula parotis’-
den ductus parotideus’un musculus buccinator’a girdigi yere kadar
diseke edilmiy ve incelenmigtir.

Bulsular

Yirmibes kadavranm on tanesinde glandula parotis accessoria’-
nin meveut oldugu gorilmiigtiir ($ekil 1). Bes kadavrada unila-
teral (dort tanesi sol tarafta, bir tanesi sag tarafta), bey kadavrada
bilateral olarak bulunmugtur. Onbeg kadavrada bez mevecut degildir.”
(Tablo I).

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Enstitiisii Ogretim Gérevlisi.
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Sekil 1

TABLO |

GLANDULA PAROTIS ACCESSORIA'NIN CINSIYETE GORE UNiLATERAL
VE BILATERAL OLARAK BULUNUP BULUNMAMA DURUMU

Kadm Erkek Toplam Yiizde

Glandula parotis accessoria’s

51 bilateral bulunan 3 2 5 20
Glandula parotis accessoria’-

s1 saf tarafta bulunan - 1 1 4
Glandula parotis accessoria’-

s1 sol tarafta bulunan 4 - 4 16
Glandula parotis accessoria’-

51 bulunmayan S 6 15 66
‘Toplam 16 _ 9 25

Tartigma ve Sonug

Ahlbhom! (1935) yaptyh arastrmada glandula parotis accessoria’
nm bulunma oranint %, 12 olarak tesbit etmistir.

Lazzarini? (1938) yaymladifi makalede ortalama bulunma orani-
ni %, 16 olarak géstermistir. (Rodriquez 2:10, Joncour 2:20, Villar 2:7,
Florence 3:18)
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Mec Cormack, Caudwell ve Anson® {1945) yetmisalt1 sahisin on-
beginde glandula parotis accessoria’ya ait kiiglik nodiilli kiitleler bul-
muglar ve bezin bulunma oramm %, 19,7 olarak teshit etmislerdir.

Blount ve Lachman? bulunma oranin %, 20 olarak tesbit etmiglerdir.

Du Plessis® (1957) yaptif: araghrmada 123 sialogramdan 33 ta-
nesinde, 9 embriyonun 3 tanesinde glandula parotis accessoria bulmug
ve oramimi % 26,8 olarak tesbit etmistir.

Bu ¢aliymadada (1973) 25 kadavranin 10 tanesinde glandula parotis
accessoria bulunmus ve bulunma oran1 9% 40 olarak tesbit edilmigtir.

Yukardaki oranlarda goriildigit gibi glandula parotis accessoria’-
mn bulunma orant % 12 ile 9, 40 arasinda degismektedir. Oranlarm
ortalamasi ise 9, 22,4 diir. Aym zamanda yukardaki oranlarin higbiri
digeri ile egit degildir. Bu netice yapilacak bagka bir aragtirmada da o-
ramn degigik bulunabilecegini gisstermektedir, Bunun igin glandula
parotis accessoria’nin bulunma oranina kesin olarak sabit bir deger ver-
mek miimkiin degildir. Belki bu aragtinicilarin vakalan arasmdaki ik
farki neticelerin degisik olmasm etkilemektedir, Literatiir'de aragtiri-
lan vakalarm wrklart hakkinda herhangi bir ifadeye rastlanmamigtir,

Literatiirde yalniz Du Plessis® bezi unilateral ve bilateral olarak
aragtirmigtir, 19 sahistan 4 tanesinde bilateral, 4 tanesinde unilateral
olarak bulmustur, '

Bizim aragtirmamizda da 25 kadavranin 5 tanesinde bilateral, 5
tanesinde unilateral olarak bulunmustur.

Du Plessis’in ve bizim aragtirmalarimiz glandula parotis accessoria’
nin bilateral ve unilateral bulunma ihtimallerinin esit oldugunu (%
20) gostermektedir,

Bu cahgmada bilateral bulunma orani kadinlarda % 18,75 erkek-
lerde 9%, 22 dir. Yiizdeler arasi fark istatistiki olarak &nemsizdir.

Bezin kadinlar ve erkeklerdeki unilateral bulunma oran: kadinlar-
da % 25, erkeklerde 9, 11 dir. Kadinlar ve erkekler arasindaki glandula
parotis accessoria’nmin unilateral bulunma oranlar fazla bir fark gdster-
memektedir. Sadece oranlara bakilarak unilateral bulunma ihtimali-
nin kadmnlarda daha fazla oldugu séylenebilir.

Bezin unilateral olarak yiiziin sag ve sol tarafinda bulunma oran-
larida farkhdir. Sag tarafta bulunma ihtimali %, 4, sol tarafta bulunma
ihtimali %, 16 dir. Oranlardanda anlagilacag: gibi bezin sol tarafta bu-
lunma ihtimali sag tarafta bulunma ihtimalinden daha fazladir. Bu da
bezin unilateral olarak sol tarafta daha fazla bulunabilecegini gésterir.
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Aym zamanda unilateral olarak bez erkeklerde sadece sag, kadin-
larda da sadece sol tarafta bulunmustur. Bu bulgu tesadiifi olabilecegi
gibi kadinlarda sol, erkeklerde de sag tarafta bezin daha fazla bulunabi-
lecegini gosterir.

Hernen hemen biitiin makale ve kitaplarda verilen bilgiler glandula
parotis accessoria’nin ductus parotideus’un iistiinde ve éniinde bulun-
dugunu gostermektedir.® &6 Nadiren ductus parotideus’'un altinda
oldugu gosterilmigtir.® 7 Bu aragtirmada 25 kadavranin sadece bir ta-
nesinde (9, 2) bez ductus parotideus’un altinda bulunmugtur. Bu da
bezin gogunlukla kanaln iistiinde ve éniinde, nadirende kanalm altinda
bulundugunu géstermektedir,

Bazi aragtincilar glandula parotis accessoria’min gok degisik yer-
lerde bulunabilecefini olay raporlar: halinde yazmuglardir. Mesela Jern-
stom!® boyun basis'inde, O’neil,!® Seydell?® ve Gray’st tonsiller fossa-
da, sert ve yumusak damakta, Titche? dudaklarda bulmuslardir.

Glandula parotis accessoria tek parcali, ¢ift pargal ve ¢ok pargali
olabilir.2 Bu aragtirmada bulunan bezlerin dokuz tanesinin (%, 18) tek
pargali, dért tanesinin (% 8) ¢ift pargal, iki tanesinin de (% 4) ¢ok par-
calr oldugu gériilmigtiir. Bu da bize bezin gogunlukla tek pargali olmak-
la beraber cift ve ¢ok parcali da bulunabilecegini gosterir.

Sonug olarak bu ¢aliymada glandula parotis accessoria’nin %, 40
oranmda (% 20 unilateral, %, 20 bilateral olmak iizere) erkekler ve ka-
dinlarda esit oranlarda bulundugu, glandula parotis’in dniinde, muscu-
lus masseter’in dig yiiziinde, ductus parotideus’un tistiinde ve oniinde,
arcus zygomaticus'un 1-1,5 cm altinda, tek pargal, ¢ift pargalt veya gok
parcal olarak bulunabilecegi neticesine varilmugtir.

(zet

Bu calymada glandula parotis accessoria’min bulunup bulunma-
masi, cinsiyete gére farklar ve lokalizsasyonu incelenmigtir.

Dokuzu erkek onaltist kacdin yirmibes kadavra iizerinde ¢aliyma ya-
pilmugtir. Yirmibey kadavranin on tanesinde glandula parotis accesso-
ria’nm meveut oldugu gériilmiistiir. Bunlardan beg tanesi bilateral, beg
tanesi unilateraldir. Unilateral olarak dért tanesi sol, bir tanesi sag taraf-
tadir. Lokalizasyon olarak glandula parotis’in &niinde, ductus paroti-
deus’un istiinde ve éniinde, arcus zygomaticus'un 1-1,5 cm . altinda ve
musculus masseter’in dig viiziinde teshit edilmigtir. Bezin dokuz tane-
si tek parcali, dért tanesi ¢ift pargah, iki tanesi gok parcali olarak bulun-
mugtur.
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d- tubocurarine’den bes, flaxedil’den otuz kere daha potent olup,
plazmada histamin agiga gikartmadig gosterilmigtir.® 34 Ilacin elimi-
nasyonunun g¢ogu bébrekler yolu ile olur, % 60 1 defigmeden, 9, 5-10
kadar da metaboliti olan hidroksi tiirevleri seklinde atilrr,

Memleketimizde yeni kullamlmaya baglanan bir ajan olmas: nedeni
ile, rahat bir uygulama alani saglamak i Igm sxstemlk etkllerml aragtir-
mayl uygun bulduk. '

M ateryel ve Metot

Aragtirmamz; 100 ii esas, 30 u da kontrol olmak iizere toplam 130
hasta iizerinde uygulanmugtir, Esas grup hastalarimizin 44 ii erkek, 36 s
kadin olup, yas ortalamasi 38.9 dur. Kontrol grubu hastalarmmuzm 18 i
kadin, 12 si erkek olup yag ortalamasi 44.6 dur. Her iki grubtaki hastalarm
uygulanan cerrahi girigim tiiriine gére yaglartmin dagilima, Tablo I dé
gosterilmigtir. Esas gruptaki hastalarimizin uygulanan anestezik yéntem
ve cerrahi girisim tiirlerine gire dagdimi da Tablo I1 de gosteril-
migtir.

. TABLO I
HASTALARA UYGULANAN CERRAHI GIRISIM TURLER! VE YASA GORE
DAGILIMI
A srusu B s=rusv
AMELIYAT .
. CiNsi pavulon YAS GRUPL AR} fIaXCchl YAS GRUPLAR:
1-10 [11-20|21-50 [B1-75 [ teptam] 1-10  [11-20 [21-50 | 51~75 | topiam
GENEL CERRAHI 4 16 14 34 20 7 27
KADIN DOGuM 22 1 23 2 2
60 GUs CERRAHISH 3 4 17 1 25
brRov1odi 1 B 4 "
BEVIN CERRAHISE 1 5 1 7
ORTOPEDI : 1 1
topltam 100 30

Esas grubtaki hastalar, kullamlan anestetik yénteme gire ayrica
3 gruba ayrilmgtir;
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TABLO 11

ESAS GRUBUN UYCULANAN ANESTEZIK AJAN VE CERRAHI GIRISIM
TURLERINE GORE DAGILIMI |

AMCEi:i;’.IAT ESCULIN GR.| NOROLEPT GR|/MALOTAN GR.| TOPLAM
GENEL CR. 10 i0 14 34
GOGUs cRr. 4 8 13 25
KADIN ROBUM 4 4 15 23
UROLOJL 5 _ 1 5 ' 11
BEYIN CR. 2 2 3 7
TOPLAM 25 25 50 100

1. Halothane Grubu

50 hastadan olugan bu grupta penthotal indiiksiyonundan sonra,
0.1 mg/kg pancuronium ile entiibasyon saglanip, anesteziye 2 1t/dak
0,4 1t/dak N,0 ve % 0.5-1 halothane ile devam edilmis, gercktifinde
0.03 mg kg idame doz pancuronium tekrarlanmugtir.

2. Esculin Grubu

Bu gruptaki 25 hastada penthotal indiiksiyonundan sonra 1.5 mg kg
succinylcholine ile entiibasyon saglamip, anesteziye 2 1t fdak G, + 4
1t/dak N;O - halothane ile devam edilmis, succinylcholine’in etkisi
gectikten sonra 0.1 mg/kg pancuronium verilmistir.

3. Novolept Grubu

Bu gruptaki 25 hastaya 0.3 mg /kg I.V. dehydrobenzperidol verilmig,
15 dakika sonra, 0.007 mg /kg fentanyl uygulanmug, entiibasyon 0.1 mg /kg
pancuronium ile saglanip, gerektiginde pancuronium ve fentanyl idame
dozlarda tekrarlanmugtir,

Her iic grupta da kan basinct ve nabiz hizi izlenmis, pancuronium’-
un kas gevsetici ctkisi, entiibasyon siiresi, tekrarlanan- dozlari dikkatle

gozlenmistir, Ameliyat sonrasi, pancuronium’un etkisinl reverse etmek’

amact ile verilen atropin, prostigmin dozlan kaydedilmis, ayrica 1.
gruptan 20 hastada pancuronium verilmeden 6nce ve verildikten 5-15
pakika sonra géz i¢i basinc bleilmiigtiir.
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Kontrol Grubu

Bu grupta penthotal indiiksiyonundan sonra 2 mg kg succinylcho-
line’le entiibasyon saglanip, 2 1t/dak O,--4 1t/dak N,O ve % 0.5-1 halot-
hane ile anesteziye devam edilmis, spontan solunum geri geldikten sonra
1.5 mg (kg flaxedil verilmistir, Kan basinc1 ve nabiz hizi her 5 dakikada
bir 8l¢iilerek kaydedilmis; flaxedil’in kas gevsetici etkisi tekrarlanan mik-
tarlari, ameliyat sonras: kullanilan atropin prostigmin, dozlari izlenmigtir,

Bulgular

Kontrol grubunda flaxedil verilmeden énce, ortalama nabiz hizi
89.6 (F 2.40) iken, flaxedil uygulanmasun izleyen 5 inci dakikada bu
defer ortalama 97.7 (F 2.16) olarak gizlenmistir. Boylece nabtz hizinda
10 uncu dakikada ortalama nabiz huzi 104.6 (7 2.11) olarak gozlenmis,
artsg ise % 16 oraninda olmustur. Flaxedil verilmeden énce ortalama kan
basimer 125.6 {7F3.65) mm Hg iken, flaxedil veriliini izleyen 5 inci
dakikada ortalama kan basmc 124.1 (F 3.89) mm Hg olarak saptan-
migtir. Kan basincindaki digme %, 1.2 oraninda bulunamugtur, 10 uncu
dakikada ortalama kan basinc: 126.2 (- 3.96) mm Hg olarak izlenmis,
kan basincindaki artig 9, 0.4 oranmda olmustur,

Halothane anestezisi alan hastalarimizin pancuronium uygulama-
dan &nce nabiz hiz: ortalama 93.6 (7= 1.83) iken, pancuronium veriligini
izleyen 5 inci dakikada, ortalama nabiz hizi 100.3 (F 1.62) olarak
saptanms, nabiz hizindaki artis % 7.2 oraminda olmustur. 10 uncu
dakikada ortalama nabiz hiz1 101 (= 1.68) olarak izlenmis, nabiz hizin-
daki artty % 8 oraninda saptanmistir. Kan basinci pancuronium’dan
once ortalama 125.1 (F 2.39) mm Hg iken, pancuronium veriligini
izleyen 5 inci dakikada 127.7 (F 2.50) mm Hg olmug ve % 2 oranminda
artma goriilmigtiir, Pancuronium uygulanmasindan 10 dakika sonra
kan basinc 126.9 (F 2.42) mm Hg olarak gézlenmis, artigim 9% 1.4
oldugu saptanmigtir.

. Esculin grubunda pancuronium verilmeden once ortalama nabiz
hrz1 94.5 (7F 2.89) iken, pancuronium uygulanmasini izleyen 5 inci dakika-
da 99.8 (F 2.38) olmugtur. 10 uncu dakikada nabiz hiz1 99.6 (F 2.36)
olarak saptanmgtir. 5 inci dakikada artiy 9} 5.6, 10 uncu dakikada ise
% 9.3 oramnda bulunmugtur, Bu grupta pancuronium verilmeden dnce
ortalama kan basmcr 124.2 (F 3.30) mm Hg iken, pancuronium uygu-
lamasim izleyen 5 inci dakikada ortalama kan basinct 125.6 (F 2.97)
mm Hg olarak izlenip, % 0.9 oraninda artma saptanmugtir. 10 unca
dakikada ortalama kan basincr 127.8 {F 3.25) mm Hg olarak bulunmug,
ve artiy % 2.5 oraninda izlenmistir,
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Norolept grubunda, pancuronium verilmeden once, ortalama 89.6
(F 3.29) olan nabiz uzt pancuronium veriligini'izleyen 5 inci dakikada
90.3 (F 3.32) olarak izlenmis, artiy % 0.5 oraninda olmugur. 10 uncu
dakikada 9, 2 oraninda digme ile ortalama nabiz hizn 87.9 (+ 2.99)
olarak saptanmugtir. Bu grupta pancuronium verilmeden dnce ortalama
kan basinci 114.6 (F 3.47) mm Hg iken, pancuronium veriligini izleyen
5 inci dakikada bu deger 117.1 (F 1351) mm Hg olarak bulunmug,
kan basmcindaki artig % 1.3 oraninda olmugtur. 10 uncu dakikadaki
ortalama kan basinct ise 118 (¥ 3.39) mm Hg olarak gézlenmiy ve
%, 2.6 lik bir artiy saptanmugtir. {Tablo. TIT)

TABLO II1

ortalama nabiz

pavulondan| 5 dakika | 5 dakika [ 10 dakika |10 dakika jameliyat jameliyat
GRUPLAR once sonra sonraki [ sorra sorraki |stresincefsiresince
artis(®s) artis (%) artis (%)

norolept | 896 | 903 | 05 | 879 | -2 g78 | -2

(73.29) | (73.32) {%2.99)

esculin 945 | 99.8 | 56 . | 996 53 95.8 14
(52.89) | {72.38) (32.36)

halothani 936 |1003 7.2 101 8 9,9 | 4
(31.83) | {=162) (51.68)

fFlaxedil | 896 | 97.7 9 104.6 16 1017 13
(52.40) | (32.16) (7231

ortalama kan basinc

norolept | M46 | M7 | 13 | 18 26 11956 | 08
(33.47) | (33.51) (+3.39)

asculin | 124.2 1256 | 09 [127.8 | 25 [1245 | 03
(33.30) | (52.97) {73.25)

halothan | 1251 {1277 2 1269 | 14 [1257 | 05
{3259) { (3230) { 32.42)

Flaxedil [125.6 | 1243 [-1.2 126.2 0.4 1261 §-12
(73.65) | (53.89) (3.96)
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Tablo ITI de gériildiigit gibi nabiz hizindaki degisiklik en az norolept
grubunda, en fazla ise halothane grubunda kaydedilmis, kan basimcin-
daki degisiklik ise, her 3 grupta da hafif bir yiikselme geklinde olup,
ameliyat ortalamasinda kayda deger bir degigiklik gézlenmemigtir.

Pancuronium ve flaxedil’in nabiz hizi Sekil 2 de, kan basmmc
degerleri ile ilgili karsilagtirmast ise Sekil 3 de gériilmektedir.
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Kan basinc:
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Pancuronium ile 75 hastada entiibasyon, en erken 1.5 dakika, en
gec 3.5 dakika sonra yapilabilmis, hastalarin % 78.7 sinde entiibasyon
siiresi 2 dakika olmugtur. 50-70 yas arasinda entiibasyon sliresi uzun
olup, yas gruplan biytidiike, entiibasyona reaksiyon oram da oldukga
belirgin bir artma gostermistir.

Pancuronium uygulamas: sonucu, gz ici basmcmnda bir yiikselme
goriilmedigi gibi ihmal edilebilecek degerde bir diisme egilimi saptan-
mugtar,

Hastalarimizm hic birinde pancuropium uygulanmasi sonucu hista-
min serbestlesmesini diigiindiirecek deri degisiklikleri ve bronkospazm
goriilmemigtir.

Tartigma

Robert W Vaughan ve M.L Cobb,% biiyiik cerrahi girigimlerde
pancuronium’u tek bagina kas gevseticisi ajan olarak kullanip, bagka
depolarizan tipte bir ilaca gerek olmadig fikrini savunmuglardir. Bu
yazarlar 125 hasta ile yapuklari galiymalarinda biitin yas gruplarinda
0.1 mg /kg pancuronium ile 3 ve 5 inci dakikada entiibasyon saglamiglar,
ancak 3 iincii dakikada entiibe edilen yagh hastalardaki gevsemenin,
genclere oranla daha az ve entiibasyona reaksiyonun daha fazla oldugunu
gozlemiglerdir. 5 inci dakikada entiibasyon uygulanan hastalarda ise,
geng ve yaglilar arasindaki bu farkhlik kaybolmus, yazarlar buna neden
olarak yaglilardaki dolagim zamaninin daha yavag olmasini veya kaslar-
da- gerekli perfilzyon basincimun yetersiz olusunu One siirmiislerdir.

Bizim caliymamizda, hastalarimizi, 1.5-2 dakika sonra gevseme
saglandigr zaman, entiibasyona cevabi izlenmigtir. Hastalarimizin % 78.7
si 2 dakika sonra veterli gevseklie erigip entiibasyon uygulanmus, ancak
yaslilarda reaksiyon oraninin daha yiiksek oldugu saptanmigtir. Kammiz-
ca da, yaghlardaki entitbasyon zamanimn uzamast ve goriilen reaksiyon-
lar yukarida arastiricitarin soziinii ettikleri nedenlerle olmaktadar.

Woo Y. Park ve Thomas Macnamara,” 3 degisik yontem ile (halot-
hane, methoxyflurane ve nérolept anestezi) pancuronium uygulamig-
lar ve kardiyovaskiiler etkileri incelemiglerdir. Bu ¢aliymalarda pancuro-
nium uygulanmasindan 5 dakika sonra nabiz hizinda % 7.8 artis, kan
hasmeinda ise % 5.2 yitkselme oldugunu, nabiz izt ve kan basincindaki
en fazla yiikselmenin halothane grubunda, en az methoxyflurane grubun-
da. oldugunu saptamglardir.

Bu vazarlar nabiz hizt ve kan basimcaindaki istatistiki olarak onemli
artigtn yalmz halothane grubunda goriilmesini soyle agiklarmglardir;
her nekadar myokard tizerinde halothane’in negatif kronotrop etkisi
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varsa da, pancuronium’un pozitif kronotrop etkisi daha giiclii olup,
halothane’in etkisini gélgeliyebilir.

Bizim gahymamizda pancuronium, halothane ve nérolept ajanlarla
kargibkl olarak incelenmis, nabiz hizi ve kan basmcnda en az degisik-
ligin norolept grubunda oldugu gozlenmistir,

Nérolept analjezi ulguladifimiz vakalarda, nabiz hiz ve kan basin-
cindaki degismelerin minimum degerlerde olugunu, Dehydrobenzperi-
dol’tin reseptdr blokaji sonucu kardiyovaskiiler stabilite saglamas ile
agiklayabiliriz. Bu nedenle cerrahi girisimlerde ortaya ckabilecek kotii
refleks ve uyarimlar cevapsiz kalacaktir,

L. Loh?® yaptifn caligmada, pancuronium ile nabiz hizt ve kan basin-
cinda artma oldugunu gérmis, 5 inci dakikada dikkate deger olan bu
artigin 10 uncu dakikada azalmaya bagladifim gézlemistir,

Gahgmamizda, pancuronium uygulamasindan sonra ilk 10 uncu
dakikada gordigiimiiz nabiz hizi ve kan basmcindaki artigin sonraki
dakikalarda diizeldigi ve baglangigtaki degere yaklagtigi izlenmigtir,

Sonug olarak her tiir cerrahi girigimde uygulanan pancuronium’un,
kardiyovaskitler stabilite sagladigi, biiyiik riskli vakalarda giiven hudut-
larini iyi gekilde kapsadigi ve minimum dozlarda maksimum etkili ve
uzun siireli oldugu kanitlanmugtir.

Jinekolojik girigimlerde istenmeyen hichir yan etkinin nedeni ola-
mayacafi gibi, gerek depolarizan, gerekse nondepolarizan kas gevseticisi-
nin kullanimas sonucu her hangi bir nedenle gozlenebilen uzarmyg
apneik periyodun pancuronium ie gériilmedigi ve etkisinin geri cevrilme
kolaylig1 belirlenmistir.

Ozellikle gbz i¢i basmernin, thmal edilebilir bir diizeyde diigirmiig
oldufunun saptanmas ile, pancuronium’un bazi oftalmik girisimler igin
iyi bir ajan olabilecefi kanisindayiz.

(jzet

Gahsmamiz, 100 i esas, 30 u da kontrol olmak iizere toplam 130
hasta {izerinde uygulanmagtir. Esas gruba kas gevseticisi olarak pancuro-
nium bromide, kontrol grubunada flaxedil verilmistir. Esas gruptaki
hastalarimiz ayrica kullamlan anestezik ajana gore 3 gruba ayrilmgtir.
Her 3 grupta da, nabiz hiz: ve kan basmct izlenmig, pancuronium’un
kas gevsetici etkisi, enttibasyon siiresi ve tekrarlanan dozlart dikkatle
gozlenmigtir, Ameliyat sonrast pancuronium’un etkisini reverse etmek
amac ile verilen atropin, prostigmine dozlart kaydedilmis, ayrica 20
hastada pancuronium verilmeden énce ve verildikten 5-15 dakika sonra
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goz i¢i basine 8lgiilrnigtiir. Pancuronium ile nabiz hizindaki degigiklik
€n az nérolept, en faz 1 a halothane grubunda gézlenmistir. Kan basincinda
her 3 grupta da hafif pir ylikselme oldugu, ameliyat siiresince ortalama
kan basimcinda ise keayda defer bir degigiklik olmadigt saptanmigtir,
{30z igi basincinn Pa nicuronium uygulanmasindan sonra ihmal edilebilir
bir diizeyde diigeiigia belirlenmistir.

Pancuronium’uns  minimum dozlarda bile maksimal ve uzun etkili
oldugu, ayrica etkisirin geri gevrilme kolayhf da saptanmugtir,
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Sekil 1

mda kalinlasma ve damarlarin timér ile duvar

Vezikal anjiografi Mesane duvar

arasinda sikistign goriilityor (Safha B)

Sekil 2
Damarla1 duvar diginda yaygin olarak belirmis v
meydana gelmigtic (Safha C).

i Vezikal anjiografi e A-V santlar

Sekil 3

Vezikal anjiografi Damarlar ok erken beliriyor.
de besleniyor (Safha D).

Tiim®r internal pudental arterden
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Lartisma

Mesane tiimorlerinde sistoskopi, TUR ve anestezi altinda bimanuel
muayene gibi usullerle safha tayini % 80 nisbetinde dogru olarak yapila-
bilir.!* Fakat bu usuller 6n-yan duvar tiimorlerini safhalandirmada
yetersizdir. Anjiografi ile buradaki tlimérler gosterilebildigi gibi, tim®r-
deki ilerleyis veya gerileyis de izlenebilir.!

Lang ve arkadaglar! anjiografi ile safhalandirmayt 9/, 90-91 nisbetin
de dogru olarak yaptilar. Bunlar safha O 1 tamimlayamadilar,

Taylor* 9, 93, Cornell! ise 9, 81 nisbetinde, safhayi dogru tesbit
ettiler.

Lacy, Cox ve Whitley* ise dogru safha tesbitinde %, 95,5 nisbetinde
bagart gisterdiler. Boijsen ve Nilsson! safha A ve B tiimérleri arasinda
bir ayinmm yapilmadigim bildirdiler.

Galymamizda, safha, C ve D 9, 57 nisbetinde dogru olarak
saptanmugtir. B de bu nisbet %, 42,8 dir. Anlagilacag gibi, anjiografi
teshis degeri ileri safhalarda daha vyiiksektir. Bimanuel muaycncéf%

% 64,3 nisbetinde fiksasyon tesbit edilmesi, vakalarin ileri safhada

“en az safha B;” oldugunu gdstermektedir. Anjiografide de C ve D
safhalarn 9, 57 nisbetinde bulunmugtur. Caligmamizda, bimaniel
muayene ve anjiografi bulgulannmin uyum icinde oldugu gozlenmistir.

Ozet

Mayss 1973 ile Subat 1974 tarihleri arasmda Hacettepe Universitesi
Tip Fakiiltesi Uroloji Kliniginde 15 mesane timérii vakasina vezikal
anjiografi uygulanmugtir. Safha C ve D beraber ele alindifinda, safhays
dogru saptarna nisbeti 9%, 57 yi bulmaktadir. Boylece anjiografinin
ileri safhalardaki tiimorleri yiiksek oranda teghis etme niteligi ortaya cika-
rlomgtrr.  Ayrica, anjlografik bulgulann anestezi alunda bimanuel
muayene bulgulariyle nyum iginde oldugu da anlagilmmstir,
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Gebelik Sonlanmasinin
Demografik Yonleri

Dr. Hiisnii A. Kisnigci* | Dr. Siiheyla Bdliikbagi**

Giris ve Amag
B tigiikler, giiniimiizde artik, niifus patlamas gibi, c¢oziimlenmesi
zorunlu bir diinya sorunu olmugtur,! %1

Hepimizin, sosyal, ekonomik, yasal, demografik ve saglik durumla-
rimt hic kugkusuz gok yakindan etkileyen bu olayin biiyiik bir huzla art-
tifn ve birgok bolgelerde epidemik diizeylere ulagtigr istatistiklerle kamt-
lanmis bir gergektir. Diigiikler, dzellikle, yasa dist olarak ve kotii ¢evresel
kosullarda ve iyi egitilmemis kigilerce uygulandiginda, hem fizik ve hem
de ruh saghgint sarsarak, énemli bir kigi ve toplum saghg sorunu olma
potansiyelini tagirlar.!

Bir ¢ok iilkelerde, aile planlamas: giidiimleme hareketi olarak genis
bir sekilde uygulanmaktadir. Nedeni ne olurza olsun, disiik sayisiun
artigt, kisi ve toplum saghg yoniinden sorun olmasi ile, Iyl istatistiklere
ve standardize edilmis aragtirmalara duyulan gerelsinim belirmistir.
Bu konuda dig titkelerde, iyi bir izlemeden yoksun, ok sayida aragtir-
ma yapilmstir. Ancak, degisik kogullardaki diisitk komplikasyonu ve mor=-
talite verilerinin karsilagtirilmasi yeterince giivenilir olmamis ve bugiin
bu aragtirmann planlanmasina neden olmugtur.

Amag, hastane diigiiklerinin, epidemiyolojisini, sonlandirma yon-
tem ve gekillerini, disiik 6ncesi ve sonrasi iireme kontrol bigimini, bir-
cok ilkede ve aynt anda, tek kokenli veri toplama ve birlestirme sistemni
ile incelemektir.

Bu caliyma, [F.R.P.*** ile birlikte viriitiilmiigtiir. Deneyimler,
yar1 matematiksel olan bu galigma ile, aym zamanda klinisyen, sosyolog
ve egitimcilere, ilging buigular sunulacagim gostermigtir. Boylece ilerde,
anlamb bir uluslararas: kargilagtirmay gerceklegtirecek olan ditgiiklerin

# Hacettepe Universitesi, Tip Fakilltesi, Kadmn Hastaliklarn, Dogum Profestril ve
Bilim Dali Bagkan:.
*#% Aym Fakillte Ana Saglig, Kadin Hastaljklar1 ve Dofum Bilim Dali Uzmamn.
#£% [FR.P, {International Fertility Research Program).
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ve diisiik yapanlarin, bilgisayar ile tanunlanmasima atilan ilk adimda,
teme] taslardan biri olmug ve dilnyada birkag iilke ile iilkemizde, ilk kez
bu bigim bir aragtirma yapilmgtrr,

Materyel ve Yintem

Bu aragtirma, 1972 Kasim ve 1974 Mart tarihleri arasinda gebelik-
leri sonlandinlan 614 kadin iizerinde yapilmig, ancak bunlardan 469a
degerlendirilmigtir, Hastalar, ilk kez bag vurduklarm hekim tarafindan,
yakinma, 6ykii, genel sistem ve jinekolojik yonden ve gerekli laboratuvar
testleri ile degerlendirilip, bir én tant ile gebelik sonlanmast programina
alinmiglardir.

! Uygulamadan énce bolimiimiizde 1972 Kasim ayinda kurulan ve

3 uzmandan olugan gebelik sonlandirma konseyinin karan dizenlenip
hasta dosyasina yerlegtirilmistir,

469 vakann 2007iniin sosyal endikasyonla, 269’ununda tibbi endi-
kasyonla gebeliklerinin sonlandirilmas: gergeklestirilmigtir,

Sosyal endikasyon kapsami olduk¢a genis tutulmug, tibbi nedenli
gruba ise gesitli hasltaliklarla, inkomplet ve komple diistikler alinmugtir,
Hastanin gebelik sonlanma iglemine, ayaktan mt yoksa servisten mi gele-
cegi, genel durumuna sonlandirilacak gebelifin biiyikliigline ve sos-
i val duruma gore kararlastirlmigtir,

Hastalar gebelik siirelerine, gére ve uygulanacak yoéntem bakimin-
| dan iki gruba aynlmglardr,
' A) 12 Haftamn altindaki (birinci trimestre) sonlandirma. Bu has-
talardan sosyal nedenli olanlarin cogu ayaktan gelerek islerne girmigler-
dir. Daha 6nce tamamlanan dosyalann igine arastirmamizin 6zel formu
yerlegtirilmis ve iglem 8ncesi bilgiler, sorumlu hekim tarafindan alna-
rak forma islenmigtir.

Arastirmamizdali gogu mahrem bu verilerin, karglikls bir aly ve-
rig ilkesine dayanmasi nedeni ile bu konuda toplanmus bir ok aragtirma
verilerinden ¢ok daha giivenilir ve gergege uygun oldugu kamsindayiz.

Birinei trimestrede genellikle iki bigim yéntem uygulanmugtir.

1. Dilatasyon ve kiirtaj. Bitiin diinyada ve tzellikle yurdumuzda
cok yaygin olarak uygulanan bir yontem olup,! 2 sosyal nedenli vakala-
rin %, 49,4 ine, tibbi nedenli grubun 9%, 95 ine uygulanmgtir, Hastaya
uygun analjezi ve anestezi uygulandiktan sonra ve gerekli temizleme ve
ortme islemi yapildikian sonra bir kez daha vaginal tuge ile degerlendi-
rilip, sonlandirma islemine ge¢ilmigtir. Vajene spekiilum konulduktan,
gikarihincaya degin gegen siice dakika cinsinden kaydedilmek iizere
isleme baglamlmigtir.
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Serviks dilatasyonu igin, Pratt, Hegar ve Llektro vibrator dilatatér
olarak kullamlmigtir. (Sekil 1,2)

Sekil 1
I, Pratt Dilatatdrleri
2. Hegar Dilatatiirleri
3. Vakum Aspirasyonunda kullamlan Plastik Kiiretier.

Sekil 2
Eiektrovibratér'iin Dilatatérleri
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2. Vakum aspirasyonu ile sonlandinlan vakalarda yine serviks di-
latasyonu igin aym bigim dilatatérlerden yararlamilmigtir, Vakum araci
Berkeley firmasimin Calif tipli araci olup, 8,10 ve 12 mm lik ii¢ boy kaniil
kullanilmagtir.3 (Sekil 3)

Sekil 3

Vakum Aspirasyon Aract

B) 12 haftanm dstiindeki (ikinci Trimestre) gebeliklerin sonlandiril-
masi genellikle amniosentez yolu ile hipertonik soliisyonlarin uterus
icine enjeksivonu ile olmiugtur. 200 cc 9, 20 lik serum sale, % 30 luk
Dekstroz ve 25-50 mg. prostaglandin F,« kullamlmig ve bu hastalann bir
kismuna 1.V. synpitan ile indiiksiyon eklenmigtir. % 67

Sonlandirma iglemi sirasinda ve hasta gdzleme odasinda iken olan
komplikasyonlar, kan kaybi, viicut i1 ve iglem siiresi degerlendirilip
kaydedilmigtir. Baz1 vakalarda gebelik sonlanmasi iglemine ek olarak
RIA uygulanmis, bazi vakalarda ise aym seansta laparoskopi ile tiip
koterizasyonu yapimigtic. Gebelik sonlanmas: {iriinii tiimii ile patoloji-
ye gbnderilmiy ve mikroskobik incelenmesi yapimigtir.
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~ Tslem swasinda ve onu izleyen 24 saat iginde olan komplikasyonlar
(Kanama, Servikal laserasyon, kusma, ates) erken komplikasyonlar ad:
altinda hasta formuna iglenitmistir.

Hastalara en erken iki, engeg alt: hafta sonrasi igin izleme randevu-
su verilmis, zamamnda gelmiyen hastalara mektupla ¢agr yapilmag, yi-
ne gelmiyenler evlerinde bir doktor, bir sekreter ve bir bayan stajyer-
den olugan ekip tarafindan ziyaret edilmigtir. Boylelikle hastalarin %
90,6 sinn izlenmesi bagarilmistir, Hastamn izlemede getirdigi komplikas-
yonlar, {gkistan o tarihe degin) ge¢ komplikasyonlar adi altinda forma
aktarilmgtir, Diigiik sonrast etkin korunma yontemlerinin uygulanma-
sinin yitksek olusunda, ev ziyaretlerinin ve iyi bir hasta ve hekim iligkisi-
nin énemi vardir, ' '

RIA olarak Lippes Loop, spring cdil, dalcon shield ve copper
seven adli araglar uygulanmgtrr.

Kargilagtirma sirasinda, Hindislstan, Yugoslavya, ve A.B.D. arag-
tirmalarina ait bilgiler, I.F.R.P. nin yaymnladigt {Clinical Abortions and
Abortees in 1971 in India, The USA and Yugoslavia) adli eserden aln-
magter, , :

Bulgular

Hacettepe hastahanesi Kadin Hastaliklars ve Dogum Béliimiinde,
1972 Kasim ve 1974 Mart aylart arasinda 614 gebelik sonlandinlmas:
yapildi, ancak amaca uygun, eksiksiz ve gitvenilir verileri kapsayan 469
form degerlendirildi.

469 hastamn 20074 sosyal nedenle, 269’u tibbi nedenle dilgiik yapan
kadnlardar.

Tibbi nedenlerle gebelikleri sonlandirilan 269 hastanin nedenlerine
gbre dagiimim inceledigimizde, 5 hastanmn (% 2.0) septik, 235’inin
(%, 87.3) inkomplet veya durdurulamayan, 18’inin (% 6.3) diigiitk teh-
didi ve Iinin (%, 0.4) sistemik hastaliklar nedeni ile diigiik yaptigy goz-
leniyor. (Tablo I)

269 hastamin 241°i (%, 89.6) izlenebilmis, 28’1 (%, 10.4) ev ziyaret-
leri ve cagmilara rafmen izlenememigtir.

9269 hastanm 226’simn (% 84) gebelik haftas1 4-12 arasinda 32’sinin
(%, 11.9) 13-24 hafta arasinda idi.

Gebelik sonlanma igiemine ¢k olarak uygulanan iglemler Tablo
IT’de goriiliyor.
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TABLO 1

TIBBI NEDENLERLFE GEBELIKLER! SONLANDIRILAN 269 HASTANIN
NEDENLERE GORE DAGILIMI

Neden Say1 %
Septik 5 2.0
Tnkomplet ve Insipiens 235 87.3
Imminens 18 6.3
Bistemik Hst. 1 0.4
Bilinmeyen 10 4.0
Toplam 265 100.0
TABLO II

TIBBI VE SOSYAL NEDENLI GEBELIK SONLANMASINDA UYGULANAN
EK ISLEMLER

Tibbi Nedenli Sonlanma Sosyal Nedenli Sonlanma

El Islem Sayt %, Say1 %
1- RIA uygulamaél 9 3.3 13 10
2- Tithektomi 8 3 44 22

Hastalarm vag dagihimi yoniinden incelenmesinde, tibbi nedenle
diigiik yapan kadinn, sosyal nedenle diigiik yapan kadindan daha kiigiik
oldugu izlenmektedir,

Tibbi nedenle diigiikk yapan kadinin yag ortalamast 27.58, yasg
ortancast 26.38 olarak, sosyal nedenle diisitk yapan kadimn yag ortala-
mast 29.09, yas ortancast 28.28 oldugu izlendi.

Sosyal nedenle disilk yapan grupta 40 yagindan biyik 10 hasta
(9, 0.5) tibbi nedenle diigiik yapan grupta 16 hasta (% 5.9) vardr.

Pariteye gére hastalanin dagilimi incelendiginde, hig dogurmarmig-
larin, tibbi nedenle diigiik yapan kadinlarda 69 (%, 27.7), sosyal nedenle
diigiik yapanlarda 20 (9%, 10) oldugu izlendi.

Tibbi nedenli grupta parite ortalamasi 2.31, ortancas: 1.62 dir.

Sosyal nedenli grupta parite ortalamasi 2.68, ortancast 2.32 dir.
Tibbi nedenle diigiik yapan kadinin paritesi, sosyal nedenle diigiik yapan
kadimin paritesinden daha kiiciiktiir.

Egitin Diizeyi: Egitim diizeyl ybniinden incelendiginde, tbbi
nedenle diigiik yapan 269 hastadan hi¢ okumamglar 94 kisi (% 34),
13 yd ve daha fazla okuyanlar 27 kigi (% 10) olarak bulunmugtur.
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Sosyal nedenle diigiik yapanlarin 56’st (%, 28) hig okumamus, 37’51.
(% 18.5) 13 yil ve daha fazla okumuglari olusturmuglardir.

Tibbi nedenle diisiik yapan grubun &grenim yili ortalamasi 5.47
yil, ortancas: 4.94 yildur.

Sosyal nedenle diigiik yapan grubun &grenim yili ortalamas 6.71,
ortancasi 5.18 yildir.

Bu sonuglara gére, sosyal nedenle diigiik yapan kadiun egitim dii-
zeyi, tibbi nedenle diisiik yapan kadiminkinden daha yiiksektir,

Ozetle, yas, parite, ve egitim diizeyi, tibbi nedenle diigiik yapan
kadinlarda, sosyal nedenle diigiik yapan kadinlardan daha diigiiktiir.

Kocalarm eitim diizeyi yoniinden inceledigimizde, ubbi nedenle
diigitk yapan kadinin kocasinin, ortalama okudugu yil 8.10, ortanca 5.41
yildar.

Sosyal nedenle diisiik yapan kadimn kocasinin okudugu yil ortala-
mast 9.35, ortancasi 8.38 dir. Buna gére kocalarmn egitim diizeyide kari-
larinkine paralellik gistermektedir.

Din ve Irk: Din ve irk yoniinden bakildiginda, 469 hastanin 467
sinin beyaz, 466 smn miisliman, 2 sinin mongol, 3 iiniin Protestan
oldugu gériildii.

Hastalarin para kazanma amaci ile ¢aligip galigmadiklar: incelen-
diginde, sosyal nedenle diigitk yapan 101 (% 50.5), ve tibbi nedenle
diigiik yapan 91 (9%, 33.8) kadimn calistipn goriildi.

Yerlesme Yeri: Yerlesme yerine gore inceledigimizde, sosyal
nedenle diigik yapan kadinlarm %, 84*iiniin gehir icinde, 9} 9.5%inin bag-
ka schirde, % 6’suun kirsal bélgede oturdugu izleniyor. Tibbi nedenle
diigiik yapan kadinlarin %, 83.3’ii gehir icinden, 9%, 8.9’u bagka sehirden,
%. 7.4’iniin karsal bslgeden oldugu gézleniyor.

Evlilik Durumu: Evlilik durumlarina gére incelendiginde, gerek
sosyal nedenle diigiik yapan kadinlardan hig birinin bekar olmadigin,
tibbi nedenle digiik yapanlartmn 226’sin (% 98,9) evli, $’iiniin (%
1.5) dul, sosyal nedenle diigiikk yapanlarin 197’sinin (% 98.5) evli, 3’
iinin (% 1.5) dul oldugu izlendi.

Yagayan Qocuk Sayisi: Deneklerin Yagayan Cocuk Sayilarina
gore incelenmesi ile, sosyal nedenli grupta yagayan gocuk ortalamasinin
2,41, tibbi nedenli grupta 1.90 oldugu gozlendi.

JERVIPEFI [,
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Yasayan cocuklarin cinsiyeti de incelenmis olup, erkek gocugu kiz
ocugundan fazla olan kadinlarm, kiz gocugu fazla olan kadinlara orani
tibbr nedenli grupta (1.5) sosyal nedenli gruptan (1 21) daha viiksek
bulunmustur.

Deneklerin Gocuk Oliimii: Denckierin gocuk oliimlerine gore
dagihmi incelendi. Tibbi nedenli grupta % 77.7 kadinin, sosyal nedenli
grupta 9, 83.5 kadinn hig 6len gocugu yoktur.

Tibbi nedenli grupta élen ¢ocugu olan kadm ortalamasi (0.42},
sosyal nedenli gruptan (0.27) daha yiiksektir.

Gegmigteki Diisiikler : Tibbi nedenle diigiik yapan kadinin diigiik
ortalamasi 1,13 (spontan 0.72, provoke, 0,41) sosyal nedenle diigitk
yapan kadimin digiik ortalamas: 1,22 {spontan 0,52, provoke 0,73) dir.

Provoke diigiik yapanlar sosyal nedenli grupta %, 31,5, Tibbi ne-
denli grupta % 20,8 bulundu.

Yag ve pariteye gore tbbi ve sosyal nedenle diigitk yapan kadinlar
belirli degiskenlerle incelenmislerdir (Tablo I11). Burada hastalar yag
30 dan kiiciik ve biiyiik, paritesi 0-2 ve 3+ olanlar diye ayrilmgtr.

Buna gore, her 1000 gebelikte olan digiikler ele alindifinda, en
fazla diigiik yapan grubun, yag 30°dan biiyiik ve paritesi 3’den kiigitk
olanlarin olugturdugu izlenmistir. Ayrica tibbi nedenli grupta, sosyal
nedenli gruba gove her 1000 gebelikte olan disiigiin daha fazla oldugu
izlenmigtir.

Vine, ortalama vasayan gocuk sayist yas1 30°dan, paritesi 3’den bii-
yiik olan grupta yiiksek (4,3 ve 4,2) olup, bu defa sosyal nedenli grupta,
tibbi nedenli gruptakinden daha biiyiilktiir.

Bu son gebeligin olugtugu donemde, gebelikten korunan kadin yiiz-
desi aragtirddi. Sosyal nedenle disgiik yapanlarda en gok korunan grubun
(% 60,7) yagi-30’dan -biiyiik ve paritesi 3'den kiigiik olan grupta, ttbbi
nedenle diigiik yapanlarda ise yag 30°dan, paritesi 3’den biiyiik olan grup-
ta bulunmugtur.

Kadimnlarm egitim yillar: degigsken olarak alindifinda, en fazla oku-
muglarin sosyal grupta ve yagt 30°dan biiyiik, paritesi 3’den kiigiik olan
grupta oldugu izlenmis ve kocalarm ortalama egitim yillar1 ile paralel-
lik gostermigtir,

Sosyal nedenli grupta yast 30°dan ve paritesi 3’den kiigiik olan grup-
ta caligan kadin % 63’6 buna karsin tibbi nedenli grupta %, 36,8 *dir.
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Tablo ITT%e gore en fertil grup kiigik yas, yitksek parite ile grup bir,
en az [ertil grup ta bityik yas, kiigitk parite ile grup dortdiir. Denekle-
rimizin %, 53,3l en az fertil grubu olugturmugtur.

Sekil 13’de parite ve yag yontinden degisik bir ayirim yapiimigtir.
Burada asir1 dogurgan diye tammlanan gruba, 20 yagin alunda olup, bir
veya birden fazla doguran ile 20 yagin tstinde olup 3 den fazla doguran
kadin alinmgtir, Hig dogurmanuslar bir grubu olugturmusg ve geri kalan
90 yagindan bityiik olup 3 den az doguranlar target {hedef) olarak tanim-
lanrmstir.

Sosyal nedenli grupta agir dogurganlar % 30, target kadn o7, 60
ve dogurmamiglar % 10’u olusturmustur.

Tibbi nedenli grupta ise agir1 dogurgan o/ 26,4 target kadin %
49,2 , dogurmarmglar ise % 25,7’yi olugturmustur.

Grubumuzda her bir kadina diigen ortalama diisiik sosyal nedenli
grupta 1,22, tihbi nedenli grupta 1,13 olup ortalama canli dogum birinci
grupta 2,18, ikinci grupta 2,05 kadardar.

Sosyal nedenli grupta hem herbir kadina diisen diisiik, hemde canh
dogum sayist tibbi nedenli gruptan daha yiiksek bulunmugtur.

Vaga gore gebelik sonlanma bigimi incelenmis ve diigitklerin hem
tiim gebeliklere (diigitk - 64 dogum - canli dogum) ve hemde canh do-
gumlara orani saptanmigtir, En yiiksek dilgiik orant 30-39 yas grubunda
olup, 100 gebelikte 31,6 ve 10 canli dogumda 47,1 dir. Tiim yag grup-
larinda her yiiz gebelikte 30,6 ve her 100 canlt dogumda 45,4 olarak
bulunmustur.

Pariteyc gore canl dogum, gocuk sliimii ve oranlan incelendiginde
sosyal nedenli grupta her 100 canh dogumda 10,05 gocuk oliimi olan
anne tibbi nedenli grupta 18,06 gocuk oiimi olan anne vardir.

Her 100 gebeligin ne oldugu incelendiginde, sosyal nedenli dusiik
yapan kadinlarda her 100 gebeligin 30,6 sunin diigitk, 1,7’sinin oli
dogum, 6,79unun gocuk Blimi biciminde sonlandigi ve 60,75 inin de
vagadigl gozlendi.

Tarbigma ve Sonug

Bulgularimizi diger iitkelerdeki diigiiklerle ilgili aragtirma sonuglari
ile kargilagtirirken, daha gok ayni kskenli verilerle caligilmig aragtirma
sonuglarin: kullanacaguz. Aradaki ilging fark ve benzerlikleri gostermek
yoniinden daha gok Hindistan, Yugoslavya ve ABD ile ilgili sonuglar
karglagtimayl uygun gordik.!”
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1. Grubumuzdaki Kadin Ozelliklerinin Diger Ulkelerdeki Disiik Yapan
Kadin Ozellikleri ile Karsilagtrilmase » :

A. Yag: Yas yéniinden kargtlagtirma yapildiginda sosyal nedenle
digiik yapan kadmlarin yag ortancasmin Hacettepede 28.28, Hindistan-
da 29.2, Yugoslavyada 27.5 oldugu ve grubumuzun Hindistan ve Yu-
goslavya arasinda bulundugu izlendi.

Dért aragtirma grubunda 25 yagindan kiigiik olanlar Hacettepe’de
% 21.5, Hindistan’da 9/, 18.1, Yugoslavya’da %, 36.9, ABD de ise %61.0
dir. ABD ye ait say1 bizim grubumuza ait sayiin yaklagik olarak ii¢ kati
kadardir, (Sekil 4).

Tibai

(%] HaceTTERPE
S Hisbistan
ET vusosLavya
AB.D
Sekil 4
Hacettepe, Hindistan, Yugoslavya ve A.B.D.’de 25den kiigiik yaglarda tbbi ve
sosyal nedenli diigtiklerin dagitim

B. Parite: Parite yoniinden kargilagtirildiginda, Hindistan arag-
urmasinda da bizimki gibi tibbi nedenle diigiik yapan kadinm, sosyal
nedenle diigiik yapan kadina gére paritesi daha kiiciiktiir,

Sosyal nedenle diigiik yapan kadinlarin parite ortancalar1 Hacette-
pe’de, 2.32, Hindistan’da 3.8 ve Yugoslavya’da 1.5 dir.
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Hic dogurmamiy (Nullipar) lar sosyal nedenli diigitklerde, Hindis-
tan’da 9, 6.0, Hacettepe’de % 10, Yugoslavya’da % 23.3, ABD de %
47.1 dir. (Sekil 5). Nulliparlarnin Yugoslavya ve ABD de bu denli yiiksek
sayrda digiik yapmalari, Hindistan ve Hacettepe’de gok diigitk sayida
diglik yapmalan ilging olup ancak bu dért iitkenin demografik, sosyal
ve yasal yonden incelenmesi ile agiklanmast olasilik kazanabilir.
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Sekil 5
Hacettepe, Hindistan, Yugeslavya ve A.B.D.’de tibbi ve sosyal nedenle diigiik yapan
Nulipar’lann dagilim

C. Egitimn Diizeyi: Egitim diizeyl yoniinden karsitagtinzidhginda,
Hindistan aragtirmasinda da sosyal nedenle diigiik yapan kadinin egitim
diizeyi tibbi nedenle diigitk yapan kadimnkinden daha yitksek bulunmusg-
tur.

10 yil ve daha fazla egitim grmiig, sosyal nedenle diigiik yapan ka-
dinlar, Hacettepe grubunda % 36.0, Hindistan grubunda % 25.7, Yu-
goslavya grubunda ise % 47 dir (Sekil 6).

Bu kargilasurmaya gore sosyal nedenle diigitk yapan kadmlarimizin
egitim diizeyi Hindistan’dakilerden daha yiiksek, Yugoslavya’dakilerden
daha diigiik qiknmgtir. Aradaki fark her iki tlke ilede yaklagik olarak %
10 kadardir.
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Sekil 6

Hacettepe, Hindistan ve Yugoslavya’da deneklerin efitim dizeylerine gére (10 veya
daha fazla okumuglarin) dagilim:

Egitimin diigiik olaylari tizerinde arttirica etki yapug: istatistiklerle
kamtlanmigtir,'® 14 Biz aragtirmamizda sosyal ve tibbi nedenle diigiik
yapan kadinlarn egitim diizeyini kargilagtirdik ve aradaki farks istatis-
tiki 6nem kontroliinde éneml bulduk ve sosyal nedenlerle diigiik yapma
yolarin arayan kadimn daha egitilmis oldugunu gosterdik.

D. Yerlesme Yeri: Yerlesme yeri yoniinden karstlagtirdigimizda
Hacettepe’de %, 84 tin Hindistan’dakilerin %, 68.2 ve Yugosiavya’dakilerin
% 64.5 inin ayni gehirden oldugunu izliyoruz. Burada gebelik sonlandir-
ma merkezinin sehir i¢inde olugu grubumuzu etkilemis olabilir. Yerleyme
yerinin diigiik orani iizerinde etkisi oldugu bilinmekte ve gehirlesme art-
tik¢a ditsitk orant artmaktadmr. Bizim ¢aligmamizda kirsal bélge halki az
oldugundan aradaki fark: tartiymak kamimizca olanaksizdir,
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E. Evtilik Durnmu: Eviilik durumu yoniinden karsitagtiritdigin-
da, Hindistan ile olan benzer durumumuzia birlikte, Yugoslavya ve
A.B.D. ile olan ilging fark: izlemckteyiz. Bizim grubumuzda hig evlen-
memis kadin bulunmadig halde, Yugoslavyada o 28.4, A.B.D. de %
55,9 kadimn evli olmadig halde digiik yaptifn gdzlenmigtir, (Jekil 7.)
Aradaki bu biiyitk farks aciklamak igin o iitkelerdeki sosyal yapryl, mo-
ral kavramin, yasal diizeni dilgiinmek gerekir.® Ayrica gebelik sonlan-
dirma olanaklarimn daha ucuz ve kolay elde edilir olmas: sonucu et-
kilemis olabilir.!1%
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Gekil 7

Hacettepe, Hindistan, Yugoslavya ve A.B.D.*de hi¢ evlenmemiy deneklerin dagihim:
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F. Din ve Irk: Din ile olan iliski, bir ¢ok aragtiricr tarafindan genig
sckilde incelenmistir. S. M. Dennis ve Tarry D. Barnett gok geniy bir
seride yaptiklar: aragtirmada dinin nemli bir etken oldugu sonucuna
varmuglardir.!* Yahudiler diigiigiin serbest brrakilmasin (% 99), pro-
testanlar (%, 83), Katolikler (9, 67) oramnda desteklemiglerdir.

Dr. Figek’in “Tiirkiyede diisiik konusunda Epidemiyolojik bir ca-
liyma’ adh makalesinde,!® dini davranilarin diigiitk yapma {izerine et-
kisi olmadigt belirtilmistir. Bizim ¢aliymamuzda ancak ii¢ kadinin pro-
testan, digerlerinin Miisliiman olugu nedeniyle kargilagtirma yapmak
olanaksizdir.

Kadinlarin sosyoekonomik diizeyleri ile ilgili olarak ayrica gelir ve
kocalarmin igleri konusunda veri toplandig1 halde degerlendirme olana-
gimiz gimdilik olmamigtir, Ancak Dr. Fisek’in yaptifi aragtirmaya gore
sehirde yiiksek gelirin, modernlegmenin ve profesyonel iy sahibi olmanin
diigiik arttinics, kbyde fazla gelirin de ditgitk azaltier etki yaptigim belirt-
mekte yarar vardir.!s

2. Kadwlarm Dogurganhiklary ile ilgili Ozellikler; :

Bu béliimde kadinlarin, gegmisteki gebelik, diigiik ve 6li dogum-
lar1 karglagtirifacaktir.

Aragtirma gruplarinin yaglar yoniinden denekler incelendi ve Hin-
distan ve Yugoslavya’daki sonuclarla kargilastirildigainda (Sekil 8), he-
men her yag grubunda Hintli kadmun paritesinin Yugoslav kadininkinin
iki kat1 kadar oldugu ve aradaki farkin yas arttikca arttifh izlenmektedir.
Hacettepeli kadinlar ise bu ikisi arasinda seyretmekte ve 25-29 yag gru-
bundan sonra Hintli kadina daha ok yaklagmaktadir.

Bunun kargiti olarak parite diizeyini ahrsak (%ekil 9) yine burada
Hacettepe ve Hindistanh kadinin yaginin Yugoslavya aragtirmasmdaki
kadindan ¢ok daha disiik oldugu izlenmektedir,12

Diiiikler tizerinde biiyiik etkisi oldugu bilinen yag ve paritenin diger
bir inceleme geklinin de yagp 29 da, ve pariteyi 2 de keserck yapildigt
stylenir.® Buna gére hastalar: yag ve parite yoniinden dort guruba aymip
inceledifimizde ve bu sonuclari Hindistan ve Yugoslavya’dakiler ile kar-
stlagtirdigimizda ilging sonuclar gozledik. Yagt 29 dan kiigiik, paritesi
3 den biiyiik gruba en fertil grup adin verip, grup I diyelim. 30 dan bii-
yitk ve paritesi ikiden kiigiik olan grubada en az fertil, grup 4 diyelim ve
en fertil gruptan en az fertil gruba deyin aradaki iki grubu 3 ve 4 olarak
adlandiralim.
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Sekil 8

Hacettepe, Hindistan ve Yugosiavya galymalannda yas gruplarina gore parite
ortancalarinin dagilsmi,

Sekil 10 da izledigimiz bu gruplarda, hangi arastirmadaki kadn-
larin ¢ogunlugunun yer aldigim izleyelim, Hindistan'in %, 46 ile ikinci
grupta, Yugoslavya'nin % 54,9 ile iigiincii grupta ve Hacettepeli sosyal
nedenle diigiik yapan kadinlarin gogunlugunun da {9, 55,3 ile) 4cii grup-
ta oldufu gizlenmektedir.

Hindistan’da biiyiik yas, bilyiik parite, Yugoslavya’daki kiigiik yas
kiiciik parite, Hacettepe’de ise biiyiik yag, kiiglik paritede gogunlugun
bulundugu izlenmektedir. Hacettepe’de Sosyal nedenle diistik yapan ka-
dinlarin ¢oguntugunun en az fertil grupta toplanmas: grubumuzdak:
sosyal diizeyin Yugoslavya’dakinden dahi iistiin oldugu kamsini uyandir-
maktadir. Ancak caligmamizin yapildift grup yeterince biiyilik olmayip
genis bir grubu simgeleyemez.
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Sekil 9
Hacettepe, Hindistan ve Yugoslavya galigmalarinda, pariteye gére yas ortancalarinin
dagilimu

Gegirilen spontan ve provoke diigiikler, ¢ogalmada en etkili olay-
lardir.2 1293, 15,18:18 Sekil 11 de, Hacettepe, Hindistan ve Yugoslavya
gahyma grubunda her bir kadina diigen diigitk ve canh dofum sayist
izlenmektedir. Hindistan’a ait canh dogum sayisinm, Yugoslavya ninkinin
iki katindan fazla oldugu, Yugoslavya’daki diigiiklerin ise Hindistan’-
dakilerin hemen iki kati kadar oldugu izlenmektedir, Hacettepe
grubunda ise her bir kadina diigen diigiik sayismnmn hemen hemen Hin-
distan’dakinden 4 kat kadar fazla olup Yugoslavya’dakinden bile yiiksek-
tir. Her kadina diigen canli dogum sayis: ise Hindistan’dakinden diigiik,
Yugoslavya’dakinden yiiksektir.

yekil 12 de her 100 canli doguma diigen diigitk hizi, Hacettepe, Hin-

distan- ve Yugoslavya ¢ahigmasinda yag gruplarina gére gosterilmistir.
Yugoslavya galiymasinda hemen her yag grubunda 100 canh doguma
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Sekil 10

Hacettepe, Hindistan ve Yugoslavya galymalarinda, sosyal nedenle diigtiklerin
belirii yas ve parite gruplarna gore dagilim

diisen diigiiklerin 60’1n idstiinde oldugu ve en yiiksek diizeye 30-39 yag
grubunda ulagtig1 izleniyor. Bu diizeye Hindistan’in 40 yagin lstiinde,
Hacettepenin ise 39-39 yag grubunda ulastifr gozlendi.

Yine Sekil 13 de parite ve yag yoniinden yapilan degisik bir sumfla-
mada agir1 dogurgan kadin Hindistan ¢aligmasinda %, 53.4, Hacettepe-
de %, 30, Yugoslavyada % 5.6 oldugu izleniyor. Yugoslavyave Hacettepe
caligmasinda kadinlarin % 50 den ¢ogu (Hacettepede %, 60, Yugoslavya-~
da 9, 71.1) paritesi {-3 olan kadinlar grubunda oldugu halde, Hindistan-
da ©) 53.4’ agri dogurganlar grubundadir.

Gegmigteki digliklerin tiim gebelillere ve canli dogumlara olan
oranlarmin Hindistan, Hacettepe ve Yugoslavya galigmasindaki sonug-
tart karslastildiginda, Hindistan’da her 100 canlt dogumda 10.1, Ha-
cettepede 45.4, Yugoslavya’da 66.3 diigiik oldugu gozlenmektedir. Her
100 gebelikte olan digiik oram, Hindistanhh kadinda 9.2, Hacettepeli
kadinda 80.6, Yugoslavyal da 39.3 diir,
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Sekil 11 -

Hacettepe, Hindistan ve Yugoslavya galigmalarinda her kadina diisen canl dofum
ve diisitk ortalamas:.
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Sekil 12
Hacettepe, Hindistan ve Yugoslavya'da her 100 canh doguma diigen diigiik hizi’nin
yas gruplarina gére dagilmi.
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Hacettepe, Hindistan ve Yugostavya galigmasinda diigiitk vapan kadmlarin parite’ye

gore dagilimi.
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Hacettepe, Hindistan ve Yugoslavya'da, iglemden once her 100 gebelifin ne oldugu

goriliyor
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Sekil 14 de Hindistan, Hacettepe ve Yugoslavya aragtirmasinda her
100 gebeligin sonuglamg bigimini izliyoruz. Buna gore, Hindistan galig-
masinda her 100 gebeligin 9.2 sinin digik, 0.3 {inin 6l dogumla sonug-
landif1 6.4 gocufun sonradan 6ldigii, 84.1 gocugun yasadifi gdzleni-
yor. Hacettepede ise her 100 gebeligin 30.6 s diigiikle, 6.79 u ¢ocuk 6li-
mii ile, 1.7 si 8lii dogumla ile sonuglamyor ve 9%, 60.75°1 yagryor. Yugos-
lavyada ise her 100 gebeligin 39.3 i diigiik ile, 0.4 i ¢ocuk 6liimii ile
ve 1,5 i 6lit dogum ile sonuglaniyor ve 9, 58.8 i yagiyor. Bulgularimz:
bu iilkelerin ayn: tip bulgulan ile kargilagtirdifimizda ufak tefek sapma-
lar disinda iilkemizin doffu ve bati arasinda bir gegiy ¢izgisi olusturdugu
kanist uyaniyor. Hatta biraz daha cesaretle sdylenilebilinirki, bu haliyle
sosyal nedenli digiiklerimizin olugturdugu kacin grubumuz bati iilkeleri-
ninkine degudakilerinden daha g¢ok ve yakinlikta benzerlik gostermek-
tedir.

Tesekkiir

Aragtirmamizin ger¢eklegmesinde, degerli yardimlarim gérdiigiimiiz,
LF.R.P. personeline, Dr. Kemal Ustay, Dr. Eflatun Gékgin, Dr.
Rengin Erdal, Dr. Kadir Siimbiiloglu, Saym Ersay Giirsoy, Saymn
Ugur Tuncer, Saymn Vural Tiirker’e Hacettepe matbaasina, ve en
giic kogullar alttnda bile hastalarin izlenmesinde bagaridi olan asistan
arkadaglarimiza yiirckten tegekkiir ederiz.
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Kopeklerde, Deneysel Olarak
Meydana Getirilen
“"Dumping” Sendromuna
Vagotomi ve
Splanknisektominin Etkisi”

Dr. R. Yalin* | Dr. N, Bilgin** [ Dr. Y. Sanag***

umping sendromu, mide ameliyati geciren hastalarda, yemegi taki-

ben 10-15 dakika sonra baglayip, 40-60 dakika sonra biten bir sem-
tomlar toplulugudur. Bulanti, kusma, karinda dolgunluk hissi, yorgun-
luk, ¢arpinti, terleme, viizde solgunluk gibi vazomotor belirtiler olu-
sur.% %2 Bu semptomlarla birlikte veya daha sonra, olgliebilir bazi
parametrelerde degisiklikler de goriiliir. Periferik nabiz sayis1 artar,
kan basinc: diiger, periferik kan dolagimi, plazma voliimii, plazma potas-
yum ve fosfat seviyesi azalir. EKG de degigiklikler ve 6nce hiperglisemi,
daha sonra da hipoglisemi ortayr ¢ikar.5 1127

Dumping sendromunun ilk tarifinden beri gegen 60 yil igerisinde,
bu hastalik icin 15 den fazla etken sorumlu tutulmusg, bircok ilging var-
sayim ortaya atimugtir, Bunlar arasinda midenin hizh  bogalmas,!®
jejunum  distansiyonu,® hiperglisemi,'®.!? hipoglisemi,® hipopotasemi,26
adrenal stimulasyonu,?! anemi,?® plazma voliimiinde azalma?®2¢ ve
Serotonin!® sayilabilir.

Silver ve arkadaglan?® (1967} ilk olarak dumping sendromunun
patogenezinde, sinir sisteminin rolii tistiinde durmuglardir. Degigik

* Bu calgma Hacettepe Universitesi Cerrahi Aragtirma Merkezinde yapilmigur.
* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Bélimii Uzmant.
¥4 Aym Fakilte Genel Cerrahi Bslimi Dogenti.

w#¥ Aym Fakiilte Genel Cerrahi Boliimii Profesdrii,
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seviyelerden yaptiklart denervasyonlarda, cok az sayida deney hayvant
kullanmug ve yalniz klinik degisiklikleri gozlemislerdir.

Biz bu caliymamizda, kdpeklerde intrajejunal hipertonik glukoz
solusyonu verilmesiyle meydana getirilen “Dumping Sendromunu”,
Kklinik ve biokimyasal degigiklikleri ve bunlarin semptomlarla iligkilerini
arastirdik. Deneylerin son safhasinda da bilateral trunkal vagotomi ve
splanknisektominin, bu parametrelere ne derece etkisi oldugunu sapta-
maya caligtik.

Materyel ve Metot

Deney hayvam olarak, hir iki cinsden 15-25 Kg. agirhgindaki
kipekler kullanitmigtir. Ug ayri gruba ayrilan kbpeklerde, agagidakiiglem-
ler uygulanmigtir:

Grup-A (7 Kopek): 24 saat ag birakilan kipekler, sabah ameliyata
ahndi. 25 mg/Kg. Nembutal intravendz verilerek uyutuldu. Yukart
orta-cizgi insizyonuyla karin agildu. Treitz Hgamentinden 15-20 cm.
uzakliga tiip jejunostomi yapilarak, 22-24 numara Pezzer sondasi konul-

du. (Sekil 1, 2, 3).

Grup-B (7 Kopek) : Ayni geklide ameliyata aliman ve tip jejunostomi
yapilan bu gruba, ayrica bilateral trunkal vagotomi eklendi. (Sekil 4)

Grup-C (7 Kopek): Bu gruba ise, tip jejunostomiye ilaveten, karin
arka duvarinda ve diyafram kruslarinm birlestigi verde bilateral splan-
kniscktomi yapldr. (Sekil 5).

Postoperatif 3. giin, 12 saat ag kalmig képeklere 150 ml. 9, 50 glukoz
solilsyonu, jejunostorni tiiptinden siiratle (Bir dakika iginde) verildi.
{Sekil 6) Hipertonik glukoz solisyonu veribmeden once ve verildikten
sonya 10, 20, 30, 45, 60, 90, 120. Dakikalarda asagidaki iglemler yapildi:

i. Klinik tablodaki degisiklikler (Ogiirtii, kusma, diyare, halsizlik,
istahsizhk, idrar yapma..) gozlendi.

9. Kan gekeri, Somogy-Nelson metoduna giive tayin edildi.

3. Elektrolitler (Na™, K,7Ci7) “Flame Fotometre” ile degerlen-
dirildi. : .

4. Hemoglobin, Sahli-Heglar hemoglobinometresi, Hematokrit Vin-
trop kileal tiipleriyle dlgiilda.

5. Sistolik kan basiney ve periferik nabiz olgtildit.
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Sekil 1

Treitz Ligamentinden 15-20 cm. Uzakhkia jejunuma, tip Jjejunostomi igin dikiglerin
konulmas.




Sekil 3

Pezzer Sondasmn karin duvarindan disanya gikartilmis hali

Sekil 4

Vaguslar askiya alinmy durumda.
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Sehil 5 .

Sol Splonkinik sinir askiya alnmus duwrumda,

iy

Sekil 6

130 mL % 50 lik glukozun jejunum Proksimaline hizla verilig,
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Bulgular

a) Klinik Semptomlar: [ntrajejunal hipertonik glukoz sollisyonu
verilmesini takiben, C grubundaki bir késpek diginda, biitiin kopeklerde
dumping sendromunun klinik semptomlar: ortaya gkt Ik 10 dakika
icinde, her ti¢ grubda da halsizlik, yorgunluk, istahsizlik ve huzursuzluk
belirtileri goriilldii, 20-30. dakikalarda &giirtii, kusma ve diyare bagta
gelen semptomlardi. 45-60. dakikalarda ise, dikkati ¢eken belirti, kdpek-
lerin bir veya hirden fazla idrar yapmalariyds. Her tig grupda da dum-
ping semptomlar: 10-G0. dakika arasinda gérildii. A, B ve G grublann-
da, semptomlarn ozelligi ve ortaya cikig streleri bakimindan dikkati
ceken bir fark gorilmedi.

b) Kan Glukozu: Hipertonik glukoz solisyonunun intrajejunal
verilmesini takiben, A grubunda kan glukoz seviyesi 60. dakikaya kadar
diizenli olarak arttr. Bundan sonra diigmeye hagladi, Baglangigta ortala-
ma %, 108.55F16.36 mgr. olan kan glukoz degeri, 60. dakikada ortala-
ma %, 321.147F91.04 mgr. ve 120. dakikada ortalama 9%, 278.927F88.69
mgr. oldu. B grubunda da yine 60. dakikaya kadar artti ve daha sonra
diigmeye bagladi, Baglangicta ortalama %, 96.65°F11.09 mgr. olan kan
glukoz degeri, 60. dakikada ortalama 9, 180.10F43.14 mgr. oldu
ve 120. dakika sonunda %, 156,54 52.52 mgr. bulundu. G grubunda ise,
kan glukozu 45. dakikada en yiksek dizeye ¢ikti ve azalarak distil.
Baslangigta ortalama 9, 87.98F712.61 mgr. olan kan glukoz degeri,
45, dakikada ¢, 200.94443.30 mgr. ve 120. dakikada ortalama %, 164.85
F38.33 mgr. oldu. (Sekil 7).
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Sekil 7

AB.C Gruplannda kan glukoz degerleri.



140 KOPEKLERDE “DUMPING” SENDROMU

¢) Serum Sodyum Degerleri: Deney siiresince A grubunda
serum sodyum degerinde énemh bir degisiklik olmadi. B grubunda 10.
dakikada, C grubunda ise, 20. dakikadaki yikselmeler dminda Onemli
bir degisiklik olmadi. (Sekil 8).
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Sekil 8
A.B.C Gruplarinda Serum Sodyum degerleri.

d) Serum Potasyum Degerleri: Intrajejunal hipertonik glukoz
solilsyonu veribmesini takiben, A grubunda serum potasyum degeri
diigmeye bagladl, 90. dakikada en diisitk dizeye geldi, Achik degerine
oranla ortalama (.31 mEq /L azalma gésterdi, bundan sonra ytikselmeye
bagladi. B grubundaki digme 60. dakikada en fazla olarak gorildi.
Aclik degerine gbre ortalama 0.74 mEq/L azaldi ve daha sonra da
yiikselmeye bagladi. C grubunda ise, serum potasyum degeri 90. dakika-
da en diigiik degere ulasti ve achk degerine oranla 0.95 mEq /L azalma
oldugu gorildi. {Sekil 9).

e) Serum Klor Degerleri: Deney stiresince, A grubunda serum
kloru ortalama 104-106 mEq /L arasinda degisti. B grubunda 100-107
mEq /L arasinda, C grubunda ise 99-104 mEq/ arasinda degiskenlik
gosterdi. (Sekil 10).

f) Hemogliobin Degerleri: Hipertonik glukoz solisyonunun,
intrajejunal verilmesini takiben, her ii¢ grubda da hemoglobin degeri
yiikselmeye bagladi. 60. dakikada en yiiksek diizeye ulagti, hundan sonra
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Sekil 10
AB.C Gruplarmda Seram klor degerleri.

bir diigme gdsterdi. A grubunda hemogiobinin ortalama 2.68 gr.
B grubunda ortalama 1.20 gr. ve € grubunda da ortalama 1.33 gr.

artigr gorilda. {Sekil 11),
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Sekil 11
A.B.C Gruplarnda Hemoglobin degerleri.

g) Hematokrit Degerleri: A ve B grublarinda, hematokrit
degerleri 90. dakikaya kadar artarak yiikseldi, bundan sonra diigmeye
bagladi. A gurubunda ortalama 9%, 5.29, B gurubunda ortalama 9%, 6.79,
C grubunda ise 60. dakikada ortalama 9, 6.71 artma oldugu gérildd.
{Sekil 12)

Hematokrit ( % )

Y T T T T T T Y
Agl. 10* 20 307 45! 60! 90' 120' dk.
Sekil 12
A.B.C Gruplarinda Hermatokrit degerleri.
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h) Sistolik Kan Basineci: A grubunda, ilk 20 dakikada ortalama
% 23 dugme goriildii, bundan sonra yiikselmeye basladi. B grubunda
45-60. dakikalarda ve ortalama %, 20, C grubunda ise 30. dakikada ve

ortalama 9 14 sistolik kan basincinda azalma oldu, daha sonra viiksel-
meye bagladi, (Sekil 13)
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Sekil 13
A.B.C Gruplannda Sistolik kan basinc degerleri.

¥ ¥ ¥ ¥ ¥ L ¥ ]
Agl. 10% 20" 30°  4BF  g0'  QQ¢ 120" dk.
Sekil 14
AB.C Gruplarinda Periferik nabiz degerleri.
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1) Periferik Nabiz Degerleri: Her ii¢ grubda da periferik
nabiz degerleri artma gosterdi. A grubunda 60. dakikada 9% 33, B
grubunda 90. dakikada %, 30, C grubunda ise, 60. dakikada ve ortala-
ma 9%, 33 artig dikkati cektl. (Sekil 14).

Tartigma

Deney hayvanlarinda, jejunum proksimal kismina hipertonik
glukoz soliisyonu verilerek, cok sayida deneyscl dumping ¢ahsmast yapil-
mugtir, 4 8 1513

Biz dé kipeklerde intrajejunal olarak 150 ml. % 5¢ glukoz soliis-
yonu vererek, -dumping sendromunun klinik semptorlarmimn meydana
geldigini gordiik. Bir kisim aragtirmaci, kipeklerde meydana getirilen
dumping sendromunu, yalniz klinik belirtilere gore deferlendir migtir.!* 28
Ug ayri grubda yapilan dencysel caligmamizda, dumping semptom-
larinin meydana gelis siiresi ve 6zelligi yéniinden, onernli hir fark gériil-
medi. Bilateral trunkal vagotomi ve splanknisektominin, dumping semp-
tomlart iistiine bir etkisi olmadi.

Dumping sendromunda, klinik belirtiler ile kan glukoz degeri arasin-
daki Jligkinins Gstiinde ¢ok durulmustur.!.® 91917 Glaessner!® dumping
sendromunu hiperglisemik soka baglamistir. Jejunumdan sekerin sitratle
rezorbsiyonu ve kan sekerinin aniden yiikselmesiyle bu tablonun ortaya
cktigmi ileri  sirmiiglerdir. Machellal”1® " dumping sendromunda,
test yemegini takiben 20-60 dakika iginde kan glukoz degerinin en yiiksek
diizeye ciktigann gormiigtiie. Kan glukoz degerinin yiikselmesiyle birlikte,
klinik semptomlarinda ortaya qiktifm ilerl siirmiigtiir. Dumping sen-
dromuna jejunal distansiyonun, kiinik semptomlarin biiyiik bir kismina
hipergliseminin sebep oldugu varsayimm savunmugtur.

Deneysel caliymamizda, dumping sendromu meydana getirilen
képeklerin kan glukoz degerlerinin 60. dakikaya kadar ytikseldifini ve
ortalama %, 180 mgr. arttif gordiik. Vagotomi ve splanknisektomi yapi-
Jan grublarda ise, kan glukozu daha az yiikselmigtir. Klinik semptom-
lar 60. dakikadan sonra gériilmedigi halde, kan glukoz degeri 120.
dakika sonunda hald normalin {istiinde bulunmugtur, Dolayisiyla dum-
ping semptomlarint, hiperglisemi ile yorumlamak . oldukga giigtiir.

Smith?¢ dumping sendromunun, potasyum eksiklifinden ortaya
ciktiginy ileri stirmiigtiir. Gastrektomi yapiimug hastalarda, test yemegin-
den sonra serum potasyam degerinin en fazla 120. dakikada ve ortalama
0.5-1.5 mEq /L distiigini bildirmistir. Peddie ve Jordan® plazma volii-
miinde azalma ile birlikte, serum potasyum degerinde en fazla 20.
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dakikada ve ortalama 0.97 mEq/L digme oldugunu gostermiglerdir.
Klinik semptomlaria hipopotasemi arasinda iliski oldugu ileri stirtilmiig-
tiir, .

Bizim ¢ ayn grubda meydana getirdigimiz deneysel dumping
sendromunda da, serum potasyum degerler: azalarak digmigtir. Kon-
trol grubunda en fazla diigme 90. dakikada olmug ve ortalama 0.51
mBq /L digme gorilmiigtiir. Vagotomi ve splanknisektomi vapilan
gruplarda ise, serum potasyumu en fazla 60 ve 90. dakikalarda olmak
tizere ortalama 0.74 ve 0.94 mEq /L azalma géstermistir. Serum potas-
yum deferinde diigme ile klinik semptomlar arasindaki iligki dikkati
gekmigtir. Bu konudaki bulgulanimeiz difer cahigmalar desteklemektedir.

Dumping sendromunda, serumda sodyum ve klor degerlerinin
degisikligi tistinde fazla durulmamugtir.® ¥Kopekierde intrajejunal hiper-
tonik glukoz soliisyonu verilmesini takiben, serum sodyum ve klor degerin-
de onemli bir degisiklik olmamgtir.

Deney grubumuzdaki képeklerde, intrajejunal hipertonik glukoz
soliisyonu verilmesinden sonra hemoglobin degerleri artarak yiikseldi.
Vagotomi ve splanknisektomi yvapilan gruplarda da en fazla 60. daki-
kada olmak iizere, ortalama 1.20 gr. ve 1.35 gr. artiy dikkati cekd.
Hemoglobindeki bu yiitkselme, plazma sivi kaybina ve hemokonsantras-
yona baglanabilir.

Robert ve Randall®? ilk olarak dumping sendromunda, hipertonik
glukoz soliisyonu verilmesinden sonra, plazma volumiiniin azaldifin
gosterdiler. Plazma voliim azalmasi, 30-40 dakikada en diigiik diizeye
erigmigtir, Hematokritte yikselme, tagikardi ve kan basmcinda diigme
olmugtur. Peddie ve Jordan?®® plazma volumiinde ortalama 420 ml.
azalma oldugunu bildirmiglerdir. Pek cok aragtrmacr da plazma veliim
azalmaginin roli Gistinde durmuglardir.”. %12 Pontes ve Neves?! dumping
sendromu esnasinda nabizin ilk 15 dakika iginde 9 46, soaraki 30-60
dakika icinde 9 50 arttifim, sistolik kan basincinin 15-30. dakikada nor-
malin altina diistigiini bildirmiglerdir. Fokas® gastrektomi yapilmig
hastalarcla, agizdan hipertonik glukoz solusyvonu verilmesinden sonya,
hematokrit aracihfiyla dolayh olarak plazma voliim degisikligini sapta-
muster, Bizim ber ¢ grupdaki deneylerimizde de, hematokrit diizenl
olarak 60-90. dakikaya kadar yikselmigtir. Sistelik kan basincinda, ilk
20 dakikada ortalama 9% 23 digme gorilmigtar. Periferik nabiz sayisin-
da da her iic grupda 60-90. dakikalarda ve ortalama 9, 30-3% artma
olmustur,
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Her tic grupda da sistolik kan basincinda diigme, periferik nabizda
artma, hemoglobin ve hematokritte yiikselme dolaylt olarak plazma sivi
kaybint gostermektedir. Bunlarin ortaya cilag siireleri, klinik semptom-
larla vakimn iligkilidir. Bu durumda, dumping sendromunun klinik belir-
tilerini, hipertonik glukozun ekstraselliller stviyr jejunum limeni igine
cekmesi sonucunda ortaya qkan, plazma volimiiniin azalmasina ve
hipopotasemiye baglayabiliriz.

Son yillarda Silver, Rignaunlt ve arkadaglani®® dumping sendro-
munda otonom sinir sisteminin rolii Ustinde durmuglardir. Yalmz
Klinik semptomlara dayanan ve g¢ok az sayidaki deneylerinde, lokal
denervasyonun semptomlar1 énledigini, vagotomi ve splanknisektominin
secmptomlarin ge¢ baslamasina yol agtifimi bildirmigledir.

Uc ayn grupda yaptigimiz deneysel ¢aligmalar, dumping sendromun-
da bilateral trunkal vagotomi ve splanknisektominin énemli rol oynama-
difin gostermistir. Bununla beraber, vagus ve splanknik sinirler, otonom
sinir sisteminin periferik uclarmdan oldukga uzak olan kisimlardur.
Insanlarda ve kopeklerde bu bélgelerin distalindeki sinirler arasinda,
pek cok anastomozlar vardir. Dolaysiyla dumping sendromunun pato-
genezinde rol oynayan uyarimlar diger otonom sinirsel yollarla santral
sinir sistemine iletilebilir. Dumping semptomlari daha geg ve yavag
ortava gikabilir.

Ozet

Dumping sendromu, degisik yénleriyle hakkinda en cok yazilan,
tartigtlan ve enaz bilinen konulardan biridir. Ilk tamimmdan beri gegen
60 senc icinde, onbegden fazla etken sorumlu tutulmustur. Son yillarda
ise, sinir sisteminin rolii iistiinde durulmugtur.

Deneysel olarak kopeklerde yaptifimiz ¢alymalarda, intrajejunal
hipertonik glukoz soliisyonu verilerek dumping sendromu meydana getiril-
di. Semptomlarla, biokimyasal degisiklikler arasindaki iliski, bilateral
trunkal vagotomi ve splanknisektominin etkisi aragtirildi.

Semptomlarin ortaya gikigi ve devame ile hiperglisemi arasmda iligki
bulunamadi, Hematokrit, hemoglobinde yiikselme, kan basincinda dig-
me ve tagikardi semptomlarla beraber ortaya ¢ikti, Bunlar plazma voliim
kaybimn indirekt belirtisi olarak yorumlandi. Aynisiireiginde hipopotase-
mi de oldu.

Bilateral trunkal vagotomi ve splanknisektominin, klinik semptomlar
iistiine 6nemH bir etkisi olmadigs kamsina varilds,
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Benign ve Malign Prostat
Buyumelerinde Doku
Kapsamindaki Sitrik ve
Laktik Asit Duzeylerm
Arastiriimasi

Dr. Demokan Ercl®

E ngan viicudunda varlii hayatsal bnem tagzmayan prostat, 8¢ yagin tize-

rindeki erkeklerin %, 80 kadannda cerrahi girigimi gerekli kilan benign
biiyiimelere, 70 yagin tizerindeki erkeklerde en sik gorillen malign biiyi-
melere kaynak olmas: nedeniyle aragtirmaiara konu olmakta devam et-
mektedir,

Prostatin benign ve malign biiyumelerinde dokunun enerji saglama
yollarinda tzellikle sitrik asit cevrimi wriinlerinde ve anaerobilk karbon-
hidrat-metabolizmasinm en dnemli yan driinit olan laktik asidin diizey-
lerinde meydana gelebilecek degisiklikleri saptamak ilging ve etyolojiyi
aydinlatmaya yonelik bir caligma olabilirdi. -

Materyel Metot

Bu c¢ahgmanin kapsamina mesane agaist tikamklik semptom ve
bulgulariyta H. U. Tip Fak. Uroloji Klinigine yatan 54 hasta alinmagtir.
Materyel, benign prostat hipertrofili hastalardan TUR veya Suprapubik
Prostatektomi sirasinda, prostat karsinomlu hastalardan ise TUR biopsi
sirasinda alinmigtir, Bu calisma icin 300 mg hk doku érnegi veterli olmakla
birlikte, gereginde nicel analiz tekrarina olanak saflamak yoniinden 3 gm
bk bir doku trnegi alintmig ve hekletilmeden 6ziitlencrek analize baglan-
mugtir.

* Hacttepe Universitesi Tip Fakiltesi Uroloji Uzmani.



150 HACETTEPE TIPJCERRAHI BULTENI

Aygit; Bu caliymada Packard-Becker 409 tipi ¢ift FID Ii bir gaz
kromatografi kullanilmigtir.

Kolonun hazirlanmasi; Uzunlugu 1,8 metre ve i¢ ¢ap1 2,5 mm olan
cam kolon iizerinde % 1 SE 30 siv1 faz bulunan chromosorb W (80/100
mesh) dolgu maddesi ile doldurularak analiz yapilmugtir.

Kromotografik kogullar : Bu ¢aligmada agagidaki parametreler kullanl-
migtir, l

Injektir: 30° G

Detektir: 30° G

Hidrojen: 25 ml[dk

Hava: 250 ml/dk

Elektrometre simre: 10-17 amp,
Tagwyicr gaz :Azot 9, 99,95 saf
Inn sweaklhfn: 25 G

Reaktifler: Etil alkol (Merck), Asetik anhidrit (BDH}), Piridin
(Fischer), Sitrik ve laktik asit (Merck).

Ekstraksiyon: 250 m! saf etil alkol, sokselet aygitinin halonuna konu-
lur ve sokselet kartuguna agirlig: bilinen prostat 6rnegi yerlestirildikten
sonra kartus aygittaki belirli yerine konulup &ziitlemeye baglamir. Oziit-
lemeye sokselet aygitimin yan kolonuna akan alkoliin tamamen renksiz
olusuna kadar devam edilir,

Asetilleme: Prostatin oziitlenmesiyle elde edilen ¢ozeltiden 10 ml
alimr, Buna 10 ml asetik anhidrit ve 5 ml piridin eklenir ve en erken
24 saat sonra gaz kromatografisinde analiz yapihr.

Kromotografi: Belirli olglide asetillenmiy sitrik ve laktik asitleri iceren
standard ¢rnegin yukanda belirtilen kromotografik kogullarda kromoto-
gramlar: almir. Elde olunan bu kromotogramlardan yararlanilarak peak
alanina karsi miktar grafigi cizilir. Daha sonra dziitlemeden elde edilip
asctillenmis c¢ozeltilerin gaz kromotogramlar alindifinda elde edilen
peaklerin alanindan, aranan miktarlar standard grafikten yararlamlarak
saptanir,
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Bulgular

Aragtirma materycleni olugturan 54 hastammn; 42 sinin benign
prostat hipertrofisi ve 12 sinin prostat kanseri oldugu patolojik anatomi
raporu ile gerceklendi, 50-85 yaglars arasinda dagihim gosteren 54 hastada
sitrik ve laktik asitin en diigiik ve en yiksek degerleri, ortalama deger-
leri ve laktik asitin sitrik asite orani Tablo I de tzetlenmigtir.

TABLO 1

BENIGN VE MALIGN PROSTAT DOKUSUNDA ELDE EDILEN DEGER-
LERIN DOKUMU

. Alt ve st deger Ortalama deger .Ifaktlk &:Oranl
Patoloji Say1 . - Sitrik A,
Sitrilk A, Laktik A. Sitrik A, Laktik A, Ortalama

I Benign . gigm % gm  %em % &m
Prostat Hi- 42 5,5
perpiazisi 0,06-2,10 0,00—8,10 0,384’ [,663
2— Prostat { . . 0.3
Kanseri 2 0,04-0,61 0,52-6,25 0.28 2,566 R

42 vakalik benign prostat hipertrofisi grubunda sitrik asit dizeyt
0,06-2,10 gm /100 gm bulunmustur. Prostatm iyt huylu biiyiimelerinde
dokuda laktik asit diizeyi 1,663 gm/100 gm olarak elde edildi. Yine
bu grupta Lakiik asit oram ise 5,5 olarak saptanmugtir,

Sitrik asit

Histolojik incelemede prostat kanseri olarak tanimlanmig 12 hastada
sitrik asit diizeyl 0,04-0,61 gm /100 gm arasmda idi, Ortalama sitrik asit
diizeyi 0,287 gm /100 gm bulunmustur. Bu grubun laktik asit deferleri
0,52-6,25 gm /100 gm arasinda degigiyordu. Ortalama laktik asit diizeyl
12,56 gm/100 gm idi, prostat kanserli bu grubun Lakiik asif oram ise
9.3 olarak saptanmigter. Sitrik asit

Kromotografik caliymada; benign prostat hipertrofisi ve prostat
kanseri icin tipik dzcllikler gosteren efriler Sekil 1-2 de gdsterilmigtir.
Benign prostat hipertrofisinde sitrik asit zirvesinin yilksek olmasina
kargilik, prostat kanserinde sitrik asitin dugik ve laktik asitin yiiksek
zirve vermesi anlamh gibi goriinmektedir.
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ORNEK: Mahit €0GUER | HACIM: 0,3l GOzlUcl:  &tildsata

KOLON: 1.z UZUNLUK: 1,6 m | GAP: 3 mm

DOLGU: chromascrbW MESH: BE).HOO SIVI,°/::” SE 30,1
Ng,He,mi/d: 30 | Hp,mi/d: 25 HAVA, mi/d: 250

FID/ECD ATTENUATION: s34 BACK OFF: RANGE: 100
TCD ATTENUATION: [ BRIDGE CURRENT, mA
T{OETEKTCR},°C: as T(ENJEKSIYON BLOKU},*C: 80
T(LK),°C: 40 T(SON),°C: 40 °C/DAK: —  {SOTERMAL,DAK: -
KABIT HIZI, Cm/sn: 75 KArIT DUYARLIGH, mV: 10
CPERATOR: Rezzan DOGRU TARIH:  4.4.1874

z
m LAKTIK ASIT
- P SiTRIX AsiT
e PIRTDIN ETIL ASETAT
Selkil 1
ORNEK M.Sadix KEHRIBAR‘I HACIM 0,5 ul ¢zded  Etitesetat ]
KOLON |-z UZUNLUK 1,5m CAP 3 mm
DOLGU  chromosorow | MESH. 80/100 fsm %. SE 30,
| PYeRY osar ' L . OR SS9 _
Na.He, m/d 30 P Haomi/d s | Bava, mizd 250
FID/ECD [ATTENUATION 64 : BACK OFF. RANGE: 100
Teo \ ATTENUATrON " BRIDGE CURRENT, mA. _
 S— i 1 . -
T{DETEKTOR),C: 85 T (ENJEKSIYON BLOKU}C a0
T(iLK),“C 40 T(SON), °C: 40 °C/DAK: — ISOTERMAL, DAK: —
KAGH’ HIZI, Cm/sn: .75 ! KAYIT DUYARLIGH, mV 0
OPERATOR Rezzon DOGRU TARIH 4 4 1374
.- —1
<
w
R LAKTIK ASIT
> SITRIK ASIT
ETILASETAT

‘ PIRIDIN

Sekil 2
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Tartigma

Seminal plazmada bilyiik ¢lgiide bulunan ve hayvan tirlerinin
cofunun prostatinda oksaloasetikasit ve piruvik asitin kondensasyonu ile
olugturulan sitrik asit; Humprey ve Mann' 1n caligmalarinda boga, kog
tavsan semcninde % 1 den daha yiiksek derisimde ve yiiksek seminal
fruktoz degerleriyle birlikte bulunmugtur. Aragtirclar, testis, epididim,
prostat, Cowper bezi, ampulla, seminal gland salgst, koagulasyon gland
icerisindeki sitrat dilzeyini incelediklerinde: sigan ventral prostatinin
en fazla sitrat kapsayan seks organi oldugu sonucuna ulagtilar.

Ortiz ve Price? kobay yardimer tireme bezlerinin sitrat, [ruktoz
kapsam: iizerine yaptiklan galymada: fruktozun seminal vesikill iginde
yitksck derisimde hulundugunu, sitrik asitin ise dorsal ve lateral prostatia
bityitk dlgiide tretildigini hayvan doért haftalik iken erigkin diizeye
ulastifine buldular.

1949 da Humprey ve Mann’in semen metabolizmas konulu c¢alg-
malarinda kastre edilen geyik ve tavsanlarda semen ve yardimer seks
organlari kapsamindaki sitrik asit diizeyinin, iki hafta icinde kastrasyon
dncesi diizeyin 1/5 ine kadar diigtiglini ve testesteron injeksiyon ya da
implantasyonlan ile yeniden ilk diizeye eristigini rapor etmesi bu konudaki
cok sayida aragtirmayl baslatis.

Dondero, Sciarra, Isidori® 56 hastada plasma testesteron diizeyi ile
serninal sitrat arasinda déz bir iligki oldugunu gosterdiler.

Mann ve Parsonst kastrasyon nedeniyle kaybolan seks hormonu
etkisinin seminal plasma fruktoz ve sitratinda luzl bir dismeye yol
actigini, kastre siganlara verilen testesteron miktar: ile yardimer scks
organlarinin [ruktoz ve sitrat firctmeye baglamasinin dogrudan iligkili
oldugunu bildirdiler.

Prostat salgisi ve yarcdimel seks organlarinin sitrat kapsamunt etkile-
yen testesteron diginda bazi etkenlerin daha varhgi yakin zamanlardaki
caliymalarla gasterilmistir. Hirakawa® kdpek prostat salgisndaki sitratin
gonadotropik hormon ve prolaktinle buyiik Slgiide, ACTH ile az olgide
arttigini, digi seks hormonu vermekle hizli bir diigme gisterdigini sapta-
raigtir.

Grayhack ve Kropp® insan prostat sivistmn 40 yagin aliinda gOster-
digi diigiik diizeyin 40-59 yas grubunda cn Ust sinra erigtigini ve 60 yagin
iizerinde bu dizeyin oldukga iyi bir gekilde korundugunu bildirdiler.
Daha onceki caligmalarin prostat stvisinda sitrat birikiminin, androjenik
hormonlarin yardimer scks organlarma yaptigt uyanct etki ile birlikte
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gittigini giistermesi nedeniyle ileri yagta sitratin yiiksek dizeyde tutul-
mast bu dilgiinceye ters diigmektedir. Yazarlar bunu prostatin biliytmesiy-
le kosut giden belirli metabalik siireclerin yapabilecegi uyarimlara bag-
lama egitimindedirier.

Awapara’ sigan ventral prostatinda yiiksek derisimde bulunan
serbest amino asitlerin, organdaki hizli sitrat biregimini acikiayabilecegini
sitrat biresimi igin gerekli ketoglutarik asitin bu serbest amino asitlerden
saflanmasinm miimkiin oldugunu bildirmistir. Aym yazar sitrat ve
ketoglutarat kullammint saglayan enzim sistemlerinin yoklugu nedeniyle
Krebs ¢evriminin prostatta iglemedigini, cevrimin ara {iriin ve enzimleri-
nin saptanabildigi tavsan ve kobaym karaciffer, heyin, bobrek, testis
dokularmda sitrik asitin 2,8-11,5/100 gm arasinda degerler vermesine
kargthk ara tiriin ve enzimlerin saptanamadift sigan ventral prostatinda
bu degerin 120 mg /100 mg a kadar ytiksck bulundugunu da gostermigtir,

Marberger, Marberger, Mann, Lutwak-Mann® prostata uygulanan
bir transiiretral girisim sirasinda oldukga biyiik tlgiide prostat kaynakl
sitrik asitin mesane irrigasyon sivisina gectigini, prostatektomiyi de i¢ine
alan bazt manipulasyonlar sirasmda periferik kan sitrik asit ditzeyinde
az ve gegici bir yiikselme oldugunu bildirdiler.

Cooper ve Imfeld® 77 BPH ve 5 prostat kanserli hastanin prostat
dokusundan kromotografik yéntemle yaptiklar: caligmada benign grup-
da aconitik asitin 0,0-4,60 mg/gm arasinda ve ortalama, 1,30 mg /gm
bulundugunu, sitrik asitin ise 0,16-4,54 mg fgm smirn iginde ve ortalama
2,31 mg/gm degerlerinde elde edildigini gordiiler. Yazarlar, bes karsi-
nomatéz prostatda sitratin 0,00-0,882 mg /gm arasinda degerler gosterdigi-
ni ortalama 0,448 mg/gm bulundugunu saptadilar. Ayn1 yazarlar,
prostatin degigik ksimlarmdan alinan érneklerde caligilan sitrat ve
aconitat deferlerinin farklilik goéstermedigini estrojenize edilmis ve
infarkta ugramuy dokudaki asit diizeylerinin disiik oldugunu da gozledi-
ler. Bu degerleri bizim 42 BPH ve 12 prostat kanserli hastadan elde et-
tigimiz verilerle kargilagtirdigimizda BPH 11 grupda elde edilen orta-
lama sitrat degerlerinin birbirine yakm olmasina karsilik, prostat kanserli
hastalarda bizim saptadigimiz 2,87 mg/gm Hk ortalama degerin bu
aragtincilanin saptaciklar degerin gok iistiinde oldugunu gorilyoruz.

Daha sonralari Cooper ve Farid!® 19 BPH, 19 erken prostat kanseri,
10 ileri prostat kanserinde kromotografik caligmayla sitrik asit cevrimi
Uriinleri, total organik asidite ve organik asitlerin her birinin doku diizey-
lerini arastirdi. Yazarlar, BPH da ortalama sitrat diizeyini 10,20 mg fgm
laktat dizeyini 6,15 mg/gm ve laktat | sitrat oranm 0,603 buldular.
Erken prostat kanserinde sitrat ¢nemli bir azalmayla 6,60 mg /gm a
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inmekte, laktat 6,50 mg/gm ve laktat/sitrat oram 0,985 olarak bulun-
maktaydl. Tferlemis prostat kanserinde sitrattaki azalma gok belirgin bir
diisiisle 1,40 mg/gm, laktat 4,76 mg/gm ve oran 3,40 olarak elde edil-
mekteydi.

Biz erken ofarak tammlanahbilecek prostat kanseri gormedigimiz i¢in
hastalart Benign prostat hipertrofisi ve prostat kanseri olarak iki grupda
topladik. Benign grup i¢in elde ettifimiz 3,84 mg/gm lik sitvat degeri
bu aragtiricilarn ortalama 10,20 mg/gm degerinden disitk, malign
grupda saptacigimiz 2,87 mg /gm lik ortalama sitrat degeri bu aragtirici-
larin verilerine oldukca yakindir, Laktik asitin sozii gegen aragtirmada
ortalama derigimi benign ve malign gruplarda énemli defigiklik goster-
mezken biz ortalama laktat diizeyini hem daha yiiksek hem de benign
ve malign gruplarda dnemli farkldik gosterir sckilde hulduk.

Laktat /Sitrat oram Cooper ve Fand in gabgmasinda malign grupda,
benign grup ditzeyinin alt kati kadar bir yikseklik gosterirken biz bunu
iki kati kadar yiiksek bir deger olarak saptadik.

Cooper ve Farid, benign prostat hipertrofisinde sitrat birikiminin
izositrik dehidrogenazin inhibisyonu sonucu olugtugu, kanserin yaythim
derecesine kogut olarak sitrat derigiminin azaldigl ve stilbestrol, kastras-
yon ya da her ikisinin birlikte uygulanmasioin total organik asidite ve
sitrat diizeyini azalttigl gorigiindedir,

Biz elde ettifimiz verileri daha incelikli ve anlamhb kilmak icin
Krebs govriminin diger tiviinlerinin ve gevrimdeki reaksiyonlars katalize
eden cnzimlerin hic degilse Condensing enzim ve izostirik dehidrogenaz
diizeyinin de saptanmas gerekliine inamyoruz.

Sonaug

Prostatik adenomada artan sitrat derisimi, aktif metabolik biresim-
den, maddenin kullanilmamasindan ya da her ikisinin birlikte etkisinden
olabilecefii halde, prostat kanserinde sitrat biresiminin Snemli dlciide
bozulmug olmast cok kugkuludur, Bununla birlikte sitrat derigiminin
ditgitk degerlerde bulunmasint agiklayabilecek ileri aragtirmalar bu
konuya daha yeterli yamt vercbilecektir,

Benign ve malign prostat doku érneklerinin duyarli bir kromotografik
yintemle aragtinlmasinda; ortalama siirat, laktat diizeyleri ve laktat/
sitrat orampin benign ve malign hastabiklardaki degerleri dnemli farkl-
lik gésteriyor izlenimi vermisse de bu énem istatiksel olarak dogrulana-

~marstir.
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Ozet

42 BPH ve 12 prostat kanseri olmak tizere 54 hastadan alinan pros-

tat doku orneklerinde gaz kromotografisi yontemi ile sitrik asit, laktik
asit diizeyi ve laktat [sitrat oram arastirilmg, kanserli prostat dokusunda
laktik asit yogunlugunun ve buna bagh laktat/sitrat oranimn yiiksek
oldugu gozlenmigtir,

10.
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Insanda Musculus Plantaris
ile Musculus Palmaris
Longus’un Durumlarinin
Mukayesesi

Dr. Ayse Sel*

Girig
Muscu]us palmaris Longus'un agenesis’i iizerinde ilk defa Golumbus

(1595)1, daha sonralar ise Guvier {1805), Meckel (1829}, Thane
(1882), Testut (1884) v.s. arastirma yapmglardir.

Musculus plantaris’in agenesis’i iizerinde ise Adachi (1909),” Smiley
(1930}, Pilcher (1939) ve Normanin (1951) enteresan aragtirmalar:
vardir.

Bu iki kastan palmaris longus canh insanlarda da kolay goriiliip,
hissedilebildifi igin plantaris’e nazaran tzerinde daha cok aragtirma
yapilmistr.

Insanlarda zamanta kaybolmakta olan bu iki kasin durumlarinin
incelenmesinin enteresan olacagn diigliniibmiigtir. Acaba bu iki kasin
meveut olup olmamast arasinda bir paralizim var micir? Bu kaslarn
zamanla kaybolmasma tesir eden [aktérlerin, her iki kasin kaybolmasina
olan etkileri aym ve csit midir? Yoksa her iki kas arasinda kaybolma
bakimindan bir iligki yvok muduwr? Bu durumu miimkiin oldugu kadar
aydinhga kavuglurmak icin aragtirma yapilmagtir,

Materyel ve Metol

Materyel olarak kadavra kullamlmgtr, 7 is kadmn, 43 i erkekten
ibaret olan 50 kadavra iizerinde calgilmigtir,

* Hacettepe Universitesi Anatomi Ensitittstt Ofretim Gorevlisi.
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Kadavralar klasik usulle diseke edilerek musculus palmaris longus
ve plantaris meydana gikanldy, ayr ayr gozden gecirildi.

Musculus palmaris longus ve plantaris’in durumlarinin mukayesesin-
de Kesin Ki Kare (Fisher Exact Test) kullanilmigiir,

Musculus palmaris longus'u canhda kat’i olarak tesbit etmek
miimkiinsede, musculus plantris’t canhda kesin olarak tesbit etmek
miimkiin clmamaktadir.?

Bizim esas gayemiz iki kas arasinda mukayese yapmak oldugu
igin, canh iizerinde arastirma yapilmamagtir.

Bulgular

Elli kadavranin 100 alt ekstremitesinde yapilan caligmada, musculus
plantaris’in agenesis’ine unilateral ve bilateral rasttanmigtir. Bunlardan
erigkin iki erkek kadavrasinda kas, her iki tarafta mevcut degildir, Bunun
diginda bir kadm kadavrasinda, musculus plantaris yalmz sag tarafta
mevcut ve bir erkek kadavrasinda da yalmz sol tarafta mevecut ve sag
da eksikti. Geriye kalan ve 6 s1 kadin olan 46 kadavrada plantaris kasimn
¢ift taraflt meveut oldufu gériillmiigtiir.

Boylece 100 alt ekstremite iizerinde yapilan galiymada plantaris
kas1 %, 6 oraminda unilateral ve bilateral agenesis géstermis olur. Bilate-
ral agenesis orant %, 4 diir. Unilateral agenesis oran: egit olup %, 2 dir.

50 kadavranin sadece 4 linde agenesis gorillmiistitr, Bunlardan 3 @
erkek, 1 1 kadindi. Fakat aragtirma yaptigimrz 50 kadavrann sadece
7 sinin kadin oldugu ve bu 14 ektremitenin sadece birinde agenesis’e
rastlandifina dikkat edersek; bu oran kadinlarda erkeklere nazaran ¢ok
yiiksektir. ve 9% 7.1 olarak tesbit edilir. Erkeklerde bu oran 9/ 5.8 dir,

Elli kadavra tizerinde yapilan galijiaada musculus palmaris longus’a
ait bulgular agagidaki gekilde gruplandmimistir,

— Tamamen cksik olmasi. _

Karin tiplerine gore variyasyonlart.
Lokalizasyon bakunindan variyasyonlar:.
Iki origolu olanlar.

i

Tamamen eksik olmasi:

Elli kadavrada musculus palmaris longus incelenmis ve agagidaki
bulgular elde edilmistir,

U¢ kadavrada, musculus palmaris longus’a sadece sag cktremitede,
iki kadavrada ise bu kasa sadece sol ektremitede rastlanmugtir,

Yedi erkek kadavrasinda ise gift tarafh agenesis mecuttu (Sekil 1).
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Sekil 1

Sekil 2
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Karin Tiplerine Gére Variyasyonlar

Bir kadavranmn sol tarafinda tipik bir musculus palmaris longus
meveut oldugu halde, aym kadavramn saf tarafinda bu kas ksa bir .
tendonla baslamig ve kasin karmi distalde ver almagtir.

Bir erkek kadavrasinin saf iist ektremitesinde normal bir palmaris
longus kasi olmasina ragmen, aym kadavrada sol kas karni sentralde yer
almakta, gerek proksimal gerekse distalde, tendonla devam etmektedir.
Proksimaldeki tendon daha uzundur (Sekil 2}.

Lokalizasyon Bakimindan Variyasyonlar

Bir erkek kadavrasinin sol iist ektremitesindeki musculus palmaris
longus flexsor carpi ulnaris’in venter’inden ayrilmakta idi. Bagka bir
kadavranin her iki tarafindaki musculus palmaris longus ise tenar kaba-
riklik fasiasinda sonlanmakta idi.

Béylece musculus palmaris longus’un 100 ekstremitede yapilan
aragtirmada 9% 19 oraninda agenesis gosterdigi teshit edilmigtir. Sag ve
sol agenesis durumu incelenirse, sol tarafta agenesis’in 9, 20, sagda ise
% 18 oraminda oldugu, yani az da olsa sol tarafta musculus palmaris
longus’un daha siklikla agenesis’ine rastlandigi soylenebilir.

Bilateral agenesis orani yiiksek olup %, 14, yalmz sag tarafia agenesis
% 4 ve yalmz sol tarafta agenesis daha yiiksek olup % 6 dir.

Iki origolu olanlar:

Erigkin bir erkek kadavrasinin sag tarafinda normal lokalizasyon ve
biiyiikliikte bir palmaris longus mevcuttu. Bu kasin altinda kann kismm
dsttekinden biivitk ve uzun olan ikinci bir palmaris longus kass mevcuttu.

Musculus pahmaris longus’un erkek ve kadinlara goére ise agenesis
durumu goyledir: Yedi kadin kadavrasinda hig bir agenesis’e rastlanma-
mugtir. Buna kargihk 43 erkek kadavrasinda (86 ckiremite), 19 ektre-
mitede agenesis vardir { 9 22,1).

Musculus palmaris longus ve musculus plantaris agenesis yoniinden
birlikte mukayese edilmis ve Tablo I- deki sonuglara varilmgtir.

Musculus plantaris ile musculus palmaris longus’un agenesis inside-
nesi ise Tablo II de gosterilmigtir,
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TABLO 1

MUSCULUS PALMARIS LONGUS VE MUSCULUS PLANTARISIN 50
KADAVRADA YAPILAN ARASTIRMAYA GORE DURUMLARININ
MUKAYESES]

Musculus Plantaris

] Meveut
ki Sadece Sadece  IkiTaraf
taralli  Sag taraf  BSol taral  Eksik

Musculus iki tarath 35 1 Ml 1 3_3
Palmaiis Sadece sag taraf 3 - - - 3
Longus Sadece sol taral 2 - : - -
1ki tarafi eksik " 6 - o 1 7
M. Plantaris Toplam 46 t i 2 50

TABLO 11

MUSCULUS PLANTARIS ILE MUSCULUS PALMARIS LONGUSUN
AGENESIS INSIDENSI

Musculus Plantaris

iki tarafll mevcut  Tki tarafl Eksik  Toplam

Museulus ‘i Meveut iki taraflt I i 36
Palmaris 1ki tarafl eksik 6 1 7
Lonugus | Toplam 41 2 43

PH (0,3} 0,05 tir,
X2 (Fisher testi ile) hesaplanan P deger (Py) 0,05 ten kiigiik olsaydi, eksik ile meveut
arasindaki farklihk dnemii olacaktir, Halbuk:i PH 0,3 olup, 0,05 deferinden bityaktiir.
Yani, bu iki kasin agenesis’i veya mevcudiyetl arasinda bir paralizm yoktur,

Tartigma ve Sonug

King (1950}, musculus palmaris longus tizerinde yaptigt aragtirmasin-
da, agenesis'in kadmnlarda erkeklere, sol tarafta sag tarafa ve bilateral
tipin unilateral tipe nazaran daha fazla oldugunu bulmugtur.!

Grant (1962), 716 ektremitedeki aragtirmada 98 ektremitede palma-
ris longus kasina rastlamadifini kaydetmektedir (%, 13,7}.1

George (1953), palmaris longus'un % 5,2 oraninda, 552 ckiremitede
vapilan arastirmada agenesis gosterdigini belirtirken, Reimann, Daseler,
Anson ve Beaton (1944), 1600 ektremitede yapuklari galigmalarda bu
oramr %, 12,5 olarak yaynlamaktadirlar.?
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Gruber (1868-72), raporlarinda bu oram 9, 12,7 (1400 de 178
agenesis) olarak sunarken;® Schwalbe ve Pfitzner (1899) 9, 20,4 (520 de
106 agenesis), Le Doubla (1897) %, 17,5 (520 de 91 agenesis) oraninda
bulmuglardir. Bu son dért aragtiriciin bulduklan viizdelerin ortalamas:
ise % 14,3 olmaktacir (4040 ektremitede 580 agenesis).

Bizim 50 kadavrada {100 ektremitede) yaptigimiz arastirmada 19
agenesis vakasina rastlanmgtir (9, 19).

Yapilan galigmada bulunan agencsis oram oldukga viiksektir,

Karatay (1967), palmaris longus’un Tiirk’lerdeki durumunu aragtir-
mug ve bu kasin agenesis oranim %, 20,5 bulmustur (3012 de 617 agenesis)

Sag ve sol analizlerinden edinilen bilgiye gire bilateral agenesis
asimetriden (unilateral) daima yiiksektir, 100 cktremite iizerinde yapilan
bu galigmada bilateral agenesis’e 7 kadavrada rastlanmigtir. Bu oran %, 4
tilr, Sol tarafta agenesis 3 kadavrada 9 6, sag tarafta agenecsis ise 2
kadavrada tesbit edilmistir, Bu oran 9, 4 tiir. Sol tarafta agenesis nisbeti
yiiksek bulunmustur. Reimann, Daseler, Anson ve Beaton saf ve sol
tetkiklerinde, 362 kadavrada 30 bilateral agenesis { 9%, 8,3) sag taraf
agenesis sadece 17 kadavrada { %, 4,7) sol taraf agenesis ise 13 kadavrada
{% 3,6) bulunmugtur.® Burada, hilateral agenesis'inunilateralden yiiksek
oldugunu teyit ediyoruz Ancak bizim aragtirmamizda, diger birgok
yazarlarin bulgularindan farkh olarak solda agenesis orani, saga gore
daha yitksek bulunmugtur.

Gruber 400 de 40 bilateral agenesis 9, 10, sag tarafta 4 kadavrada
agenesis bu da %, 1 dir. Solda ise 16 kadavrada 9% 4 oraninda eksiklik
tesbit etmistir. Le Double 250 kadavrada 27 bilateral (%, 10,4), 15 sag
(% 9,8), 22 sol {% 8,4) agenesis bulunmugtur.

Yapilan yaymlarda zencilerde beyazlara nazaran agenesis’in daha
dilsiik oldugundan bahsedilmektedir. Yine yazarlann bulgularma gore
erkeklerde agenesis kadinlara nazaran daha azdir.?

Bizim aragtirmamizda meveut 7 kadin kadavrasinda hig bir agenesis’e
rastlanmarmgtir, Buna kargilik 43 erkek kadavrasmda 19 ektremitede
agenesis vardur.

George (1953), sag ve sol taraflardaki agenesis aragtirma neticelerini
su gekilde tesbit etmiglerdir: Sag {ist ektremitede agenesis daha sik
{% 15,6), solda (% 14,9) daha seyrektir. Grant (1962), 26 bilateral
ve 26 adet de sag agenesis tesbit etmigtir. Solda ise agenesis sayis1 daha
diigiik olup 20 dir.5
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Gruber (1892), musculus plantaris’in %, 7,5 oranida (1400 bacakta
1G5) agenesis’t oldugunu bildirmistir. Pilcher’in {1939) yaptigt aragtirma-
da 9% 16 oranmda bu kasin agenesis gosterdigi ve bu agenesis’in kadinlar-
da erkeklere nazaran fazla oldugunu belirtmistir.

Cummins ve digerleri 2650 ektremitede yaptiklan arasgtirmada 187
agenesis vakast tesbit etiiglerdir. Bu oran 9%, 7,16 dir. Daseler 881
ektremite tizerinde yaptigt arastrmada 60 agenesis bulmug ve bu orani
% 7,05 olarak géstermisgtir. Schwalbe ve Plitzner 520 altektremitedeki
caliymalarinda ayrintilarint vermeden %2 agenesisden bahsetmiglerdir.
Bunun insidensi ise 9%, 6,2 dir. 750 alt cktremite tizerinde Daseler, Anson
ve Edward aragirma vapimglar ve bunlardan 50 sinde agenesis bulmus-
lardi. Bu oran ise 9, 6,67 dir. (1943). '

Bizim arastirmamizda musculus plantaris’in agenesis’t 9%, 6 olarak
teshit edilmigtir. 50 kadavrada 6 agenesis vakasma rastlanmgtir. Bu
agenesis sol ve sag ektremitelerde ayn oranda olup %, 6 sag ve %, 6 soldur.
Agenesis gosteren kadavra sayist 4 diir (% 4). Bunun ikisinde bilateral
agenesis, diger iki kadavrada sadece sol (%, 2) ve dérdiinciide sadece
sagda (9 2) agenesis vardr,

Cinsiyete gore musculus plantaris agenesis yoniinden kadinlarda

erkeklere nazaran vyiiksek olarak goriilmektedir. Erkeklerde 9 5,8
olarak tesbit edilen bu durum, kadinlarda %, 7,1 dir.

Halbuki Cummins, plantaris’i bulunmayan 58 vakadan 16 sinda
bilateral agenesis, 26 sinda unilateral agenesis tesbit etmistir, Cummins
yaptigl aragtirma sonunda agencsis vakalarmin 1/3 linde bilateral ve
geriye kalan 2/3 unde unilateral agenesis buldugunu vazmaktadir.®
Aynt aragtirics, 26 unilateral agenesis vakasimin 19 unun solda ve sadece
7 sinin sagda oldugunu tesbit ctmig ve kasin sag taraftaki agenesis’ini
23, soldaki agenesis’i ise 35 olarak bulmustur.

Daseler, Anson ve Edward, 750 ektremitedeki arastirmalarinda 50
agenesis'e (% 6,67} rastlamiglardir. Musculus plantaris olmadigr 50
vakadan 13 iinde agenesis’i bilateral ve 24 iinde ise unilateral olarak
tesbit etmiglerdir,

Cumming’in bulgulanyla benzerlik gosteren Dasefer, Anson ve
Edward’in yapmiy olduklar arasurmada da musculus plantaris’i of-
mayan gahislardan 1/3 iinde bilateral agenesis oldufu gosterilmigtir.

Kadinlardaki agenesis, bizim bulgularimuzin aksine disiik olarak,
crkeklerde ise yiiksek olarak gosteritmektedir.
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George (1953), yaptifi aragtma sonucunda 9 5,4 agenesis teshit
etmis, solda bu agenesis’in %, 6,5 sagda ise % 4,3 oldugunu yazmstr,
George, bizim araghrmamizdaki bulgularin tersine 12 kadm kadavrasm-
da hi¢ bir agenesiv’e rastlamadigini yazmaktadir., Yazar, musculus
plantaris ve palmaris’in total agenesis’ine ise 276 kadavrada yaptifi
aragtirmasinda sadece 2 kadavrada rastlamgtir (9, 0,72). Bizim 50
kadavra tizerindeki aragtirmamizda ise biitiin ektremitelerinde (total)
agenesisi olan 1 kadavra mevcuttu (9%, 2).

George (1953), musculus palmaris longus ve aym kadavradaki
musculus plantaris’i birlikte incelemis, aragtirmasim 12 si kadin olan
276 kadavra tizerinde yapmis ve palmaris longus ve plantaris kaslarinin
varhgi veya yoklugu arasinda bir ilgi kurulamryacagi sonucuna varmistir,

Yaptifimiz galiymada muscolus palmaris longus ve musculus
plantaris arasinda, iist ve alt ektremitelerdeki agenesis bakimindan,
oranlar ve variyasyonlar: agisindan iki kas arasinda bir ilgi veya paralizm
olmadi@t sonucuna varilmugtir,

Cizet

Galismada musculus plantaris ve palmaris longus’un aym kadavrada
birbirlerine gére durumlarn mukayese edildi.

Kurkiigii erkek ve 7 si kadin olmak tizere 50 kadavra iizerinde cali-
silnmgtir,

Musculus palmaris longus'un bulunusu ile musculus plantaris’in
bulunuge arasindaki iliskinin degerlendirilmesinde Kesin Ki Kare
(Fisher Exact Test) kullanilmigtar,

Bir tek kadavranin 4 ecktremitesinde de (total )agenesis oldugu
goriilmiigtiir.

Bulgularimmizda musculus plantaris’in 9, 6 oraninda agenesis’ine
rastlanmugtir. Bu agenesis, solda ve sagda aymi oranda gorilmig ve
%4 6 olarak tesbit edilmigtir, Bilateral agenesis 9, 4, sag ve sol unilateral
agenesis’ler ise 9% 2 dir. Erkek ve kadinlarda musculus plantaris’in
agenesis’l; Kadmlarda 9, 7,1, erkeklerde ise 9%, 5,8 olarak bulunmugtur.
Bu aragtirmadaki musculus plantaris bulgulan, diger aragtiricilarn elde
ettikleri sonuglar ile kargilagtirldifinda bizim bulgularin daha digiik
oldugu gorilmigtir.

Aragtirmamizda musculus palmaris longus’un 9, 19 oraminda agene-
sis’ine rastlanmgtir. Sag ve sol taraflar g6z ontine alindiginda sag tarafta
%, 18 solda ise %, 20 agenesis oldugu gortilmiistiir. Burada solda agenesis,
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saga nazaran yiksek bulunmugtur. Musculus palmaris longus'un
bilateral agenesis’i % 14,sag unilateral %, 4, sol unilateral ise % 6 dur.
50 kadavradan kadin olan 7 sinde hi¢ agenesis’c rastlanmamigtir.

Buna karsihk 43 erkek kadavrada 19 agenesis olayina rastlanmigtir.
Bu oran %, 22 dir.

Diger aragtirmalarin bulgulan ile bizim musculus palmaris longus
hakkindaki bulgularimiz karsilagtirilacak olursa, yapilan bu aragtirmada
agenesis genel olarak yiiksektir. (% 19). Sadece canlt iizerinde caligan
bir iki yazarm bulgular1 bizim bulgulardan daha yiiksektir.

tnsanda musculus plantaris ve musculus palmaris longus’un agenesis
durumlart mukayese edildiginde, musculus palmaris longus yiitksek
(%, 19), musculus plantaris ise diiglik bir yiizde gistermigtir. (% 6).

Bu iki kas arasinda agenesis olmadig: istatistik metodla gosterilmis-

tir.
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Acik Kalp Cerrahisinde
Ketamine Uygulanmasi

Dr. Mualla Karamehmetoélu* [ Dy, Zafer Pamukgu**

on yillarda geligtirilen ve ideale yakin bir genel anestetik olarak

kabul edilen Ketamine, difer biitiin anestetiklerden degisik &zellikler
gostermektedir. Dissosiyatif anestezi olarak tamimlanan bu anestezi tiiriin-
de, genel anestetiklere uymayan, hatta zitlagan birgok vonler gézlenmig-
tur, Ketamine’e 6zgii olan ézelliklerden biri, kan basincint gesitli derece-
lerde arttirmasidir. Genel anestetiklerin pek cofunun kan basiner iizerin-
deki etkisine zit olan bu durum aragtirtcar tarafindan yaymlanmig-
t1r, 1,2,3,4

Ketamine’in kardiyovaskitler aktiviteyi stimiile etmesi, solunum
fonksiyonlarmi etkilemeden derin anestetik yiizeylere inme olanag:
vermesi ve antiaritmik ézellikleri bulunmasi nedeniyle klinifimizde agik
kalp cerrahisinde de bu ajani denemeyi planladik.” ¢

Materyel ve Metot

Cahgmalarmz, 7 si kadin, 10 u erkek ve yaglar: 4 ile 48 arasinda
degisen, yas ortalamas: 23.5 olan 17 hasta tzerinde uygulanmustir.
Premedikasyon igin gocuklara 0.015 mg/kg atropin + I mg/kg nem-
butal; biiyiiklere 0.5 mg atropin, 5 mg haloperidol ve | mg fkg dolantin
I. M. verilmigtir,

Hastalar ameliyathaneye alindiklarinda EKG elektrotlari baglanmus,
vendz ve arteriel basinglan olciilmily, nabiz hizi kaydedilmiy ve viicut
sising Slgmek Gizere osefageal prob verlegtirilmistir. 9%, 5 lik dekstroz
infiizyonu baglanarak 2 mg kg 1. V. Ketamine uygulanmigtir, Vakalarm
hepsinde 1 mg/kg succinylcholine ile entiibasyon saglamp 9%, 50 N;O
+ % 50 O, karngmm ile anestezi siirdiiriidlmiigtiiv. Ameliyat siiresince
gerektiginde Ketamine ve succinylcholine dozlart tekrarlanmugtir.

* Hacettepe Universitesi Tip Falkliesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Bilim Dali
Ogretim Uyest.
#% Aym Fakiilte Reanimasyon Bilim Dali Ogretim Gorevlisi,



HACETTEPL TTP/CERRAHT BULTENI 167

Bypass sirasinda 1 mg/kg Ketamine pompaya konmug, pompa olarak
Rygg-Kyvsgaard’in disposable oksijeneratorit ve akciger-kalp pompast
kullanilpagtir,

Hastalarin cerrahi girigim tiirleri Tablo. I de gérﬁlmektcdir.

TABLO [
CERRAHI GIRISIM TURLERI
Cerrahi Girigim Say1
Total Korrcksiyon 4
V5D Kapatilmas: 2
ASD Kapatilmas 1
Mitral Kapak Takilmast 8
Aort Kapak Takilmasi 2
Toplam _ 17

Ameliyat siiresince kullanilan minumum Ketamine dozu 90 mg,
maksimum Ketamine dozu 390 mg olmustur. Bu maksimal doz, 32
yaginda restenoz tanist ile ameliyata alinan ve ameliyati 6 saat 15 dakika
siiren bir erkek hastaya aittir. Ketamine dozlar1 en az 2, en fazla 6 defa
olmak iizere tekrarlanmistir, Ortalama anestezi stiresi 4 saat 54 dakika,
pompa siiresi 15-85 dakika olup, ortalama bypass siiresi 49 dakika olmug-
tur. 9 vakada hipotermi uygulanmig ve 9 hastadan 3 tanesinin viicut
is1s1 31°C ye kadar digtirtilmiigtiir, 31°C de [ hasta 45 dakika, digeri
25 dakika ve 3 tncii hasta ise 70 dakika kalmigtir. Hipotermi uygulanan
diger 2 hastanm viicut sis1 32°C ye, | tanesinin 33°C ye, 1 tanesinin
34°C ve, 2 tanesininde 35°C ye digtrilmistiir.

Bulgular

1. V. Ketamine verilmesinden sonra, arteriel kan basincinda yiiksel-
me izlendi. Bu yitkselme, premedikasyonda atropin ve dolantin alanlar-
da ortalama 9, 26, ncmbutal alanlarda 9, 30, haloperidol alanlarda ise
% 9 arasinda idi. Venoz basincia ise ortalama 9 21 oraminda bir artma
saptandi. Nabiz hizinda da Ketamine verildikten sonra ortalama 9 14
kadar bir yiikselme gozlendi. Anesteziye baglamadan &nce ekstrasistolleri
olan 3 hastada 2 mg kg I. V. Ketamine enjeksiyonundan sonra, aritmiler
kayboldu. Amelivatin hemen sonunda hastalar uyandilar ve devaml
hakim tinitesinde 24 ile 48 saat siire izlenen hastalarda, orientasyon bozuk
luguna rastlanmadi. 48 yapinda aort darligs tamist ile ameliyata alinan
bir hasta, atrium vc ventrikiil yirtilmasi nedeniyle eks oldu.
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Tartigma

Bu caliyma ile ilgili olarak literatiir taramamizda gesith aragtirici-
larin yaymlarina rastladik.

Corssen G. ve arkadaglart,® tek anestetik ajan olarak Ketamine uygu-
ladiklarn 14 hastay: igine alan acik kalp ameliyatlarinda, I. V. Keta-
mine verilmesinden sonra kan basincinin yavagca yiikseldigini, aritmi-
lerin kayboldugunu gozlemigler, 3 hastada da uzayan dezoriantasyon ve
psikolojik bozukluklar saptamuglardir,

Vayden Stanley ve arkadaglars,® konjenital kalp hastalipy icin kar-
diyak kateterizasyona alinan 57 gocukta Ketamine kullanmuslar, solunum
hemodinamiginde degisme olmadigin, myokard: deprese etmedigini,
yalmz kan basmea ve nabiz hizimn yiikseldigini izlemiglerdir,

Daniel Lee Traber ve arkadaglary,® Ketamine’in kardiyovaskiiler
etkisini, 20 kopekte arastirmuglar, kiiciik dozlarda kalp hizinda artma,
viiksek dozlarda ise kardiyak depresyon vaptifini saptanuglardir. Wilson
ve arkadaglan, cocukiarda 1 mg/kg 1. V. Ketamine kullanmiglar, arteriel
basingta 9, 29, kalp hizinda % 20 yiikselme bulmuglardir.?

Dowdy ve Kaya,” eksperimental galigmalarinda Ketaminc’in kalp
hizint arttirdifm: ve femoral arter basiner fizerinde pressér etkisi oldu-
gunu saptamglardir.

Kreuscher ve arkadaglar,? eriskinlerde 1.5 mg/kg I. V. Ketamine
ile arteriel basinctaki artma orammm % 30, kalp luzinda 9, 38 olarak
bulmuglardir. Aym yazarlara gére Virtue ve arkadaglar,® erigkinlerde
22 mg/kg 1. V. Ketamine ile arteriel basincta % 23, kalp hizinda 9, 34
artma oldugunu gostermiglerdir,

Lawrance ve arkadaglary,” yeni doganlarda ekstrakorporeal dolagim-
la yapilan cerrahi girigimlerde, indiikstyon igin I. M. Ketamine kullan-
miglar ve Ny - Oy kargtm ile anesteziyi stirdtirmiiglerdir. Bu aragti-
rictdar Ketamine’in antiaritmik etkisini izlemigler ve myokardiyal depres-
yona neden olmadigini yayinlamiglardir.

Sonug
Kardiyovaskiiler girigimlerin anestezik yontemlerinde biiyiik gelig-
meler kaydedilmis ise de, kardiyak rezervleri sinirli olan bu hastalar icin
halen ideal bir yontem aragtirilmaktadir.

Ketamine’in, kardivak rezervleri sinirlr olan hastalarda dahi nabiz
hizini, kan basincim arttirmas ve antiaritmik etkisi ile bu galismamizda
gosterildigi gibi  agk kalp cerrahisinde kullanmanin uygun olacaf
kanisma varilmastir.
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Ozet

Caligmalarimiz, agik kalp ameliyatina alinan 7 si kadm. 10 u erkek
olan 17 hasta iizerinde uygulanmgtir. I. V. Ketamine verilmesinden
sonra kan basmeanda, premedikasyonda atropin ve dolantin alanlarda
ortalama %, 26, nembutal alanlarda %, 30, haloperidol alanlarda ise
9 9 oranminda bir artma saptanmugtic. Venoz basingta ise ortalama %, 21
oramnda bhir yiikselme izlenmigtir, Nabiz Iuzmda gozlenen artiy oram
isc ortalama ©, 14 olmugtur. Ekstrasistolleri olan 3 hastada, 1. V. Keta-
mine enjcksivonundan sonra aritmiler kaybolmugtur, Bu gahymamizda
Ketamine’in kardiyak vezervlert simrcll hastalarda dahi giivenilir bir
ajan oldugu kamsina varlmitr.
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Musculus Extensor Indicis
Proprius Variasyonlari

Dr. Engin Giirel*

Grig
A natomi literatiiriiniin tetkikinde musculus extensor indicis proprius ile
ilgili olan ve bithassa variasyonlar tizerinde fazla bir calisma olmadif
goze carpmaktadir. Bu kasa ait birkag yazida ise konunun gayet kisa ve
yiizeyel olarak ele alindigi, daha ok kasmn yapr ve fonksiyontart iizerinde
duruldugu, variasyonlar iizerinde yeterli kadar bilgi verilmedigi goriil-
mektedir,

Ornegin; Musculus extensor indicis proprius iizerinde Cauldwell,
Anson ve Wright'in (1969) énemli cahsmalar: vardir.! 263 kadavra
iizerinde yapilan bu ¢algmada kasin variasyonlar iizerinde hemen
hemen hi¢ durulmamag, daha ¢ok kasin kas ve tendon uzunluklar: arasin-
daki oran iizerinde durulmustur.

1971" de De Santolo ve Manset, musculus extensor indicis proprius’-
un variasyonlart ile ilgili kiigiik bir ¢aliyma yapmislardir.?

Anson? bu kasin variasyonlar iizerinde durmakta ise de, Davies,*
Basmajian,® Hollinshead,® Romanes,” Becher,® Grant® gibi anatomist-
ler ile Ritter ve Inglis!® gibi klinisyenler bu kas ile ilgili caliyma yaptik-
lart halde musculus extensor indicis proprius’un variasyonlar: {izerinde
durmarnuglardir.

Matervel ve Meiot

Materyel olarak 30 insan kadavrasmin 60 iist ekstremitesi tizerinde ¢ahgil-
mustir. Kadavralarin 20%si erkek, 10°u kadin idi. Metod olarak ¢n kolun
ve elin dorsal holgeleri klasik usulle Tobin,!! diseke edildi.

Bundan sonra musculus extensor indicis proprius’un origo ve inser-
sio yaptigs yerler, kasin karm kismr ve variasyon olup olmadign dikkatle
incelendi. Variasyon olan durumlar fotograf ile teshit edildi (Sekil 1, 2, 3
4 ve 5).

* Hacettepe Universitesi Anatomi Enstitiisi Ogretim Géreviisi.
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Sekil 1
Agenesis: Musculus extensor digitorum communis pensle yukariya kaldirilmigtir,
Musculus extensor pollicis longus ve musculus extensor digiti minimi normal yerlerinde
oriilmekte fakat bunlarm arasinda bulunmas: lazim gelen musculus extensor indicis
proprius meveut degildir,

Sekil 2

Variagyon: Musculus extensor indicis proprius iki tendonlu ve tendonlar ayr ayr

yerlere insersio yapmaktadirlar,

Bulgular

Tarif edilen metodla yapilan ¢alisma sonucunda 60 iist ekstremitede
I adet agenesise rastlanmgtir (Sekil 1). 17 iist ekstremitede muhtelif
tipte variasyonlar oldugu tesbit edilmistir. Geriye kalan 42 tist ekstremite-
de musculus extensor indicis proprius’un normal anatomik yapiya sahip
oldugu goérilmistiir.
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Sekil 3
Variasyon: Musculus extensor indicis proprius iki tendonlu ve tendonlar ayn1 yere
insersio yapmaktadirlar,

Sekil 4
Variasyon; Musculus extensor indicis proprius iig tendonlu ve tendonlar ayri ayr yer-
lere insersio yapmaktadirlar. ‘

Sekil 5
Variasyen: Musculus extensor indicis proprius ii¢ tendonlu olup, tendonlar birleserek
ayn1 vere insersio yapmaktadirlar,
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Buna gére %, 70.1 oraninda normal, 9, 28.3 oramnda variasyon,
% 1.6 oraminda agenesis hali mevcuttur,

Agenesis diginda rastlanifan varlasyonlar sunlardir:

1. Kasin iki tendonlu olarak ayri ayri yerlere insersio yapmasi

(Sekil 2).
2. Kasin 1ki tendonlu olarak aym yere insersio yapmast (Sekil 3),

3. Kasin ii¢ tendonfu olarak ayri ayri verlere insersio yapmas

(Sckil 4).
4. Kaun g tendonlu olarak aym yere insersio yapmas {Jekil 5).

Bulunan variasyonlarin cinsiyete, sag-sol ekstremitelere ve bilateral-
unilateral olusuna géire goriintigii Tablo T ve Tablo 11°de helirtilmigtir,

Tarbigma ve Sonug

Literatiirde bu kas variasyonlari iizerinde en cok Anson® durmug-
tur. Musculus extensor indicis proprius’un variasyonlarinin oldukea
stk gorildiigiini yazmaktadir fakat rakkam vermemektedir, Anson, bu
kasin variasyonlarimi agagidaki sekilde siralarmgtir:

I. Konjenital olarak musculus extensor indicis proprius mevcut
olmayabilir (agenesis hali).

2. Kas iki tendonla insersio yapabilir.
3. Kas tam manasi ile cifttiv (1ki karinh ve ii¢ tendonlu).

4, Kasa ulna’dan veya carpus’dan baglayan ikinei bir venter katila-
bilir.

5. Kasin tendonu orta parmaga, isaret parmagina veya bag parmaga
giden dallar verebilir. Bunlardan en sik olarak orta parmaga gidene
rastlanur. )

6. Isaret parmagina giden tendon phalanx yerine metacarpus’ta
insersio yapabilir,

De Santolo ve Manset? bu kasin tendonunun nadir hallerde isaret
parmaginm proximal phalanx’inin tabanina gitmedigini yazmiglardur.
Kasin tendonunun iki tendondu clarak insersio vaptigine ve bu tendon-
lardan bir tanesinin igaret parmaginin proximal phalanx’inin tabanina,
digerinin de orta parmaginm proximal phalanx’imn tabamna insersio
yaptifini miisahade etmiglerdi. Bu yazarlar, bu kasin herhangi bagka bir
variasyonundan bahsetmemislerdir,
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Ancak buyazarlar dorsal carpal ligament’ten baglayip igaret parmagi-
na musculus extensor digiterum communis’in tendonu ile beraber yapi-
san bir kasin bazen goriildiifiinden bahgetmektedirler, Bu kiigiik kasa
gclen sinir, radial sinirin inter osseous posterior dalindan gkmaktaciy.
Yazarlara gére bu kiigiik kasin meveut oldugu hallerde musculus extensor
indicis proprius mevcut degildi.

Biz bu kasa kendi yaptifumz galigmalarda rastlamadik. Nitekim
musculus extensor indicis proprius’un agenesis halinde bulundugu
kadavrada, héyle bir kiigiik kas gérillmedi.

Davies,* Basmajian,’ Hollinshead,® Romanes” gibi meghur anato-
mistlerin eserlerinde bu kasin variasyonlar: tizerinde durmamalarinm
sebebini anlamak zordur, Zira, kendi calymamizda 9, 28.3 nishetinde
variagyon gorilmigtiir.

Bizim bulgularimizia Anson’un bulgulan arasinda olduk¢a benzer-
lik goriildii. Nitekim, biz de bir agenesis halinde, kasin iki tendonlu olusu-
na, tendonlarin cofunlukla isaret ve orta parmaga insersio yaptifina
rastladik. '

ﬁzet
10°u kadin 20°si evkek olmak iizere 30 kadavranm 60 iist ekstremitest
diseki edilerck musculus extensor indicis proprius'un variasyonlar: ve
agenesis durumu aragtirilmagtir,

Bunlardan 8 erkek kadavrasinda 11 variasyona, 5 kadin kadavrasin-
da ise 6 variasyona ve bir agenesis durumuna rastlanmgter,

Buna gére, toplu bir degerlendirme yapildiginda ; 42 iist ekstremitede
normal, 17 tist ekstremitede variasyon, 1 cksteremitede de agenesis haline
rastlanmagtir.

17 iist ekstremitede elde edilen variagyonlarin dagilinm asagidaki
gibidir:

1. Musculus extensor indicis proprius % 28.3 nishetinde variasyon
gistermigtir,

2. Bu variasyonlarin genellikle sag tarafta (%, 56.8) oldugu ve

kasin iki tendonlu (%, 76.2) olarak insersio yaptifa saptanmugtir,

3. Bilateral variasyonlarn, unilateral variasyonlara nazaran daha
sik oldugu tesbit edilmistir. Variasyonlarin 9, 58.8°1 bilateraldir.

4, Musculus extensor indicis proprius’un 2 ve 3 baglh variasyonlarin-
da %, 52.9 vakada aymi yere insersio yaptiklart miigahade edilmistir.
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Yetiskinde Inkarsere
Bochdalek Hernisi

Dr. Rifat Yalin* / Dr. Nevzat Bilgin*¥

iyaframatik herni terimi, genellikle karin i¢i organlarinin gégiis bos-
luguna gectigi, divaframdaki normal olmayan agikhiklar igin kullanihir.?
Bochdalek hernisine divaframdaki lokalizasoynuna gore “Konjenital
postero-lateral diyaframatik herni >’ ve embriyolojik gelisme kusuruna
gore de “Pleuroperitoneal Hiatus Hernisi” adlanda verilmektedir.*

Bochdalek hernisi, yetiskinde ¢ok ender olarak goriiliir. Bebeklerde
stk gorillen ve erken cerrahi tedaviyi gerektiren seklinden farkhdir.
Yetiskinde Bochdalek hernisi hakkinda 1959 yihna kadar yaymlanmig 34
vaka toplanabilmistir.® En biiyiik kigisel seri ise, Sugg ve arkadaglarina’
ait dort vakayl kapsamaktadir,

Herrington? cesitli diyaframatik hernilere ait 430 vakalik genis
serisinde, 9 pleuroperitoneal herni vakas: tesbit etmigtir. Bunlardan hig
biri yetiskinde goriilmemigtir. Hastanemiz Genel Gerrahi Béhimiinde
ilk defa gériilen ve bagar ile tedavi edilen bir vakayr, cesitli yonleriyle
yayinlamay: ilging bulduk.

Vaka Takdimi

K. O, 35 yaginda, evl, kadin, Prot. No: 525939. 25/Mayis/1974
tarihinde karin afrisi, kusma, gaz ve digki ctkaramama gikayetiyle
bagvurdu. 1Tk olarak iig ay énce karin agrisi baslamig. Agri gisbek ¢evresin-
den, yan taraflarina vuruyormus. Altr giin Sncesine kadar bulanti ve
kusmast olmarms. Alt giin dnce agrist aniden artmig, Karnindaki kivran-
dirc1 agr sirtina ve sol gogsiiniin altina vuruyormus. Son alti giindiir,
her yedigi yemegi hemen kusuyor, gaz ve digla gikaramiyormus. Oz ve
soygegmiginde bir ozellik yok.

% Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi Genel Cerrahi Béliimii Uzman.
** Aym Fakiilte Genel Cerrahi Bslimi Dogenti.
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Klinik Bulgular: Genel durumu iyi. Ates-37.2 C, Nahz-84/dk.
kan basinci-120/80 mm Hg. Deri ve mukozalar kuru ve soluk. Solunum
ve kalp sesleri normal, Karin yumusak, distansiyon, defans ve kitle yok.
Epigastrium derin palpasyonla duyarli, Barsak scsleri normokinetik.
Rektal muayenede rektum bog, herhangi bir olumlu bulgu. yok.

Laboratuar Bulgular:: Hb-14.5 gr. Hematokrit-9, 42. Lokosit
8.000 /mm3. Idrar dansitesi-1021, protein, scker yok. Kanda iire-%, 12.5
mgr. C0z-24 mEq/L, Na-141 mEq/L, Cl-88 mEq/L. K-4.3 mEq/L.
Alkalen fosfataz-12 K. A, SGOT-48 U, SGPT-31 1.

Fizik Muavene Bulgulari: Nazogastrik sondanin mideye konulma-
siyla, safrall mide suyu bogaltldi. Gekilen mide ve duodenum grafilerin-
de, mide volvulusu ile birlikte paradzofajeal herni olabilecegi {istiinde
duruldv. Tekrarlanan mide-duodenum grafileri bu kaniyr degistirmedi.
(Sekil f, 2, 3).

Sekil 1

Gerekli ameliyat 6ncesi hazirhk yapildiktan sonra, 6/Haziran /1974
tarthinde, sag ters golf sopasi insizyonuyla, genel anestezi altinda karnn
acildi. Sol diyaframin postero-lateral kisminda, kenarlam diizgiin, 6X8
cm. boyutlarinda, oval bir agiklik hulundu. Midenin bir kismi, transvers
kolon ve omentumun da bir kismi, buradan goégis bosluguna gegmisti.

(Sekil 4).
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Sekil 2

Sekil 3

Diyaframatik defektin kenarindaki yapistkliklar aymidi,  Herni
kapsamini olugturan organlar, karin igine alindi. ($ekil 5, 6) Herni kesesi
goriilmedi. Akciferlerin goriiniimi nermaldi. Diyaframdaki agiklik tek
sifir ipekle, iki tabaka halinde onarildi. ($ekil 7) Plevradaki 6ki boslugun
havasi bogaltildi. Ameliyat sonrasi erken donemde, ¢ekilen akciger
filmlerinde sol hemitoraks lateralinde, sinirls bir hava-sivi seviyesi goriil-
dit. Semptom vermeyen bu radyolojik bulgu igin herhangibir girisimde
bulunulmadi. Bir buguk ay sonraki kontrol akciger grafisinde, bu radyolo-
jik bulgunun kayboldugu tesbit edildi. (Sekil 8, 9).
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Sekil 4

Diyaframin Postero-lateral kismundaki agklifindan, bir kisun karin igi organlarnnin
gbdgus bosluguna gegtigi gorilivor.

Sekil 5

Herni kapsamum olugturan organlarm karm igine alnmnas.
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Sekil 6
Organlann aynlmasindan sonra diyaframdaki agkhfin goriniis

Sekil 7
Diyaframatik bochdalek hernisinin onarilmig gekli.
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Sekil 8
Ameliyat Sonrast erken dénemde, arka-6n Pozisyonda ve ayakta gekilmiy akgiger
grafisinde, sol hemitorals lateralinde kistik alanin goriiniisi.

Sekil 9 '

Ameliyatian 1,5 ay sonraki kentrol akciger gratisi.
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Tartigma

Diyafram hernilerinin, embriyoloji ve etyolojisine, anatomopatolojik
yapisina, diyaframdaki agilma yerine, kesenin bulunup, bulunmayigima
ve herni kapsamina gore, gesitli simflandirmalan yapilmistir. Klinikte
bunlarin gogu yeterli ve kullanigh olmamgtir, Harrington! diyaframatik
hernileri altt grupta toplammstir: 1- Ozofajeal hiatus hernisi, 2- Larrey
boglugundan gelisen herniler (Morgagni Hefnisi). 3- Pleuroperitoneal
bosluktan gelisen herniler (Bochdalek Hernisi). 4- Diyaframin tiimiiniin
veya bir kismmm aplazisine bagli herniler, 5- Travmatik herniler.
6- Iitihabi nekroza bagh hernilerdir. Bunlardan itk dérdii travmatik
olmayan grubu olugturmaktadir ve iglerinde en sik gériileni, 6zofajeal
hiatus hernisidir.

Diyaframin olugmasi, intrauterin hayatin 9. haftasinda tamamlanir.
Bu siireden 6nce gelismenin durmasi, geligme kusuruna yol agar. Akciger-
lerin geligmest ise, normalde 14~16. haftaya kadar devam eder.? Bochda-
lek hernisi diyaframin postero-lateral kisminda ve pleuroperitoneal mem-
bran ile septum transversumun birlesmesindeki yetersizlikten meydana
gelir.2 Bu hernilerde, herni kesesi bulunmaz.??

Diyatramdaki aciklik, genellikle oval veya iiggen seklinde olup,
apeksi diyaframin i¢ kismmna dogrudur. ($ekil 10 )Sol tarafda, sagdan
daha sik gérilliirler. Herni kapsamini olusturan organlarin baginda,
kolon ve ince barsaklar gelir. Dalak ve mide de herniasyona ugrayabilir,2
Sugg ve arkadaglarinin? dért inkarsere Bochdalek hernisi vakasindan,
tiglinde herni kapsamini omentum, birinde ise mide, kolon, dalak,
pankreas ve omentum meydana getirmigtir. Vakamizda da herni kapsam1-
n1 mide, kolon ve omentumun bir kismimin meydana getirdigini gordiik.

Posterolateral
{Bochdalek)
Hernisi

§ekil 10
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Bebeklerde taniya, dzellikle kalp-akciger sistemine bagh belirtilerle
ulagilir. Dispne, siyanoz ve dextrocardia bagta gelen semptomlardir,
Yetiskinlerde bulgular genellikle mide ve barsak obstriiksiyonuna bagli-
dir. Bu da son dercce yamltiar olabilir. Kolesistit, mide tilseri, Szofagus
karsinomu, barsak obstriiksiyonu gibi karn hastaliklart ve koroner kalp
hastalig1, amfizem, plorezi gibi kalp-akcier hastaliklar ile kangabilir.?
Powers ve arkadaglar, ayiricr tamda semptomlarin, pnomotoraks,
dissekan aort anevrizmast ve koroner trombozu ile karigabilecegini belirt-
miglerdir. Yetiskinlerde diger belirtiler, gogiiste agry, dispne, hematemez,
melana, dksiiriik ve carpmtidir. Kirkland ve arkadaglarimin?  topladik-
lar1, 54 yetigkin Bochdalek hernisinden 17°sinde karm agrisi, 9’unda kus-
ma, 7’sinde dispne ve &inde gogis agrst goriilmiistir. Vakamizda da
karin agrisi, kusma ve gogiis agns dikkatl geken semptomlar olmustur,

Fizik muayene bulgular, herninin biiyiikligit ve kapsamt ile yakm-
dan iliskilidir. Bazan akciger kaidelerinde rezonans artist, bazan da tipik
bir plorezi gibi matite ahnabilir. Akcigerlerin muayenesi esnasinda
barsak sesleri de isitilebilir.’ Vakamizin fizik muayenesinde, epigast-
riumdaki duyarlilik diginda, dnemli bir bulguya rastlanmamis, solunum
sesleri her iki tarafda normal olarak almnmigtir.

Radyolojik tetkiklerin, tanida &nemi bityiktiir. Genellikle de, radyo-
lojik gériintim, herni kapsamim olugturan organlara gore degisir.
Mide, barsak gibi gaz bulunduran organlarin tamst giig degildir. Eger
omentum gibi solid bir organ bulunursa, gok zaman tiimér olarak tam
konulur. Salepcioglu ve arkadaglarinin® bu sekilde ameliyata alman bir
vakast vardir. Radyolojik tetkikler, bazan yaniluci olabilir. Herni gevresin
de yapigikhiklar bulunmaz ve kolayca reditkte olursa, Trendelenburg
pozisyonuna getirmedikce, baryumlu grafilerde toraks icinde olugum-
Jar gbriilemez. Hastamizin baryumlu mide-duodenum grafilerindce, daba
cok “Mide Volvulusu” dilgliniilmdigtiir.

Bochdalek hernisinde uygulanacak cerrahi yaklasimia ilgili giriigler
degisiktir. Harrington? karindan yaklasimin uygun oldugunu belirtirken,
Sugg ve arkadaglart’ ile Salepgioglu ve arkadaglan® torakal yaklagimin
daha iyi oldugunu ileri stirmiglerdir.

Vakamizda uyguladiginuz gibi, ameliyatin ilk agamasinda, herni
kapsami cevredeki yapisikhiklardan aynlarak, karm igine alur. Tkinci
asamada, diyaframdaki agiklik kapatilir. Herni kiigiik ise, kapatilmast
giic degildir, Tek, tek ve primer, absorbe olmayan dikiglerle kapatilir.
Diyaframdaki agkhgn ok geniy oldugu vakalarda plastik bir yama
gerekebilir. Rosenkrantz ve Cotton® geniy diyaframatik agiklign kapat-
mak icin, karin én duvarindan getirilen adela, fasia ve periton flap’ini
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kullanmay: onermiglerdir., Herni kesesi dikkatlice aranmali, varsa
gkartilmalidir, Vakamrzda oldugu gibi ,genellikle Bochdalek hernisinde,
herni kesesi bulunmaz. Herni kesesi gikartilmadan onarilan diyaframatik
hernilerde, genigleyen kistik olusumlar tehlikeli olabiliv. Herni kesesi
bulunmayan vakalarda, ameliyatin sonunda, plevra boslugundaki kistik
alan aspire edilmelidir. Vakamizda, gereken aspirasyonun yapilmig
olmasina ragmen, erken dénemde kistik alan meydana geldi. Semptom
vermeyen bu bulgu igin herhangibir iglem yapilmadi. Bir bucuk ay sonraki
kontrol akciger grafisinde bu kistik alan tamamen kaybolmustu.

(jzet

Yetiskin Bochdalek hernisi, beheklerde sik gériilen ve erken cerrahi
tedaviyi gerektiren, konjenital diyafram hernilerinden farkhidir. Cok
ender goriliir. Mide, barsak obstriiksiyonuna ait bulgularla ortaya cikar.
Radyolojik tetkikler, genellikle taniya gétiiriir. Tedavide gogiis veya
karin yolundan yaklagimla, herni kapsamimin karm icine alinmasi ve
diyaframdaki aciklifin kapatilmas: gerekir.
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Giris ve Amag

E'Ligiikler, giiniimiizde artik, niifus patlamasi gibi, ciziimlenmesi
zorunlu bir diinya sorunu olmugtur.! % 13

Hepimizin, sosyal, ekonomik, yasal, demografik ve saghk durumla-
rim hic kugk usuzgok yakindan etkileyen bu olayin biyitk bir hizla art-
1181 ve hircok bolgelerde epidemik diizeylere ulagtigy istatistiklerle kanit-
lanmug bir gergektir.! Digiikler, ozellikle, yasa diy olarak ve kot ¢evre-
sel kogullarda ve ivi egitilmemis kisilerce uygulandiginda, hem fizik ve
hem de ruh sagligim sarsarak, énemli bir kisi ve toplum saghg sorunu
olma potansiyelini tagiriar.!

Bir cok iilkelerde, aile planlamasi giidiimleme hareketi olarak genig
bir gekilde uygulanmaktadir. Nedeni ne olursa olsun, digiik sayisimin
artigt, kisi ve toplum saghigs yoniinden sorun olmasi ile, iyi istatistiklere
ve standardize edilmis aragtirmalara duyulan gereksinim belirmigtir,
Bu konuda dig iilkelerde, iyi bir izlemeden yoksun, ¢ok sayida aragtirma
yapilmistir. Ancak, degisik kogullardaki digitk komplikasyonu ve mor-
talite verilerinin karsilastirilmasi yeterince giiventlir olmamig ve bugiin
bu arastirmanin planlanmasina neden olmugtur.

Amac, hastane diisiiklerinin, epidemiyolojisini, sonlandirma yon-
tem ve sekellerini, diisitk 6ncesi ve sonrast iireme kontrol bigimini, bir-
cok iilkede ve aynt anda, tek kokenli veri toplama ve birlegtirme sistemi
ile incelemektedir.

Bu caliyma, T.F.R.P.*** jle birlikte yirtitilmustir. Deneyimler,
yart matematiksel olan bu galigma ile, aym zamanda klinisyen, sosyolog
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ve cfitimcilere, ilging bulgular sunulacagim géstermistir. Béylece ilerde,
anlamh bir uluslararasi kargilagnrmayr gerceklegtirecek olan diisiiklerin
ve diigiik yapanlarin, bilgisayar ile tanimlanmasina atilan ilk adimda,
temel taglardan biri olmus ve diinyada birkag iilke ile iilkemizde, ilk
kez bu bigim bir aragtirma yapilmgtir,

Birinci makalede genisce Gzetl verilen ve materyel ve yéuntemi anla-
tilan aragtrmanim tibbi yonlerini ayr bir makalede tartigilmasini uygun
gordiik.

Tibbi ve sosyal nedenlerle gebelikleri sonlandirlan 469 vakanin
uygulanan sonlandirma yontemleri, anestezi, islem siircleri, erken ve gec
komplikasyonlar, iglem swasinda ve izlemede uygulanan gebelikten ko-
runma, sterilizasyon, ve hastahancde kalig siiveleri yéniinden degerlen-
dirilmesi yapilmistir. Bulgulanmizin  LF.R.P. nn yaymladigt A.B.D.,
Yugoslavya ve Hindistandan clde edilen aym kokenli verilerle kargilag-
trmas) yaptlacaktir.!

Bulgular

Sosyal ve tibbi nedenle disiik yapan kadinlarimizin gebelik hafta-
larina gére dagrhimi Tablo T de izleniyor. Her iki grupta da, biiyiik co-
gunlugu birinci trimester diigitkleri kapsiyor (% 80 den gok). Bunlarin
i¢inde de 7-12 hafta arasmdaki disiikler ¢, 50 den cogunu olusturuyor.
13-18 haftalik sonlandirilan gebelik, ibbi nedenli grupta %, 9.3, sosyal
nedenli grupta %, 7.5 dir.

TABLO 1

GEBELIK SURELERINE GORE HASTALARIN DACGTLIMI
(HACETTEPE'DE)

Disik Yapan Kadmnlar

Gebelik T . - : -
Haftas le_l_D} —— SOSXal
Say1 % Sayl %
<7 85 31.3 71 30.5
7-12 150 55.9 87.2 108 56.0 80.5
13-18 25 9.3 15 7.5
19 + 11 4.1 -6 3.0

Total 268 100 200 100
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Sonlandirma yontemleri Tablo IT de izleniyor.

Sosyal nedenli grapta D4-C* %, 49.5, Vakum aspirasyonu % 39.0,
Intraamniotik tuzlu su % 5.5, Intra amniotik prostaglandin %, 3.5,
Histerotomi 9, 2.0 hastaya uygulanmigtir.

Tihbi nedenli grupta D4 C % 95.1, Vakum aspirasyonu % 2.6, Intra-
amniotik tuzlu su %, 0.7, Histerotemi 9, 0.4, ve histerektomi %, 1.1 va-
kaya uygulanmistir. |

Bu durumda grubumuzda en gok D--C ve vakum aspirasyonu
uygulanmig ve D4 C, vakumdan daha cok kullanilmigtir. |

TABLO I

HACETTEPE'DE (1974), HINDISTAN’'DA, YUGOSLAVYA VE ABD/DE
PRIMER GEBELIK SONLANDIRMA ISLEMI (1871)

Hacettepe

Primer Gebelik  Sosyal (200)  "T'ibbi (269.) Hindistan Yugostavya  AB.D.

|
|
|
Sonlan, Yéntemi Sayt 9 Sayt 9 Sayr % Sayt % 5
D - G 99 49.5 255 95.1 41 38.6 595 50.7 £.5
! Vakum 78 39.0 7 2.6 144 39.5 579 40.3 72.6
Intra-Amniotik
Tuzlu Su 11 5.5 2 0,7 7 1.9 - - L2001
Histerektomi - - 3 1.1 1 0.3 - - 1.1
Histcrotomi 4 2.0 I 0.4 68 18.6 - ~ 1.3
Prostaglandin 7 3.5 - - - - - - - ‘
{(Intra amniotik)
Diger 1 0.5 - - 4 1.1 - - 0.4 |
Total 200 100 269 100 a65 100 1174 100 100 .

Tablo I11 de gebelik siirelerine gore, uygulanan gebelik sonlandir- |

ma véntemleri izleniyor, Ikinci trimester gebeliklerinde sosyal nedenli
grupta 3 vakaya (% 37.5) D--C, 1 vakaya (%, 12.5) vakum aspirasyonu,
ve 1 vakayada intra-uterin tuzlu su uygulanmigtir, Tibbi nedenli grupta
91 vakaya D+C (% 95.5) | vakaya (%, 4.5) da histerotomi uygulanmuy-
tir. Bu serideki hastalar ¢ogunlukla incomplet ve septik diigitkler oldu-
gundan diger yéntemlerden daha cok D--C yapilisint dogal karglamak
gerekir.

Birinci trimesterde ise yalmzca D C ve vakum aspirasyonu uygu-
lanmugtir.

% D+C Kiretaj
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Uygulanan anestezi gegidi Tablo IV de goriilmektedir. Bir tek son-
landirma yéntemi uygulanan tibbi nedenli grupta hig anestezi almayan
% 18.4, analjezi alan 9, 13.0, lokal %, 14.2, genel anestezi %, 44.4, rej-
yonel anestezi alan 9} 7.7 vakadir.

Sosyal nedenli grupta ise %, 80.9 hastaya genel, %, 9.3 hastaya lo-
kal anestezi uygulanmigtir, Burada hastalarin biiyiik cogunlugunun ge-
nel anestezi almas ilerde agiklanacag gibi, hastalarin hastahanede kahg
slirelerine etkimig olabilir,

TABLO IV

TEK BiR SONLANDIRMA YONTEMI UYGULANAN TIBBl VE SOSYAL
NEDENLI DUSUKLERDE ANESTEZI CESIDI

Uygulanan Anestezi Tibbi Nedenli Digtikler Sosyal Nedenli Diigiikler
Say A Say A
Hichirgey 48 18.4 6 3.7
Analjezi 34 13.0 4 2.5
Lokal 37 14.2 15 9.3
Analjezi+ Lokal 5 1.9 3 1.9
Genel 16 44 .4 131 80.9
Rejyonel 20 7.7 3 1.9
Total 261 160.0 162 100.6

Komplikasyon olarak hichir hastada 6liim, uterus perforasyonu, ve
sok olmamigtir.

Tek bir sonlandirma yéntemi uygulanan sosyal nedenli diigiiklerde
(107 vaka) parga retansiyonu, iki vakada (% 1.8), dikis gerektiren ser-
vikal laserasyon iki vakada (9%, 1.8), 100 cc den fazla kanayip kan veril-
meyen 6 vaka (% 5.5), kan verilen iki vaka (%, 1.8) ve anestezi sirasinda
kusma iki vakada (% 1.8) izlenmistir.

Izlemede bulunan komplikasyonlar %, 4,1 olup, bunlardan 9, 2,171
kiirtaji gerektiren kanama, % 2.1 de antibiyotik gerektiren ates olmug-
tur. Tek sonlandirma yéntemi uygulanan 162 kadindan 16 sinda {9
14.7) erken veya ge¢ komplikasyon elmustur,

Tibbi nedenle diigiik yapan ve tek sonlandirma yéntemi uygula-
nan 245 kadinda 9, 18.4 komplikasyon gézlenmigtir. (Tablo VI). Tib-
bi nedenli diigtiklerde komplikasyonlar sosyal nedenlilerden daha yitksek
gozlenmis olmas: dogal karmilanabilir.
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. : TABLO V

TEK ‘BIR SONLANDIRMA YONTEMI UYGULANAN SOSYAL . NEDENL{
DUSUKLERDE KOMPLIKASYONLARIN DAGILIMI

Tek Uygulanan Yoéntem

Il(omplikasyonlar i)—}--C {(71)  Vakum (36_)‘ Total
. _ say % Sayt ‘%? Sayr %,
Par¢ga Kalmas 1 1.4 1 2?8 2 1.8
Servikal Laserasyon (dikisli) 1 1.4 1 2.8 2 1.8
Tazla Kan Kayb (Kan verilmeyen) 3 7.0 1 2.8 6 5.5
{Kan Verilen) 1 1.4 1 2.8 2 ‘1.8

Anestezi Smasinda Kusma o 1 1.5 1 2.9 2 19
Bir ve 14+ erken komplikasyonu olan .

kadin 8 11.3 5 13 9 13 11.9
Kiirtaji Gerektiren Kanama ' I 16 1 3.0 2 2.1
Antibiyotik Gerektiren Ates 9 32 - -2 21
Izlemede 14 Komplikasyonlu Kadin 3 4.8 1 3.0 4 4.1
14+ Komplikasyonlu Tiim Kadmlar 11 15.5 5 13.9 16 14.7

Sonlandirma igleminin ortalama dakika cinsinden stireleri cinsinden
siireleri saptanmiy ve bunlar yénteme ve komplikasyonlu olup olmayis-
larina gére belirtilmigtir {Tablo VII}.

Buradada yine kargilagtirilabilmeleri amaci ile tek uygulanan ve
ek cerrahi iglem yapilmayan, sosyal nedenle diigitk yapan grup alinmig-
tir. Buna gbre, komplikasyonsuz olan grupta, vakum uygulanan hasta-
nin iglem siiresi, D-i- C uygulanamnkinden daha uzun stirmiigtitr: Burada
alete olan aligkanlik bir etken olabilir. Bu bulgulara gdre tibbi nedenhi
diigiiklerde, vakum uygulanan ve komplikasyon olmayan vakalarda or-
talama hastahanede kalig siiresi, 1.67 giin, sosyal nedenlilerde 3.44 giin,
D+4C de ise daha az 1.27 ve 1.33 giindiir (Tablo VIII).

Komplikasyon olanda ise D4 C uygulanan vakanm hastahanede
kaly siiresi, vakum uygulanandan daha uzundur. :

Ashinda, vakum uygulanan vakalarda, kahs siiresinin D4 C ye gbre
daha kisa olmast beklenirdi,®%%5 Buna etkiyen nedenler arasinda,
ameliyathane programimn sikigtk olmast nedeniyle preoperatif yatig
stiresinin nzamasi, kg islemlerinin aksamast hasta ve hekimin tzel is-
tegi saydabilir,
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TABLO VII

D+C VE VAKUM ASPIRASYONUNDA GEQEN ORTALAMA DAKIKA
CINSINDEN ZAMAN

Komplikasyon - Yok Var Total
Yer D+C  Vakum D-+C  Vakum  D+C  Vakum
Hacettepe 17.05 19.7 29.8 17.8 21.8 19.4
n=G63 n=31
Hindistan 16.3 11.1 17.1 11.5 16.5 11.2
n=42 n=-63
Yugoslavya 7.8 6.6 8.7 7.5 8.0 6.7
n="586 n=>326
D4-C> Vakum
Y D
| Y Y |
%
— >
| Y Y |
N4
]D D| Y D
4 4

Yer ve Komplikasyona Bakmaksizin
Vakum Aspirasyonunun, D+ C'ye gore
Daha Kusa Stre Alst Izleniyor

Yéntern ve Komplikasyona Bakmak-
sizm Tslem Siiresinde Yerin Onemi lz-
leniyor

TABLO VIII

D+C VE VAKUM UYGULANAN VAKALARDA HASTANEDE ORTALAMA
GUN CINSINDEN KALIS SURELERI

Komplikasyon Yok Var N Total
Yéntem D4C Vakum DG Vakum D-+C  Vakum
Hacettepe (Tibbi) 1.27  1.67 2.00 - 1.3 167
Hacettepe (Sosyal) 1.33 3.44 1.43 1.00 1.35 2.99
Hindistan Z.49 - 4.33 1,00 2.87 0.16
Yugoslavya 2.14 2.16 2.71 2.29 2.27 2.19

. Gebelikten korunma, deneklere ii¢ bigimde sorulmustur:
1. Son gebeligin olustugu sirada uyguladigy yontcm
9. Hastahaneden ¢ilista planlanan yéntem
| 3. Izleme sirasinda uyguladig: yontem.

Tablo IX da bu sonlandimlan gebelikten énce ve sonra uygulanan
korunma yontemleri izleniyor.
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Diigiikten 6nce hig korunmayanlar, tibbi nedenlilerde oL 71.4, sos-
yal Nedenlilerde %, 48.5, [zleme sirasinda korunmayanlar ise 9, 42.2
ve % 22.0 gibi hemen hemen yariyartya dilgmiigtiir. Tubektomi Olanlar,
diigtiikten once %, 0.5 iken, izlemede 47 hastaya (% 23.5) gtkmmigtir, Tib-
bi nedenli grupta da 10 hastaya tubektomi yapibmustir.

Her iki grupta da diigiik 6ncesi uygulanan az etkili ybntemden, oral-
kontraseptif ve R.I.A. (Rahim i¢i arag) ve tihektomi gibi etkili yontem-
lere kayiy gorlilmiistiir.

Tablo X da, diisitk 6ncesi ve izlemede uygulanan korunma y6ntem-
lerinin yag, parite, ve 6grenim yili ile ilgisi izleniyor.

TABLO X

SECILEN DEGISKENLERE GORE DUSUK ONCESI (GEBE KALMA
DONEMINDE) VE SONRASI UYGULANAN KORUNMA

Dissitk Oncesi Korunma Izlemede Korunma
Degisken Tibhi Sosyal ' Tibbi Sosyal
Say1 % Say1 b Say1 % Say1 A
Yasa Gore
<20 - - - - 3 17.6 1 50.0
20-24 15 18.1 15 36.6 30 39.0 30 78.9
25-29 25 37.9 56 56.8 36 59.0 52 76.5
30-34 17 32.7 26 60.5 30 65.2 31 77.5
35-39 12 38.7 16 53.3 19 67.9 20 74.1
40-44 6 42.9 3 33.3 7 63.6 7 77.8
45 - - 1 100.0 2 100.0 - -
Parite
0 7 10.3 6 30.0 15 23.1 6 35.3
1 17 27.9 30 57.7 29 52.7 36 72.0
2 8 21.6 18 52.9 15 44,1 21 63.6
3 12 40.0 17 50.0 21 75.0 29 50.6
4 14 46.7 12 46.2 22 84.6 22 100.0
5 2 20.0 6 46.2 7 77.8 11 84.6
6 7 53.8 8 72.7 7 63.6 8 88.9
7 3 37.5 2 40.0 5 83.3 4 80.0
8 + 5 50.0 4 80.0 6 75.0 4 100.0
Oprenim Yili
] 25 26.9 25 44.6 49 61.3 44 88.0
1-3 3 75.0 2 40.0 2 50.0 3 60.0
4-6 ) 19 23.8 29 50.9 30 42.3 49 90.7
7-9 2 12.5 5 50.0 10 66.7 7 77.8
10-12 17 36.2 17 48.6 24 52.2 19 59.4
13 + 9 33.3 25 67.6 12 46.2 19 54.3
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Sosyal nedenle diisitk yapan grupta, izlemede gebelikten korunan
kadmn yiizdesi, 20-29 yag grubunda %, 77.3’c ulagiyor.

Yagayan gocuk sayisi 1-3 iken, izlemede korunan 6, 76 iken, 4+ +
cocukta % 47.6 ya dugiiyor, Bu diigity oldukga keskin olup bildigimiz
nedenlerle agiklamast yapilamarmigtir, Veya bazi yazarlarn  belirttigi
gibi artik umursamaz olmuslardir.®

Ogrenim yil 0 iken korunma uygulayanlar % 68 iken, 7 ve daha faz-
la okuyanlarda, % 59.1 olmugtur. Egitim diizeyi ile gebelikten korunma
arasinda ters bir oranti olduguna inamlmaktadir,S 7 8

Tablo XI de diigiik 6ncesi ve izleme déneminde, gebelikten koru-

nan kadinlarin gegmisteki diigtiklerine, yasayan cocuk sayilarina ve daha
istedikleri gocuk sayilarma gére dagilimi izlenivor.

TABLO XI _ S _
SECILEN DEGISKENLERE GORE, DUSUK ONCESI (GEBE KALMA
DONEMINDE) VE [ZLEMEDE UYGULANAN KORUNMA

Digitk Oncesi Korunma izlemede Korunma
Degisken Tibbi Sosyal i Thbbi Sosyal
Sayr - 9, Sayr % Sayr 9%, Sayr. 9%
0 28  22.2 44 46,8 46 40.4 63 75.9
I 22 32,4 29 56.9 38 62.3 34 70.8
Gecmi- 2 10 .30 3 15 57.7 20 . 64.5 23 88.5
teki 3 &8 9%6.4 7636 12 65.2 6 60.0
Diisizkler -4 2 500 7 40.0 3 100.0 4 80.0
5 2 33.9 3 50.0 4 57.1 5 83.3
6 3 375 3 429 4 57.1 6 B85.7
0 8 110 7 333 6 23.5 7 38.9
[ 8 265 30 577 30 46.9 3% 72.0
2 9 5.5 22 53.7 18 60.0 28 . 70.0
Simdi 3 15 29.5 19 51.4 25 714 31 B88.6
Yagayan 4 16 50.0 11 45 8 23 88.5 19 95.0
Cocuk Sayist 5 5 556 6 469 8 839 10 90.9
6 1 167 4 571 2 50.0 7 100.0
7 2333 4 800 4 80.0 "3 75.0
8 1 1000 - - 1 100.0 -
0 51 421 70 55.1 84 785 94 79.7
1 9 209 21 63.6 13 32.5 22 68.8
Daha 2 5 15.2 1 10.0 7 20.0° 4 40,0
fstenen Co- 3 - - 1 100.0 - - - -
cuk Sayist 4 - - - - — - - -
5 — — — _ — — _ —
G 8 14.0 9  533.3 22 41.5 19 86.4

Total 73 28.1 102 51,5 126 52,5 139 76.2
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Tibbi ve sosyal nedenli diigiiklerin kargilagtinlmasinda, paritesi
1-4 olan kadimnlarin alinmasinin, aradaki farka agikhk kazandiracag
diigiiniilmiigtiir.! Ve bu amagla, sosyal nedenle diigitk yapan 200 ka-
dindan paritesi 1-4 olan 146 kadin tibbi nedenle digiik yapan 269 kadmn-
dan paritesi 1-4 olan 159 kadin segilerck Tablo XIT de, dogurganhkla
ilgili 8 degiskene gore incelenmistir.

1. Ortalama yag, sosyal nedenli digiiklerde 28.5, tibbi nedenli dii-
siiklerde 27.1 olup, aradaki fark 6nem kontrolunda 6nemsiz bulunmug-
tur (p 0.10).

2. Ortalama 6@renim siiresi sosyal nedenli diigiiklerde 7.2 okul yil,
tibbi nedenli digiiklerde 5.2 okul yili olup, aradaki fark (2 yil) dnemli
bulunmugtur (p 0.05).

3. Her bir kadinin daha istedifi gocuk sayust, sosyal nedenli ditgiik-
lerde 0.95, tibbi nedenlilerde 1.24 olup, aradaki fark, tnemsiz bulun-
mugtur (p 0.20).

4. Her bir kadmin, ortalama canh dogum sayis1 sosyal nedenli dii-
siik yapan grupta 2.23, tibbi nedenli grupta 2.18 olup, aradaki fark
(0.05) énemsiz bulunmustur (p 0.20).

5. Her 100 gebelikteki diigiik sayist sosyal nedenlilerde 34.3, tibbi
nedenlilerde 36.8, olup, aradaki fark (~2.5) dnemsiz bulunmugtur(p
0.30).

6. Her 100 canh doguma karsin dlen gocuk sayisi, sosyal nedenli-
lerde 4.6, tibbi nedenlilerde 8.6 olup, aradaki fark (—4.0) 6nemli bulun-
mugtur (p 0.05).

7. Bu son gebeligin olugtugu dénemde uygulanan gebelikten korun-
ma yiizdesi, sosyal nedenli grupta % 52.7, tibbi nedenli grupta %, 32.7
olup aradaki fark % 20) 6nemli bulunmugtur (p 0.01}.

8. Sonlandirma sonrast (izlemede) uygulanan korunma yiizdesi
sosyal nedenlilerde 9, 78.8, ubbi nedenlilerde %, 60.6 olup aradaki fark
nemli bulunmugtur (p 0.01)

Sosyal 've tibbi nedenle diigitk yapan iki grup arasindaki fark, orta-
lama egitim siiresi, her 100 canli doguma kargin len cocuk saysi, diigiik
&ncesi ve diigiik sonrasi uygulanan gebelikten korunma yiizdesi yoniinden
incelendiginde istatistiki olarak 6nemli gtk mugtar.
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Tartigma ve Sonug

A. Gebelik Siiresi: Gebelik Siiresi’nin, sonlandirilan gebeligin
lizerine etkisi biyiik olup, sonlandirma yéntemi ve komplikasyonlar:
ile yakindan ilgilidir (2,1 124). Genellikle ilk 12 hafta iginde sonlandiri-
lan gebeliklerin gogunlugu olusturmast, giivenligi saglamak icindir de-
nebilie.n % %45 Jkinci trimestirde sonlandiritan gebelikler, Hacettepe’-
de % 10,5, Hindistanda %, 15.6, A.B.D. de en yiiksek % 26.2 dir. Bu
sonuglarda bize olanaklar en iyi olan grubun A.B.D, oldugunu gésteri-
yor,

B. Sonlandirma Yéntemi: Genellikle birinci trimestirde uygula-
nan en yaygin sonlandirma yéntemi vakum aspirasyonu, ve dilatas-
yon ve kiiretajdir (D4-C).

Hacettepe galismasinda %, 49.5 hastaya dilatasyon ve kiiretaj (D-4-C)
% 39.0 hastaya vakum aspirasyonu, Hindistan’da % 38.6 D1-C., 9% 39.5
vakum aspirasyonu, Yugoslavya’da hemen hemen esit (% 50.7 D4 Cve
% 49.3 vakum) uygulandig1 halde A.B.D. de 9, 72.6 vakum aspirasyo-
nu ve % 4.5 D C ve % 20.1 de intraamniotik tuzlu su ydntemi uygu-
landigs Tablo II de izleniyor. . o

Hindistan’da 13-14 haftalik gebeliklerin sonlandirma yonteminin
histerotomi olugu, 1. trimestre gebelik sonlandirmalarmda bile 25 vakaya
histerotomi uygulamst ve bunun yanisira tiip ligasyonu yapihsi dikkati
cekiyor. 124, '

Bugiin artik, vakum aspirasyonu yonteminin, D+ C’ye olan tstiin-
lugi kesinlikle bilinmekle beraber, ¢ hastanemizde, D--CQ.ye gére daha
az siklikta vakum aspirasyonu uygulandigr gézleniyor, ve bu da hekim-
lerin D4-C ye olan alisgkanhklaring siirdiirmek istediklerini ammsatryor.

C. Komplikasyonlar: Komplikasyonlar birbirleri ile giivenilir
bir bigimde karpilagtirabilinek icin tek bir sonlandirma yontemi uygula-
nan ve ek bir cerrabi iglem uygulanmayan vakalar elde almmistir.! Yine
en gii¢ olan bu komplikasyon kargtlagtirma isleminin saglikh olabilmesi
i¢in, aym kogullarda, aym bicim degerlendirme ile elde olunan verilerle
kargilagtirdifimizt belirtmek isterim. Tablo VI da sosyal nedenli dagiik-
lerden sonra komplikasyonlu kadinlarmizin (% 14.7), Hindistan (%,
11.9), Yuguslavya (% 10), ve A.B.D. (% 11.1) dekinden daha yiiksck
oldugu izleniyor. Aradaki fark, hastane kogullars, hekim algkanliklar
ve hekimlerin o yontem iizerindeki efitim diizeyleri ile belki actklana-

bilir (Sekil 1),
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Sekil 1
Yere ve Yénteme Gore Komplikasyonlu Kadinlarm Ovrani

D+ ile olan komplikasyoniar, vakum aspirasyonu ile olan kompli-
kasyonlara oranla dort aragtirma grubundada daha yitksektir. Boyle
olmasida vakum aspirasyonunun D-C'ye olan tistiinlitgiing savunan-
larin fikeini desteklemektedir.*

Komplikasyonlarin sonlandirma iglemi sirasinda ve hastaneden ¢i-
kisa degin olanlarim erken, gikuktan izlemeye degin olanlarimida geg
diye tanimlamgtik. Sekil 2 de, Yugoslavyaya gore, Hindistanda vakum
ile olan erken komplikasyon yiizdesi hemen hemen ikt katt kacdar, Ha-
cettepe’de ise iig kats kadar oldugu gbzlenmektedir, Burada yerler ara-
andaki fark, kadimn genel sagligi, ve operatoriin tecriithesine baglana-
bilir, Geg komplikasyonlarda ise, her i aragtirma grubundada, D4C. ile
olan komplikasyonlar, vakum ile olandan daha coktur. '

D. Islem Siiresi: Gebelik sonlandirma islemini ve komplikasyon-
laring, bu kez, hem yéntem, hem zaman, ve hem de yer yéniinden deger~

lendirirsek ve ii¢ aragtirma grubunuda bu yonlerden karsilagtirtrsak, il-

ging bulgular gozleriz (Tablo VI1I).
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Hindistan ve Yugoslavya’da komplikasyon olan grupta, olmayan-
lara gore iglemin daha uzun siirdiigi, Hacettepe grubunda ise vakum
aspirasyonu uygulanan vakalarin bu kurala uymadig1 gézleniyor. Ashn-
da komplikasyonlarinm islem siiresini, yoksa, islem siiresinin kompli-
kasyonlar: etkiledigi kesinlikle séylenemez.!

Sekil 2 de operasyon siiresinin yere ve yénteme gore dagilim izle-
niyor, ve bizim bulgularmmizla Hindistan ve Yugoslavya gruplarina ait
bulgular yéntem ve siire yoéntinden paralellik gosteriyor,

24

224 214
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HACETTEPE
HINDISTAN
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Sekil 2
Hacettepe, Hindistan ve Yugostavya Caligmalarinda, Erken Komplikasyonlarin Yere
ve Yonteme Gore Daglimi.
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E. Hastahanede Kalig Siiresi: Hastanede Kaliy Siiresini yer,
ybntem ve komplikasyon yoniinden kargilagurdifimizda (Tablo VIII ve
Sekil 3) D4-C uygulanan vakalarda, Hacettepe’de gegen ortalama siire
hem Hindistan ve hemde Yugoslavya vakalarmin hastanede gegen or-
talama siiresinden daha kisadir. Ancak vakum aspirasyonu uygulanan
vakalarimizda ayni geyi soyliyemiyoruz, Daha onceki bulgularimizda
belirttigimiz gibi vakum aspirasyonunun klinigimizde heniiz yerine otur-
madigz kamsi buradada kandisini gdsteriyor.
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Sekil 3

Hacettepe, Hindistan ve Yugoslavya Qalymalarinda, Operasyon Surelerinin Yere ve
Yénteme Gore Dagihm
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F. Gebelikten Korunma (Dogum Kontrolu): Gehelik @ncesi
ve sonrasi gebelikten korunma yéntemlerinin uygulanigt Hacettepe’de
yari yarrya, Hindistan grubunda dokuzda bire, kadar inmis, Yugoslavya
grubunda ise fazla etkilenmemigtir. Bu da belki ii¢ arastirma grubundaki
kadinlarin daha ilerideki gebelik sonlandirma olanaklarimn farkl: olu-
su ile aciklanabilir.® 7 89,10

Yugoslavya’da her kadmn istediginde uygulanabilen gehelik son-
landirma, Hindistan’da hentiz 1972 yilinda yasal serbestlige ulagmis,! iil-
kemizde ise hala, tibbi diisiikler diginda kesinlikle yasaklanmig durum-
dadir, !5 1213 Gebelik sonlandirma olanaklarimin farklt olusu, kadinin
sececefi korunma yéntemini bile etkilemektedir. 8 Soyleki, Hindistan
grubunda, %, 61.3 kadina gebelik sonlandmwmas: ile birlikte tithektomi
uygulamrken, Hacettepe grubunda bu 9, 23.5, Yugoslavya’da ise 0 dur.
Burada Hindistan’daki klinik personelin, hastaya, sonlandirma iglemi
ile birlikte, ttibektomi’yi kabul ettirme biiyitk bir basaridir. Bizim gru-
bumuzda bu kadar yiiksck bir bagariya ulagimarng gibi goriiniiyorsada,
Tirkiye’de heniiz, tiip baglanmasinim tbbi endikasyonlar disinda cok
ender yapildift bir dénemde, sosyal endikasyonla gebeligi sonfandiritan
47 hastaya uygulanmiy olmasi, Tiirkiye ¢capinda bir bagart belki sayila-
bilir.

a) Hacettepe grubunda izledigimiz az etkili yontemlerden, etkili
yontemlere kayry, kismen Hindistan grubunda da izlenebilmis, fakat
Yugoslavya grubunda ise az bir fark olmustur,

b)- Her #¢ galiyma grubunda izleme sonunda RIA uygulayanlar
% 23.0 ile Hacettepe grubunda en fazla, sonra %, 6.9 ile Yugoslavya’da
ve en az da %, 3.0 ile Hindistan gelmektedir.

c¢) Oral kontraseptiflerde ise %, 17.7 ile Yugoslavya, 9%, 15.9 ile
Hindistan 6nde olup, Hacettepe 9% 12.6 ile arkadan gelmektedir.

d) Geri gekme, ritm, képiik, diyafragm gibi az ctkili korunma ybn-
temlerinin bizim grubumuzda %, 22.5, den izleme sonrast %, 9’a diigme-
st Hindistan grubuna gére biiyiik bir basar: (% 2.5°dan 2/ 1.1% diismiig)
sayilabilir. Oysaki Yugoslavya grubunda diigiik éncesi 9% 28 sonrast
% 20.9 gibi hala yiiksek kalmasi, ilkede, gebelik sonlandirma serbestisi
ve kolayhigr ve giivenirligi ile agiklanabilir.l: 4

¢) Digiik Oncesi gebelikten korunma yéntemi uygulayanlar ile
uygulamayanlarin izleme srrasinda yine ne kadarmin hic korunmadig,
ne kadarnin korundugu ve hangi korunma yéntemini uyguladigini her
li¢ aragtirma grubunda inceleyip, karslaguralim, N
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Hacettepe grubunda (Sekil 4) distikten dnce hi¢ korunmayanlarin
2/ 30.9'u yine korunmayi, korunanlarin ise %, 16’1 bu kez korunma-
may: secmis. Hindistan grubunda ise (Sckil 5) daha 6nce korunma-
yanlarm (9, 83.6) ancak % 10’u bu kez korunmay1 segmis. Yugoslavya
grubunda ise (Sekil 6), diigitkten @nce korunmayanlarin {% 58.3) yine
o, 56.5’1 korunmamayl se¢mis.

%/
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80 "Gebe kalrma déneminde gebelikien korunmaoyanior
72 Gebe kolmo déneminde gebelikten korunanler
70 S
60 -]
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30+ 280
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TUBEKTOM|

Selal 4
Hacettepe'de Sosyal Nedenlerle Dissiik Yapan Kadinlardan, Gebe Kalma Sirasinda

Clebelikien Korunan ve Korunmayanlarin Izlemede Uyguladiklan Korunma Yén-
temlert

Bu karglastirmadan da yine Yugoslavya kadminm, gebelik sonlan-
dama igin iilkesinin saglaci@y kogullardan yararlandigi, ve ona olan gii-
vence ile yaridan ¢ogunun gebelikten korunmadiginiizliyoruz.t %4 Oy-
saki Hacettepe grubunda tekrar gebe kaima sansim goze alan kadn yiiz-
desinin Yugoslavya’ya oranla oldukga diigiik oldugunu gézliiyoruz. As-
linda, tlkemizde sosyal endikasyonla gebelik sonlandirmanin yasak ol-
dugu halde, bu igin pratikte olduk¢a yaygm olarak uygulandigr yapilan
arastrmalarla kamtlanmigtir.® Izleme sirasinda korunmayanlarin, hig
depilse Hindistandaki kadinlardan daha yitksek olusu kammea bu gii-
venceyl kamtlayabilir. ' ' .
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Hindistan’da Sosyal Nedenlerle Disiik Yapan Kadwnlardan, Gebe Kalma Sirasinda,
Gebelikten Korunan ve Korunmayanlarin, Izlemede Uyguladiklar Korunma Yén-
temleri.
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Sekil 6
Yugoslavya’da Sosyal Nedenlerle Digitk Yapan Kadinlardan, Gehe Kalma Sirasinda,

Gebelikten Korunan ve Korunmayanlarin, lzlemede Uyguladiklan Korunma Yén-
temleri.
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Bu karglagtirma sonucu belkide gebelik sonlandrma olasiliginin,
sonlandirma sonu uygulanacak gebelikten korunma davranin etkile-
digi soylenebilir,l. 5 14

f) Yine, diigitk éncesi korunanlarla, korunmayanlarin tiibektomiyi
kabul edenler Hacettepe ve Hindistan aragtwma gruplarinda karsilas-
tirirsak ilging fark ve benzerlikler izleriz.! Hindistan’da diigiik 6ncesi
kerunmayanlarm 9%, 68.5 i, korunantarin ise %, 25.i tiibektomiyi kabul-
lenmiglerdir. (Sekil 2).

Hacettepe grubunda ise diigiik 6ncesi korunmayanlarin %, 26.4°1,
korunanlarin ise Y, 24’4 tihektomiyi kabul etmiglerdir. (Sekil 1). Iz-
lendigi tizere aradaki fark Hindistan grubunda daha belirgindir,

Hindistan grubunun aragtiricilan, daha énce gebelikten korunan-
larin, hagarisiz bile olsalar, ikinci kez yine reversible bir korunma yén-
temi segtiklerini Dbelirtiyorlar.! Buradan daha énce gebelikten korun-
manin, tiibektomiyi kabullenme iizerine negatif etkisi oldugu séylene-
bilirl. Bizim grubumuzdaki bulgularda onlarinki kadar belirgin olma-
sada paralelinde gitmektedir.

g) Izlemede uygulanan gebelikten korunma yiizdesinin yaga, ya-
gayan cocuk sayisina ve Gfrenim diizeyine gire incelenmesi (Sekil 7).
Hintli kadinin gebelikten korunmay: kabullenmesi yiksek diizeydedir.
Yag ile ve yagayan goocuk sayisi ile artmakta, ve égrenim diizeyi ile et-
kilenmemektedir. Yugoslavya grubunda ise yasla ve yasayan gocuk sayist
ile artmakta, ve ogrenim diizeyindeki farkhiliktan etkilenmeden 9 50
dolaylarinda seyretmektedir.!

Bizim grubumuzda, yine yagla artmakta, ve [-3 yapyan cocugu
olan grupta gebelikten korunanlarmn yiizdesi % 38.9°dan %, 76’ya cik-
makia fakat 4 ve daha fazla yagayan gocugu olan grupta %, 47.6’ya diig-
mektedir. Yine bizim grubumuzda dgrenim diizeyi 0 iken 9, 88 olan
korunma 7 ve daha fazla okuyaanlarda birden 9, 59.1%¢ diisiiyor. Bu kesin
diiglis difer iki tlkenin aragtirma grubunda izlenmiyor.! Bu bulgu Dr.
Figek’in cligiiklerle 6grenim yili arasindaki dogru oranti savimi destek-
lemektedir.® Buna gore belli bir diizeyin iizevinde egitilmis kadin ge-
belikten korunma yéntemi uygulama yerine dilgiigii yeg tutuyor.

Yurdumuzda 1965 de qikan vasa ile, gebelikien korunma serbest
birakilmis ve hatta halki desteklemek igin girigimler yapilmagtir.® 1315
Buna ragmen 1963-1968 ile, 1970 yillan1 arasimdaki uygulamanin niifus
artiy hizina 6nemli bir etki yapmadig gosterilmigtir.® Bunun nedent,
yine korunan kadinlarm bilyiik gogunlufunun az etkili korunma yon-
temlerini uyguladiklary, ve istenmeyen gebelikleri dnlemede dilsiigi ter-
cih ettikleri biciminde acilklanabilir,
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Retrorektal Tumorler

(Bir Norinoma Vakast)

Dr. R. Yalin*/Dr. D. Onat** | Dr. E. Hersek*** | Dr. Y. Sanag*#**

R ctrorektal veya presakral tiimorler c¢ok ender olarak goritliirler.
Fakat bulunduklar: zaman, tam ve tedavi yoniinden énem kazanrrlar.
Bu kitlelerin ¢ogu semptom vermezler ve ancak genel bir muayene sira-
sinda bulunurlar.

Retrorektal tiimérlerin poliklinige bagvuran 30,000 hastadan birin-
de? ve genel olarak hastaneye bagvuran 46.183 hastadan birinde gbriil-
diigii bildirilmigtir.> Whittaker ve Pemberton, retrorektal timorlerin
biitiin cesitlerini, genel olarak hastaneye bagvuran 40.000 hastadan,
birinde gérmiiglerdir.®

Bu tiimérler icinde enaz gorillenlerden birisi Norinomadir ve bu
konuda vyayinlanmig pek az vaka vardir, Hastanemiz Genel Cerrahi
Boliimiinde ilk olarak teshis ve tedavi edilen bir retrorektal nérinoma
vakasini yaymlamay: ilging bulduk.

Vaka

M. O. 34 yaginda. Kadn. Prot. No: 461665. 17 /Ekim /1973 tarihin-
de, asa@ bel bolgesindeki agnidan yakmmayla bagvurdu. Uc seneden
heri devam eden bu agri, kiint olarak karin alt kismina, kasiklarma vuru-
yormug. Idrar yaparken veya diskilama sirasinda bir yakinmast olmuyor-
mus. ‘

# Hacettepe Universitesi Tip Faktiltesi Genel Cerrahi Bolimii Uzmani.
*% Ayni Fakilte Genel Cerrahi Bélimii Bagasistani.

wx# Avnt Fakiilte Genel Cerrahi Bélimii Dogenti.

*%%% Ayni Faldiilte Genel Cerrahi Béliimii Profesorii
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Oz ve Soygegmisi: Dokuz defa diigitk yaprmyg, dokuz senedir vajinal
akintisi varms.

Fizik Muayene: Ates: 36.5C Nahiz: 80/dk. Kan Basmeci: 130/80
mm. Hg.

Her iki aksiller ve servikal bilgede, 0,5X1.0 cm. capinda dizgiin,
hareketli ve agrisiz lenf nodiilleri palpe ediliyor, Karin normal, Rektal
tusede, mukokiitan cizgiden 3-4 cm. yukarda ve rektum arka duvarm-
da mukozayr 6ne dogru iten, 4x6 cm. boyutlarinda, sert hareketsiz,
diizgiin ve agrili bir kitle ele geliyor.

Laboratuar Bulgulari: Hb-12.80 gr. BK-3600 /mm?* Hematokrit
% 44 Idrar bulgulari normal. BUN-9%, 10, AKS-9%, 64, Alkalen fosfataz
3.4 B. U SGOT-10 U-SGPT-18 U, Total Protein-9%, 6.0 gr. (Albumin
3.9, Globulin-2.1 gr.))

Akciger, Pelvis ve Lumbosakral vertebra grafileri normal bulundu.
Baryumlu kolon grafisinde, rektumu 6ne dogru iten, diizgiin, oval bir
kitleye ait baski goriintimi vardi. IVP ve Karaciger scanningi normaldi.
Rektoskopide, distal kolon 30. santimetreye kadar normaldi.

Ameliyat: 5/Kasim /1973 tarihinde, retrorektal dermoid kist 6n
tamisiyla ameliyata alindr. Genel anestezi altinda, yiizitkoyun olarak
45°C bir ag ile ameliyat masasina yatirildi, (Sekil 1) Posterior-ckstrarek-
tal-parasakrokoksigeal yaklagim igin eksternal sifinkterin dig kenarndan
baslayan insizyon, 3-4. sakral vertebra hizasina kadar uzatidi Derd,
derialti dokusu, m. gluteus maksimusun alt kisz, koksiks ve m. levator
ani gecilerek, presakral (retrorcktal) bélgeye ulagild:. (Sekil 2) Yumugak
kivamda, dizgiin, kapsillii, sari-beyaz renkteki, 8X10 cm. boyutlarin-
daki kitle, sakrum ve koksiksden kiint d1sek%1yonla kolayca aynidi.
{Sekil 3, 4) Onde rektumla yakn iligkiliydi ve keskin diseksiyonu gerek-
tirdi, Ou alt kisimda ise, kitle ano-rektal adaleden ayrildi, Dren konula-
rak anatomik tabakalar kapatldi. {(Sekil 5) Ameliyat sonras iyi seyretti
ve sekizinet glind hastaneden cikartild.

Mikroskopik inceleme, Norinoma (Nérilemoma) olarak bildi-
rildi.
Tartigma

Retrorektal veya presakral bélge, rektum ile sakrum arasindaki
doku bélgesidir. Bir tiimdral veya iltihabi hadise, rektumu presakral
fasiadan aymirsa, burada gergek bir alan meydana gelir. (Sckil 6)
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Sekil 1
Hastanm ameliyat masasina yatuily gekli,

Sekil 2
Presakral bolge tiimoriin arka kismmin serbestlestirilmesi
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Sekil 5

Ameliyatin bitiminde gdrilniis,

Retrorektal
kitle

Mesane

Levator ani
adalass

Sekil 6

Retrorektal bolgenin anatomik durumu.
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1885 yilinda Middeldorp[’un bir sakrokoksigeal teratoma vakasim
yaymlamasindan sonra, retrorektal bolgede goralen degisik bircok
tiimore “Middeldorpf Tiimori” adi verildi. Bununla beraber, yalniz
bu bélgedeki teratomalara Middeldorpf Timorii demek daha dogru-
dur.1:?

Retrorektal tiimorlerin genellikle, fétal olusumlarin artiklarindan
gelistizi kabul edilmektedir.® Dockerty taralindan bu tiimorler igin
anatomik ve patolojik ilkelere dayanan uygun bir smiflandirma yaptl-
mig ve dort ana guruba ayrilmugtor.®

I. Konjenital Olugumlar: (Dermoid kist, Teratoma, Anterior
sakral meningosel, ve pelvik bébrek..)

II. Kemik Ti#mérleri: (Kordoma, osteoma, Osteojenik sarkoma,
Kondroma, Kondrosarkoma, Myeloma ve Ewing timorii..)

IT1, Nérojenik Timérler: (Norofibroma, Noroblastoma, Epan-
dimoblastoma, Gangliondroma ve Norilemoma..)

IV. Cesitli Gurub: (Lipoma, Hemanjioma ve Lenfoblastoma..)

Bu tiimérler icinde en sik gorilenide Kordoma, Dermoid kist ve
Teratomadir.’ ROSS ve arkadaglarmim,? 54 vakalik sakral ve presak-
ral tiimér tanst konulan serilerinde, 18 Kordoma, 15 Dermoid Kist, ve
II Teratoma oldugu goriilmugtiir.

Retrorektal bélgenin, sinir dokusundan kaynagu alan birkac
Himorii vardir, Bunlardan Nérinoma, sinir kilifinin iyl huylu, 6zel bir
timoriidiir. Stout, sipir kilifinm iyi huylu tiimérlerini iki ayn gruba
ayrmugtir:  a-Norilemoma  b-Norofibroma, Norofibroma, kapsiilsiiz
olup, schwan kilifi hiicreleri proliferasyonunun kargk bir ag yapmasui-
dan meydana gelmigtiv. Norilemoma ise kapsiilliidiir ve malign degigik-
Hige ugrayabilir. Norinomaya, norilemoma, schwannoma, periferal
glioma gibi isimlerde verilebilir, Norinoma ok az goriilir, Daha gok
8. kafa sinirinde meydana gelir ve “Akustik Nérinoma” adm alir.
Gastrointestinal kanalda ise encok midede goriilir. Ayrica farenks, dil,
sert damak, safra kesesi, incc barsak, apandiks ve ¢ekumda da huluna-
bilir.*

Jackmann ve arkadaglari® 114 sakral vc presakral timor vakasiny
yaymtamglardir. Bunlardan 12 tanesi nérojenik tiimor olarak bulunmug-
r. 5 nérofibroma, 6 epandimoma vakasiun yaninda, yalmz bir Nori-
noma vakast goriilmiigtiir.
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1968 yilina kadar gecen 30 sene icersinde, literatirde yaynlanmuis,
yalmz {i¢ retrorektal nérinoma vakas: hulunmugtur.

Ross ve arkadaglariun,® 54 vakalik sakral ve presakral timor serisiy-
le, Whittaker ve Pemberton’un® 22 vakalik presakral timér serisinde
Nérilemoma gériilmemigtir.

Retrorcktal nérinomalar genellikle belirti vermezler, rektal muayetie
sirasinda bir kitlenin cle gelmesiyle farkedilirler. Ancak bir sinir kékiinii
tuttuklar zaman bu alanda agr veya parestezi helirtilerine yol acabilix-
ler. Vakamizda oldugu gibi, sakrum ve koksiks alt ucuna yayilan kiint
agular olabilir. Bazan rektal fonksiyonlarda bozukluk, ender olarak
gastrointestinal obstruksiyona yolacabilir.

Preoperatif tan gok giigtiir. Sinir fonksivonlar hozulmadikga tam
bir tam konulamaz. Eger Von Recklinghausen hastalifl varsa, sliphe et-
mek gerekir. Rektal muayene bulgulart ile bu bélgenin diger iyi huylu
timorlerinden aymrdetmek ise giigtiir. Sigmoidoskopi ve radyolojik
gahymalar, bazan tamya yardimer olur.

Vakamizin baryumlu kolon grafisinde, distan, diizgiin bir basinin
olugu, pelvis, sakrum ve koksiks kemiklerinde bir harabiyetin olmayig1 ve
orta yagh bir kadin hasta olugu nedenleriyle, ameliyat dncesi (Retrorek-
tal Dermoid Kist) ¢n tanisi konuldu.

Norilemomanin tedavisi cerrahidir ve tam olarak grkartilmas: perekir.
Giinkd norilemomayi, nérofibroma ve nérosarkomadan ayirmak gerekir,
Bunu ise ameliyat sirasinda degerlendirme olanag: yoktur. Vakamizdada
posterior-ekstrarektal-porakokoksiyeal yaklammla, norinoma tam ola-
rak cikartilmigtir,

On ay sonra postoperatif ikinci kentroluna gelen hastamin, her-
hangibir yakizmas: olmamy, fizik muayenede rekiirrens hulgularina
rastlanmamustir,

(jzet

Retrorektal veya presakral tiimorler gok ender olarak géritliir,
Genellikle bir belirti vermezler ve tam bir muayene sirasinda bulunurlar.
Kordoma, Dermoid kist ve Teratoma en sik goriilenleridir, Bunlar
arasinda en az goriilenlerden bir retrorcktal nérinoma vakasi sunuldu,
Bulguiar, tant ve tedavi yontemleri tartiildu.., '
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Temporal Kemigin icinde ve
Orta Kulaktaki Patolojik
Olaylarin Korda Timpani
Sinirine Etkisi

(Fasyal Sinir Felci ve Otosklerozla Birlikte Korda Tim-
pani'de Olusan Yapisal Degisiklikierin Elektron Mikros-
kopu Duzeyinde Incelenmesi)*

Dr. Meral Tekelioglu-Uysal** | Dr. Riza Keser***
Dr. Deniz Balta**%#

Girig

K orda timpani siniri, temporal kemik i¢inde ve orta kulakta izledigi yol

boyunca kolayca hastalanabilen dokularla yakin komsuluk ve iligki
iginde bulunur, Sinir, meatus auditus internus’un son béliimiinden
once fasyal sinire katilir; foramen stilomastoideumun 0,5 cm. yukari
béltimiine kadar bu sinire yoldashk eder. Burada aymlarak, yukan ve
6ne dogru kanalikulus posteriyor icinden gegip timpan arteriyle yandas
olarak orta kulaga girer. Malleus baginin ig yanindan orta kulag: gecer-
ken, kulak zarmmn ig yiiziindeki bir mukoza katlantismda yuvalanmig

bulunur. Fissura petrotimpanika én kanalciginda ilerleyerek orta kulak-
tan cikar.

Erken geligme evrelerinde korda timpani, bir yandan fasyal sinirin
bulundugu ikinci brankiyal kavisle éte yandan trigeminus sinirinin yer
aldif tigtineli brankiyal kavisle iliskilidir. Beginci ve yedinei kafa sinirleri
arasinda ortak kokenli olmak gibi ilging bir geligim ézelligi gosterir.!

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Histolaji-Embriyoloji Bilim Dali, Elektron
Mikroskopu Laboratuvart galigmalarindan.
## Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Histoloji-Embriyeloji Bilim Dal Profestrii,
##% Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Otorinolaringoloji Kiirsiisit Pogenti,
##%+ Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Histoloji-Embriyoloji Bilim Dah Uzman
Agistam,
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Korda timpani, Fallop kanalinda fasyal sinirle birarada bulunur.
Gectigi dar kemik kanallar iginde, kemik dokusunun patolojik olaylar
kolayca kendisine erigir. Solunum yollar1 mukozas: iginde orta kulags
gecer; yukart solunum  yollarnm  enfeksiyonlarindan etkilenebilir.
Nedeni belirlenmemis ya da bilinen fasyal sinir felci olaylarinda felcin
oldugu yanda korda timpani’nin kirmuzi renkte gozlendigi bildirilmis-
tir.2 Korda timpani’nin fasyal sinirle birlikte hastalandifn durumiarda
klinik gidigin agir oldugu saptanmigtir. Nedeni belirlenmemiy fasyal
sinir felcinde nciil bozuklugun korda timpani’de olugtuktan sonra geriye
yayilarak fasyal siniri tuttugunu savunan aragtirmalar sen hirkag yil
icinde yaymlannugtir,?

Kokeni nerede olursa olsun temporal bitlge ve orta kulag tutan has-
taliklarda korda timpani’nin ileri yapisal bozulmalara ugramas: agik-
likla beklenilmelidir, Elektron mikroskopu diizeyindeki yapisal degisik-
likleri inceleyen aragtirmalann sayist pek azdir.

Bu galigmada, fasyal sinir felcine yakalanmuy ve eskimig otosklerozu
olan hastalarin korda timpani drnckleri elektron mikroskopu diizeyinde
incelendi. Yapisal degigikliklerin degerlendiriimelerinde iki gurup hasta-
likta gozlenen ince yapt hozukluklari karsitagtirmal olarak saptandi.

Materyel ve Metot

Korda timpani érnckleri incelenen hastalarm dérdi nedeni belirlen-
memis tek yanl fasyal sinir felcine yakalanmugts. Oteki dordinde eskimis
otoskleroz tamsmma vartmigti, Temporal kemigin mekanik etkenlerle
zedelenmesinden olugan (nedeni bilinen) tek yanli fasyal sinir felcine
tutulmug bir hastamn korda timpani &rnegi ek olarak incelendi.

Tek yanl fasyal sinir felcine yakalanmus hastalarmn korda timpani
rnekleri, fasyal sinir Gizerindeki kemik kanal baskisini azaltma “dekom-
presyon” ameliyatlars yapilirken alindi. Otosklerozlu hastalarnn korda
timpani pargalary, stapes’le ilgili ameliyatlardan “stapesin ¢ikarilmasi™
elde edildiler.

Eiektron mikroskopunda incelenecek ¢ok kiigiik (3-5 mm) korda
timpani Grnekleri, ameliyat siirecinde cilt fosfatla pH’st 6,9-7,1’c getiril-
mis %, 2.5 glutaraldehit ¢ozeltisine atildilar. 1-2 mm’lik pargalara ayrilan
broekler tespit ¢ozeltisinde 0°-4°C de 1.5 saat bwalsidilar. Tespit islemi
bitirildikten sonra cift fosfatla pH’si 7.0’ye getirilmiy sitkroz ¢ozeltisinde
bir gece birakildilar. Bunu izleyen dénemde yine gift fosfatla pH's
£.9-7.1¢ getirilmis % 1 osmiyum tetroksit’te 1 saat siireyle oda 1ssinda
ikinci kez tespit edildiler. Osmiyum tetroksit gozeltisinden gikarlan
korda timpani &rnekleri fosfat tamponlu siikréz ¢ozeltisinde oda 1sinda
yarim saat yikandilar.
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Parcalanin suyu dereceli etil alkollerden gecirilerck alindh. Suyu ali-
mirken 70° alkolde doymus uranil asetat cozeltisinde 1 saat stireyle
tutularak blok boyamalar yapildi. Suyu giderilmis pargalar 00 jelatin
kapstillerde araldite gémiildiiler. Isist 6nce 40°C sonra 60°C’ye getirilen
ctitvlerde belli stirelerde tutularak sertlegtirildiler. Bloklardan, Porter
Blum MTI ultramikrotomu kullamlarak kalm (In) ve ince {giimiig
rengi) kesitler alindilar, Genig alanli tammlamayi saglayan kalin kesitler,
azur IT ve % 1 toluidin mavisiyle boyanip 151k mikroskopunda incelen-
diler. Gerekli bolgelerin dzellikle ince kesitleri elde edildi. Uranil asetat-
kurgun sitratla ¢ift boyandiktan sonra Karl Zeiss 9 A tipi elektron mikros-
kopunda gézlemlenerek Agfa Gevaert (Scientia) filmleri tizerine negatif
fotograflar alindi, Negatif filimlerdeki gériintiiler, Forte-70 ve 90 numa-
rah fotograf kartlan iizerine basdarak pozitiflegtirildilir.

Bulgular

Fasyal sinir felcine yakalanmug hastalardan, ilk iki ay i¢inde ahnmug
korda timpani &rneklerinin incelenmelerinde, siniri olusturan myelinli-
myelinsiz aksonlarn ¢ogunlukla ilerlemis yapisal bozukluklar gésterdik-
leri saptandi. Myelinli aksonlart gevreleyen myelin kiliflarmin lamelleri
pargalanmisti. Myelinin homogen goriiniiglii kalintilar: iizerinde bir-
birlerine yapiyms myelin lamellerinin olugturdugu yogun bélgeler -
gozlendr. Aksonlar parcalanmugti; gogu bolgelerde Schwan hiicreleri
béliimleriyle aksonlar: ayirdetmek olanaksizdi. Sinirsel yapilarm tiimden
parcalanip dagildigy béyle yerlerde ara bag dokusunun normal yapisi
secilemedi (Sekil 1),

Schwan hiicreleriyle akson yapilanimn ayirdedilebildifi korda tim-
pani rneklerinde bile yapisal yozlagma gok belirgindi. Myelinli akson-
lart gevreleyen myelin kahfinin lamelli yapist bozulmustu. Myelin kilifi
iginde, lamellerin yer yer diizensiz olarak biraraya sikigmalarindan olugan
yogun i§ler gozlendi. Cok sayida akson biiziigerek Schwan hiicresinin
ig zarindan aynlmig, aksonla myelin kilifi arasinda normal olmayan
araliklar ortaya qikmugti (Sekil 2 a).

Tleri elektron mikroskopu bilyiitmelerinde, akson igindeki norofila-
manlann, uzunluklart boyunca bogumlanmalarla ince tanecikli bir
goriiniim aldifr saptandi. Yer yer i¢i homogen olmayan materyelle
dolu yogun cisimcikler gozlendi (Sekil 3 a).

Dért-alt1 yil siireli otosklerozu olan hastalarin korda timpani érnek-
lerinde, siniri olugturan Schwan hiicreleri ve aksonlar yapisal yozlagma
ve yenilenme belirtilerini birarada sergilediler. Yozlasma bélgelerindeki
myelinin yapt bozukluklanyla akson ici degisiklikler, fasyal sinir felci
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Sekil 1
Nedeni belirlenmemis iki ay siireli sol yan fasyal sinir felci: korda timpani'yi olugturan
myelinli ve myelinsiz aksonlarin normal yaptlarnns timden yitivdikleri gdzleniyor. Ak-
sonlarla gevrelerindeki myelin pargalanmigtir, Myelin kalintilart yer yer yogun bélgeler
olarak goriliiyor {oklar). Ara bag dokusu segilemiyor, 3 4,500




Sekil 2a

Nedeni belirlenmemis iki ay streli faysal sol yansinir felci: korda timpani’deki myelinli

aksonlarin dzellikle myelin kabilarinda yapisal bozulma gézleniyor, Myelin lamelleri

kaybolmus, yegun ig yapilar clusmustut (oklar}, Aksoplazmalarda (Ak) vakuollesme
ve blizitgme (Bl) bigiminde yozlagsma helivtileri goze carpiyor, X 2.500.

Sekil 2b

Aln yil siireli otoskleroz! korda timpani’deki myelinii aksonlarda sekil 2a'da gézlenen-

lere ey yozlasma belirtileri sergileniyor. Myelin lamelleri silinmis, yogun 8 yapilarn

ortaya qkmustir (oklar). Aksonlarda bilztisme (Bi) sikhkla gériiliyor. Ek olarak ak-

sonlar arasindaki araliklarm genisledigi, ara bag dokusunun (BD) normal yap dzel-
liklerini yitirdigi gozlenivor. Ak, akson. X 3.500
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hastaliginda korda timpani’de gézlenen yapisal yozlagmalarla tzdesti.
Akson cevrelerindeki myelin kiifinin Jamelli yapisirun silindigi, yogun
iglerin ortaya ¢iktigi gozlendi; myelin lamellerinde ayrilmalar saptandi.
Aksonlarda biiziigme sikti. Ek olarak, otosklerozlu korda timpani’de
aksonlar hirbirinden uzaklagmig, aralarim normal yapisin tiimden vitir-
mig bir ara bag dokusu doldurmugtu {Sekil 2 b). {levi elektron mikros-
kopu bitytitmelerinde, ara bag dokusunun kollagen telciklerinin parca-
lanarak ince tanccikler bigiminde dagildiklar: gozlendi. Amorf maddenin
az yogun olan tek diizen yapsimin yerini dalgali yogun Dbir goriinim
almigtt (Sekil 3 b).

Korda timpani’nin hastalanmasinim ilk alti-sekiz haftast icinde,
siniri olugturan myelinli aksonlarin yaygin higimde yozlagtiklan gézlen-
di. Myelin lamellerinde ayrlma, aksonlarda yer yer sigme ya da biiziigme
saptandi. Myelinsiz aksonlar zor se¢ilir durumdaydi, Ara bag dokusunda
belirgin artmayla birlikte ¢ok sayida makrofajlarin yer aldiklar gériildii
(Sekil 4). Tleri elekton mikroskopu bityiitmesinde incelendiginde, aksonu
gevreleyen myelin lamellerinin periyodlararasi cizgide birbirlerinden
ayrildikian saptand:. Bulanik sisme gitsteren aksonlarn yamsira, bircok
aksonun biiziilerek myelinden uzaklagtigy gériildii; biiziigen aksonla
myelin kil arasinda Schwan hiicresi sitoplasmas vardi, Aksoplazmalar
iginde norofilamanlarin seyreklestifi géze carpt, olagandign zarsal
yapilar gozlendi (Sekil 4 a).

Alt1 aydan daha uzun stiredenberi fasyal sinir felei ceken hastalar-
dan clde ediimis korda impani érneklerinin elektron mikroskopundaki
incelenmeleri, siniri olugturan myelinli-myelingiz aksonlarin cogunlukla
onarilma-yenilenme  siirecinde bulundukian sergitemistir. Myelinsiz
sinirlerin  yenilenmelerinde bozukluk yoktu. Myelinsiz aksonlarn ic
organciklatinda belirgin olmayan azalma gézlemlendi. Aksolemmayla
Schwan hiicreleri arasindaki yapisal iligki normaldi, Myelinsiz sinirlerin
yataklandiklart Schwan hiicrelerinin sitoplazmalarnnda olagandigt olu-
sumlar gorilmedi. Myelinli aksonlann yenilenmelerinin normal ofmadigs
gozlendi. Schwan hiicrelerinin sitoplazmalarinda kristal yapilar secildsi.
Myelin kihfinin lamelli yapisi silikid, yer yer yarmalar géze carpts.
Aksonlarda vakuollesme, biiziigme saptandi. Ara bag dokusundaki
kollagen teleiklerin sayilar artmigtr (Sekit 5 a).

Tleri biiyiitmelerde, myelin kdfinin kusurlu yenilenmesinin temel
nitelikleri incelendi. Myelin lamelleri zor segilir durumdaydilar, Myelin
kilifinin dig bolgesindeki lameller grubunun koyuca goriitnmeleriyle beliren
by band olugmalar yagindi. Aksonlar i¢inde vakuollegme sikta {(Sekil 5 b).
Kusurlu onanlip yenilenmis myelinli aksonlarin gevrelerinde, cift
myelin kfifinin olustugu gézlendi. Birgok aksenu cevreleyen myelin



e

Sekil 3a
Nedeni belirlenmemis iki ay siireli sol yan fasyal sinir [elei: korda timpani’nin myelinli
aksonlanndan {iciniin uzunlamasina kesitleri gézleniyor. Myelin kilifiin lameili ya-
ps ortadan kalkmistir, Yanyana gelen aksontann myelin kahiflart kaynaseng gibidir.,
Kahfin i¢ ve dig balitmlerinde yopun bantiagma {Ba), ara bolgede if bigiminde olugum-
lar yer aliyor (oklar), Aksoplazmada nérotubuluslar scgilemiyor, norofilamanlar (Nf)
parcalanmg ince tanecikli bir goriintim almugtir, Bii, akson bitziigmesi; YC, yofun ci-

simeikler. X 16,500

Sekil 3b
Alu vil siireli otoskleroz: korda timpani’deki myelinli aksonlardan birinin kesitinde,
Sekil 3a’da gozlenen akson ve myelin degisikliklerine ey yozlagma belirtilert ilgiyi geki-
vor. Bk olarak, ara hag dokusunun (BD} narmal yapr ézelliklerini yitirdigi, kollagen
telciklerin parcalanarak ince tanecikli bir goriiniim aldif saptamyor. Amorf madde
{AM)}, tekdiizen yapisim yitirmigtir. Nf, nérofilamanlar. X 16,500
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Sekil 4a
Nedeni belirlenmemis iki buguk ay siireli sol yan fasyal sinir felci: korda timpanideki
myelinli aksonlarin yaygin yozlasmas sergileniyor. Myelini olusturan lamelierde bir-
birinden ayrilma aksonlarda sisme ya da biizlisme saptaniyor, Ara bag dokusu (B
artrmgtir, Myelinlt akson demetleri arasinda makrofajtar (Ma) ilgili gekiyor X 40.00
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Sekil 4b '

Nedeni belivlenmemis iki buguk ay sitreli sol yan fasyal sinir [elci: korda timpani’deki

myelinli aksonlarn yozlasmas ileri biytitmede gézleniyor, Myelin lamellerinde ayril-

ma helirgindir, Aksonlarin bazilarinda bulanik sigme (BS) goze carpryor, Ara bag doku-

sunda kollagen telciklerin {Ko) sayica artin ilgiyi gekiyor, Bi, biiziismiig aksonlar, ZY,
akson igi zarsal yapilar. X 14.500.
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: Sekil 5a
Nedeni belirlenmemis altr buguk ay siiveli sag yan fasyal sinir felei; korda tHimpani'yl
olusturan myelinli ve myelinsiz aksonlar onavlip yenilemmistir, Yeniden ohian
myelinli aksonlarin yapsal nitelikleri normalden farkliche. Schwan hiierelerinin sitop-
tazmalarinda (Sch) keistal yapilan (Kr) segiliyor. Myelin lamellerinde yer yer yarnl-
malar var {(oklar). Aksonlarda vakuollesme ve bilziisme siklikla gézleniyor. Onanlp

venilenmiy myelinsiz sinirlevin (Mys) yapilar normal gérimivor, Ara bag dokusunda
kollagen teleiklevin (Ko) sayilart artmisar. X 7,500
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o

Sekil 5b
Nedeni belirlenmeniis ti¢ ay siweli sol yan fasyal sinir felci: korda timpani’deki myelinli
sinirlerin kusurlu onarilma-yenilenmeleri ilgiyi gekiyor. Akson gevresindeki myelin
kahfinm (My) lamelli yapst siliktir, dis yogun band (Ba) olusumu gézleniyor. Akson-
lar (Ak) hafifce bitziilmigtiir, Schwan hiicresini (Sch) gevreleyen dig lamina (DL) se-
gilivor. Yenilenmiy myelinsiz aksonlan}xé (Mys) yapisi normaldir. Va, akson i¢i vakuol.
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kiliflarinda, ic-dig ¢ift yofun bandlarin olugtugu, dev aksonlann geligtik-
leri goriildii (Sekil 6 a). Dev aksonlarda, myelin kilifi normalden ¢ok
kahndy, yuvarlak ic myelin katlantilar: olugturarak aksonun icgine uzan-

Sekil 6a
Nedeni belirlenmemis ali buguk ay siireli sag yan fasyal sinir felci: korda timpani’deki
myelinli aksonlarm kusurlu enartlma-yenilenmeleri sergileniyor. Cift myelin kil
{GM}, myelinin i¢-di yofun bandlagmas: (oklar) ve dev akson olusmalart (DA) ilgiyi
gekivor, Ara bag dokusunda kollagen telciklerin {(Ko) sayiwa artumi  gieleniyor.
X 7.500,
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diklar: saptandt. Ozellikle dev aksonlann digindaki Schwan hiicrelerinin
zarini ¢evreleyen dig laminanin ya yapisi segilemedi {$ekil 6 b). Kusurlu
yenilenmis myelin kilifimn i¢-digy yogun bandlarimin ayrmtilt yapilar

Sekil 6b
Sekil 6°nm bir béliimiiniin ileri biyiitélmily goriiniunii. Dev akson (DA) olusumunun
ayrmtlar gézleniyor. Myelin kil i¢ katlanmalar yapmgstir, Dev aksonun iginde, ig
myelin katlantilan (1g) izleniyor, Schwan hilcresini gevreleyen dis lamina belirgin ofa-
rak segilemiyor (oklar). Kollagen telcikler (Ko} Schwan hilcresi zammn hemen di-
sinda kitmeleniyor. X 18.500



e
Fekil 6¢ s
Nedeni belirlenmernis altt buguk ay siiveli sag yan fasyal siniv felci: korda timpanideki
myelinli aksonlarin kusurlu onarlma-yenilenmeleri, Birbirlerine komsu iki miyelinli
(My) aksonun yasira myelinsiz aksonlar (Mys) secilivor. Myelin kilifinin lamelti ya-
pist belirgindir. Lameller ig (1) ve dig (D) yogun bandlar gisteriyor. Bandlar bdlge-
sindeki lameller daha kalindir. Schwan hiicresi zarmin izerini saran dis lamina (DL)
tanccikli bir yam gosteriyor. Dig Jaminayla yakm iliskide kollagen telcikler (IKa) go-
rillmektedir. X 27.500




Sekil 7a

Nedeni belitlenmemis alti buguk ay siireli sag yan fasyal sinir felci: korda timpani’nin
onarilma-yenilenmesinde bag dokusu arttmi, Sayilar: artan ve siklagan kollagen telcik-
ler (Ko} normal yapidadir. X 16.560.

Sekil 7b

Yedi yil siireli otoskleroz: korda timpaninin onarilma-yenilenmesinde normal olmayan

bag dokusu artum. Yenilenmis myelinli aksonlann {Ak) arasun dolduran bag doku-

sunda (BD) kollagen telcikler amorf madde i¢inde belirgin bigimde segilemiyor., Kol-
lagen telciklerin enine gizgilenmeleri silinmistir. X 16.500
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incelendiginde, bu bolgedeki myelin lamellerinin arada kalanlardan
kahn olduklar saptandi. Normal gaptaki myelinli aksonlarin yuvalan-
diklart Schwan hiicrelerini cevreleyen dig lamina, diizgiin ve kesintisiz
olarak gézlendi. Ancak, tekdiizen yapisuu yitirmis, ince tanecilli gorii-
niim almigt (Jekil 6 c).

Fasyal sinir felcine bagll olarak hastalanmy korda timpaninin
onarilip yenilenmesinde belirgin ara baf dokusu artimi gozlemlendsi.
Schwan hiicreleri arasindaki gevsek 1:af dokusunda, ozellikle kollagen
telciklerin sayica arttiklar saptandi. Yeni olusan bu bag dokusu vapisal
nitelikleri yoéninden normaldi. (Sekil 7a).

Otoskleroziu hastalann korda timpani rneklerinde gozlemlenen
sinirsel onartlma-yenilenmenin yapisal nitelikleri, fasyal sinir felcine
yakalanmiy hastalarin korda timpani’lerinde bulunanlarla ozdegti.
Myelinli aksonlarin gémiildigii Schwan hiicrelerinin sitoplazmalarinda
olagandip olugumlar, ¢ift myelin kilifi, myelin lemellerinde siliklesmeyle
birlikte yarihp aynlma, myelin kihfinda ig-dig yogun bandlagma, Schwan
hiicresinin dig laminasinda bozulma gbzlemlendi. Ara bag dokusundaki
yenilenme farkli bulundu. Yeniden olugmug gok sayida kollagen telciklerin
enine cizgilenmeleri silikti, Kollagen telciklerin arasindaki amorf maddey-
le iligkisi saglikl degildi. Bigimli elemanlarin amorf madde iginde eriyip
dagilmalarindan ileri gelen yari homogen bir goriiniim saptandi(Sekil 7b).

Tartigma

Nedeni belirlenmemis fasyal sinir felcini (Bell felci) olusturan dneiil
bozuklugun nerede basladigt bugilinedegin aydinlatilabilmis degildir,

Organizmanin bagka yerlerinde bulunan sinirlerle kiyaslamnca,
fasyal sinirin ¢ok sik felce ugradign saptanir. Geligme stirecinde, ikinci
brankiyal kavisten kéken alan kulak ve mastoid bolge olusumlarinin
icinde, onlariu sinir dali olarak yakin iliskide bulunur, Orta kulak ve
mastoid, iist solunum yollarmmn bir pargasichr. Bu bolimiin infeksiyon-
larla olan yakin iligkisi fasyal sinire yansir. Cogu kez felein kikeninin,
sinirin temporal kemik iginde ilerledigi bolimde olduguna inantir,
Meatus auditus internus’tan temporal kemife girer; organizmada, bir
sinirin kemik kanal iginde alabilecegi en uzun yolu gecer. Fallop kanah
icinde 26 mm’lik yolu vardir. Kemik kanal iginde iki dirsek cevirdikten
sonra foramen stilomastoideum’a eriserek temporal kemikten cikar.’

Fasyal sinirin epinériyumu zengin bir damar agim igerir. Epinori-
yumdaki damarlar, sinirin iginde ilerledifi kemik kanahn periyostunda
yer alan besleyici kemik damarlanyla agizlagirlar. Fasyal siniri olugturan
aksonlarn arasindaki endonériyum bag dokusuna az sayida damar girer.?
Fallop kanali iginde ilerlerken sinir, kendisini besleyen damarlarin basks
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altinda kalmasindan kolaylikla etkilenir. Kansizlik belirtileri gdsterir,
Kansiz kalma felcin nedeni olabilir. Cevre kemik dokusundaki iltihaplan-
malar kisa siirede sinire ulagir. Sinirin icinde ilerledigi kemik kanal cevre-
sindeki nedeni belirlenmemis kemik dokusu yozlagmalar: fasyal siniri
ctkiler. Temporal kemigin tiimorlerinin kolayca fasyal sinire dogru
yayilacagi, baski ve kansizhfa yol agacagi beklenebilir,% 10

Kansiz kalma ve iltihaplanmanin fasyal sinire olan etkileri deneysel
olarak incelenmistir, At serumuna duyarl kilinmag képeklerin Fallop kana-
liigine damar biiziicti kimyasal bilegikler verilerek kansizliga bagh fasyal
sinir felei olugturuldu. Sinirin ince yapisinda, nedeni belirlenmemis fasyal
sinir felcinde gézlenenlere benzer akson ve myelin bozukluklar: gtzlendi.!!

Maymunlarin fasyal sinirinin fallop kanali icindeki béliimiinde ylksek
titregimli ses dalgalarmin etkisiyle kansizhga yol acan damar duvan
bozukluklari olugturuldu. Sinirin felce ugramasiyla birlikte ince yapisin-
da gozlenen degisiklikler, nedeni belirlenmemis fasyal sinir felcinden
clde edilen yozlagma bulgulariyla zdesti.!?

Deneysel damar duvart zedelenmelerinin etken oldugu kanlanma
yetersizligi, nedeni belirlenmenis fasyal sinir felcindekine ézdes klinik
belirtilerin -ve ince yap1 degisikliklerinin olusmasim saglamaktacr,
Ancak, gergek nedeni belirlenmemis fasyal sinir felci olaylarinda, felce
yakalanmiy hastalardan alan fasyal sinir orneklerinde, siniri gevreleyen
bag dokusu igindeki damar duvarlarmin yapsi 151k ve elektron mikros-
kopu diizeyindeki incelemelerde normal bulundu.® 7

Tavganlarin foramen stilomastoideum’undan ucuk viriisii verilerek
fasyal sinirinde viriis iltihaplanmast olusturuldu. Virusun agtlanmasimin
ilk haftas iginde felg olugtu. Felcle birlikte ortaya cikan sinirsel ince yap1
degisiklikleri ufak ayricaliklari disinda nedeni belirlenmemis fasyal sinir
felcinde, sinir érneklerinden saptananlarla esti. Viriis verilen hayvanlarin
bazilarinin fasyal siniri tiim ortadan kalkip yerini bag dokusunun kolla-
gen telcikleri aldr. Fasyal sinirin onarilip yenilenmesi cok geg oldu. Iki-
yiiz giinii agkin siirelerde izlenen tavsanlarin fasyal sinirlerinde kusurlu
myelin yenilenmesi, ara bag dokusunun kollagen telciklerinde belirgin
artma saptandi.!'®

Fasyal sinir, 6zgiin anatomisi yiiziinden cevresel doku degisikliklerin-
den ¢abuk etkilenir, Bu yargi, korda timpani icin de gegerlidir. Korda
siniti, meatus auditus internusun son béliimiinden énce fasyal sinire kati-
lir; foramen stilomastoideumun 0.5 cm. iist parcastna kadar onunla
birlikte ilerler. Burada ayrilarak kanalikulus posteriyorda, temporal
kemik icinde, tne-yukari dogru uzanir. Kanaldan cikip orta kulaga
girer; kulak zari ig yiiziinde orta kulak boslugunu gegip, fissura petrotim-
panika kemik kanalagindan gegerek, orta kulaktan gikar,
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Korda timpani, gelisme siirecinde fasyal sinirin bulundufu ikinci
brankiyal kavis ve trigeminus sinirinin mandibula dalimn yer aldigs
figiincit brankiyal kavisle iligkilidir. Beginci ve yedinci kafa sinirleri
arasinda bir baglant: siniri olarak ortaya gikar.

Korda timpani’nin iginde, dilin 2/3 6n bolimiinden tat duyusunu
orta beyindeki traktus solitaryus gekirdegine tagiyan afferent myelinli
aksonlar cogunlukta bulunur. Bunlann yamsira myelinsiz effektor-sal-
gilamay: saglayicr parasempatik aksonlar yer alir. Myelinsiz sckromotor
aksonlarin perikarvonlart nukleus salivaryus inferiyorda yer alirlar,
Aksonlar, cenealti ve dilalti bezlerinin salgl yapan son holim hiicre-
lerinde sonlanivlar.®

Temporal kemik igindeki tiim bozukluklarm fasyal sinirle birlikte
korda timpani’ye yansimalari dogaldir. Onciil degigiklikler kemikte ya
da fasyal sinirde baglayabilir; sonugta korda timpani hastalanacaktir.

Nedeni belirlenmemis fasyal sinir felei geken hastalarda, felcin
oldugu yandaki korda timpani’nin renginin kirmizitagng klinik gdzlem-
ferle saptandt, Felcin olusmasim izleyen ilk iki giin iginde bulunan yir-
misekiz hastanin korda timpanilerinin kirmizilagmasiyla birlikte sinirin
girev yapma yeteneklerinde degisme oldu. Tat duyusu ve cenecaltl
herinin salgilamast bozuldu. Korda timpani’nin kirmizilagmasinin fasyal
sinir felcinin gidisine etkili oldugu saptanch. Korda timpani degigikligi-
nin belirgin oidugu hastalarda fasyal sinirdeki yozlagmamn ileri oldugu,
felcin ge¢ ve giic iyilegtigi goriildin?

Son birkac vil icinde yapilan arastrmalarda, nedeni belirlenmennis
fasyal sinir felcinin oluymasnda, oéneiill bozuklugun korda timpani’de
baglacdigt kanitlanmaya ¢ahgilmaktacur, “Tltihaplanma baglangigta kor-
da timpani’de geliymekte, geriye dogru yayilarak ana sinir demetine,
fasyal sinire-ulasmaktadir’. Nedeni belirlenmemis fasyal sinir felcine
yakalantnig yizi agkin sayida hastadan aliman korda timpant ornekleri,
15tk ve elcktron mikroskopu diizeylerinde incelenmis, iltihapia ilgili
doku ici yapisal belirtifer sergilenmigtir. Korda timpani'yl olugturan
aksonlarda sigme, Schwan hiicreleri ve myelin kibflarmda gigme-parga-
lanma gozlendi, Endondriyum ve perindriyum bag dokularinda kollagen
telciklerin sayica artmasi, yuvarlak hiicrelerin birikimi, makrofajlarin
cogalmalart bildirildi. Ayrica, nedeni belirlenmemig fasyal sinir felei
hastalarinin disinda kalan viizelliden fazla hastanin korda timpani’leri
kontrol icin incelendi; normal bulundu. Bu hastalarda gozlenen fasyal
sinir felcinin nedenleri bilinmekteydi: Siiregen orta kulak ve mastoid
iltihaplanmasi, kafatasi ve temporal kemik kirtklari merkezsel sinir sis-
teminin [asyal sinir felcine neden olan hastaliklar gibi®*
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Bu calymanm verileri, nedeni belirlenmemis fasyal sinir felcinde
gozlenenlerle ey sinirsel yap1 bozukluklarinin otosklerozda bulundugunu
saptadi. Ek olarak, temporal kemik kingindan ileri gelen fasyal sinir
felcine ugramig bir hastanin korda timpani érneklerinde ileri sinirsel
yozlagma gbézlemlendi. Korda timpaninin hastalanmasimn valnizca
nedeni bilinmeyen fasyal sinir felcine iligkin olduguna inanmak giictiir,
Temporal bélgede baglayan bir b’bzukluk kesinlikle korda timpani’ye
erigir. Onciil doku bozuklugununun nitelikleri, sinirdeki yozlagmaya yan-
sir. Bu aragtirmada, otoskleroza &zgiin olan bag dokusunun kollagen
telcikleriyle amorf madde degisikliklerinin egi, korda timpaniyi olugturan
aksonlarm arasindaki bag dokusunda gézlemlendi. Fasyal sinir felei
olan hastalarin korda timpani &rneklerinde aksonlar arasindaki bag
dokusunun kollagen telciklerinde artma vardr. Ancak kollagen telciklerin
ve amorf maddenin gériintimleri normaldi.

Nedeni belirlenmemis fasyal sinir felcinde énciil degisikliklerin kor-
da timpani'de gelistifine inanan aragtmeilar, hastalifin cerrahi yolla
iyilegtirilmesinde bu sinirin kesilmesinin giivenilir bir yontem olarak
uygulanabilecegini tne siirdiler. Sinirin ¢ikanlmasindan sonra Fallop
kanalin belirli béliimiinde fasyal sinir iizerindeki baskinin azalmasiy-
la sinirin orarilma-yenilenmesi olumlu olarak etkilenmekteydi.b

Myelinli ve myelinsiz aksoniarda olusan yapsal degigikliklerin in-
celenmesi var olan hastaliin kokeni ya da geligmesini aydinlaticr bil-
gileri genellikle vermez. Es bicimsel bozulmalar birbirlerinden ¢ok ayn
nedenlerle olugan hastaliklarda saptanabilir. Ornegin, nérofilamanlarda
gozlenen Alzl eimer yozlagmasy, filamanlar boyunca 800°A aralikh biiziin-
tii bélgelerinin goriilmesiyle taninir. Nérofilamanlar, dézenli dizilmis tane-
cikli goriiniim alirlar. Bu yozlagma, mitoz durdurucy kimyasal bilegik-
lerin etkisiyle olabildigi gibi, tiimden farkk P p- iminodipropriyonitril
(IDNP) bilesigiyle zchirlenmede de gériilebilir., Deneysel allerjik be-
yin iltihaplanmasinda ve beynin hipotonik stvilarda birakilmasinda,
aksonlan cevreleyen myelin e yozlagma belirtileri gosterir; myelin la-
melleri periyodlararast gizgiden ayrihrlar.!t

Schwan hiicresinin bozulup-par¢alanma ya da onarilip-yenilenme
siirecinde bulundugunu saptamak glgtiir, Schwan sitoplazmalarina
¢ogunlugu lipid olan tiirlii inkliizyonlar 6zellikle kristalloidler yerlegmis
bulunur]ar. Metabolizma artiklar: olan inklitzyonlar, bu hiicrenin myelin
kibfinim yikim ve yapimindaki 6énemini belirtirler,15

Bu aragtirmada, korda timpani’nin sergiledigi sinirsel yozlagmanin
yapisal 6geleri, nedeni belirlenmemis fasyal sinir felci ve otoskleroz has-
taliklarinda birbirine estir. Myelin }amellerinin periyodlararas: ¢izgi-
den ayrilmalan, parcalanmalar, homogen goriiniim almalari, iizerle-



HACLETTEPE Til/CERRAH! BULTENI 237

rinde yogun iglerin belirmeleri iki hastahikia da saptandu Ancak, bag
dokusunun durumu iki bastahkta farklt bulundu. Aksonlar arasindaki
bag dokusunun ozellikle amorf maddesi, otosklerozda normal yapisim
tiimden vitirmisti. Yenilenme siirecinde, Schwan hiicrelerinin sitop-
lazmalarinda siklikla kristalloidlerin belirdikleri gozlendi. Tek akson
cevresinde icice ¢ift myelin kibfuun gelismesi, ig-dig yogun bandlagma-
nin olugmast, dev akson yapilari cevresinde kalin ve ig katlantilar gos-
teren degisik myelin kilifimn gozlenmesi, kusurlu onarima-yenilenme-
nin iki tiir hastalikta da saptanan e yapisal belirtileri oldular.

Deneysel sinir iltihaplanmalannda, perikaryon-akson arasindaki
maddc iletisimi bozulmaz. Myelinin akson gevresinden soyulmasi seg-
mentli olur. Schwan hiicrelerinin arasindaki endoréniyum bag dokusu
oenigler.!S Difteriye bagh sinirsel iltihaplanmalarda, segmentli myelin
soyulmas elektron mikreskopu dizeyinde incelendi. Yikilan myelinden
arda kalanlarin Schwan hiicrelerince alindigy saptandi. Schwan hiic-
relerinin ¢ogalarak yeniden segmentli myelini olusturmalar1 karmagk
mezaksonlar ve ic hiicre diizenlenmeleriyle gergeklesir.'

Bu aragtirmada, myelinin yeniden yapiminn, tim korda timpani
trmeklerinde kusurlu olarak saptanmasi, yeniden myclinlenmenin kar-
magik ve gii¢ gergeklestirifen bir hiicresel islem oldugunu dogrulamistir.

Yenilenme siivecinde, iki hastaligi ayiwdettiven en 6nemli bulgu,
artan yeni ara bag dokularinda goézlenen belirgin yapisal farkhlikoir,
Nedeni belirlenmemis fasyal sinir felci olan hastalardan elde edilen ye-
pilenme siirecindeki korda timpani érneklerinde, ara bag dokusu art-
mugt1; hiicreleri, hitereler arast maddesi normaldi. Otosklerozlu hasta-
larin korda timpani orneklerindeyse ara bag dokusu normal yapiini
vidrmisti. Otosklerozun temelinde, bag dokusu ara maddesi bozuklugu
yatmaktacir. Temporal kemikle ilgili hag dokusu ara maddesi yozlag-
masimin, korda timpaninin  endondriyumuna  yansimasi onemiidir;
temporal bolgede yerel coku bozuklukiarinin olamayaca@l kanisini yer-
legtirmektedir. Temporal kemikte bulanan bag dokusu ara maddesi
metabolizmasinin ditzenindeki aksama, kemik iginde ilerleyen korda
timpani sinirinin yozlagmasina yol agabilir.

05%

1. Temporal kemigin ya da orta kulak bélgesinin hastalanmasi,
bu blgede dzgiin bir anatomik yerlesimi olan fasyal siniri ve bir siire
ona yandaghk eden korda timpani'yi etkiler. Her iki sinirde yaygin yoz-
lagsmaya neden olur,

2. Myelinli ve myelinsiz aksonlarda gézlenen yapisal yozlagma be-
lirtileri var olan hastaligin ktkenini ya da nedenini aydinlatmaya ya-
rarll olacak hilgileri veremez. Ayri hastaliklarin, akson ve Schwan hiic-
relerinde 6zdes bozukluklara yol agtiklart bilinir. Bu aragtirmada, ne-
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deni belirlenmemis fasyal sinir felci ve otosklerozda, korda timpaniyi
olugturan myelinli ve myelinsiz aksonlarda birbirinden aywrdedilemeyen
yozlagma bulgular: saptanmgtir,

3. Korda timpauni’nin ara hag dokusunun ince yapisinda saptanan
farkhlik, nedeni belirlenmemis fasyal sinir felciyle otosklerozu ayirdet-
tirici Ozellikler sergiledi. Onarilma-yenilenme siirecinde, fagyal sinir
felci olan hastalardan elde edilen korda timpani érncklerinde, artan
ara bag dokusunun yapist normaldi. Otosklerozlu hastalarin korda tim-
pani drneklerindeyse ara bag dokusu normal diizenini yitirmigti. Tem-
poral kemikle ilgili bag dokusu ara maddesi vozlagmasimin, korda tim-
pani’nin endondriyvumuna yanstmasi énemli bulundu.
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N,O —+ % } Halothane ile, Penthrane grubundakiler 2 1t jdak Oy -
4 1t{dak N.O + % i Penthranec ile, Ethrane grubundakiler ayni oran-
larda Oy 4+ NoO + % 3 FEthrane ile ventile edildiler. Suxameihonium
| mg kg verilerek entiibasyon saglandi. 5. nci gruptaki hastalara suxamet-
honium verilmedi. Hastalardan suxamethoninm veriligini izleyen 1, 3,
5, 10, 15. nci dakikalarda 2 ml kan alndi 5. nci grupta, Penthotal ile
bilincin kaybolmasindan sonra NO, + O; ile ventile edilerek Penthotal
veriligini izleyen 5. nci dakikada 2 m! kan alindi. Kan drnekleri hemoliz
olmamasma dikkat edilerek 3000 donii [dal ilc santrifiije edildi. Serum-
deki potasyum diizeyl standart flame fotometrik motot ile tayin edildi.

TABLO 1
HASTALARIN YAS, CiINS VE UYGULANAN CERRAHI GTRiSiN[E GORE
DAGTLIMI
. CERR.GIRIGIM LHASTA
GRUP ANESTEZIK AJAN E VAS(ortcluma)
VE SAYISI K E
-Punthntal+5uxameth’unium+ K. Dogum 5 - 11
1 Genel Carr. A 1
N20+ 02 {Kontrot) Urolo)i : , . {17 - 690 )
] -
Panthotat +Suxamethonium+ K egum & 34
Z Genel Cerr. A 1
N20+ 02-\‘« Malothaone iiroloji B 4 {18 - 61 ]
Ponthotal+Suxamethonium+ K. Dogum § - La
3 Garal Cearr. 4 2
NIO+ 02+ Ponthrane Urotoji 3 2 {18 - 79)
; . K Dofum 6 -
Panthotat+ Suxameathonium+ 27
4 Ganot Cerr. 1 2
N0+ 0+ Ethrone Ortopadi - s {1t - 56}
K.Dogum 8 - 28
H Panthotal4 N_ 0+ 0
anthotals M, ¥+ ortopedi 5 2 | (21 - 28)
TOPLAM . 51 & 24 o 15
Bulgular

Kontrol grubu olarak aldigimiz Penthotal - Suxamethonium +
N,O + Oy uygulanan 1. nei grupta anestezi indiiksivonundan once en
diisiik serum  potasyum degeri 3.3 mEq/lt, en yiiksek 4.7 mEq/It,
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ortalama 4.01 (£ 0.14) mEq/lt icdi. Halothane anestezisi alan 2. nci
grupta indiiksiyondan énee en diigitk serum potasyum degeri 3.3 mEq /1t,
en yvitksek 5.1 mEq/1t, ortalama 3.94 (- 0.13) mEq /1t idl. Biitdn grup-
larin indiiksiyondan énccki en digik, en yiksek ve ortalama serum
potasyum degerteri Tablo 1@ de gdrilmektedir.

TABLO 11T

HASTALARDA INDUKSIVONDAN ONCEKI EN DUSUK, EN YUKSEK VE
ORTALAMA SERUM POTASYUM DEGERLERT (mEq/lt)

GRUP | ENDUSUK|ENYUKSEK ]| ORTALAMA
(m Eg/Llt) | (m Eq/(t) {mEg/Lt)
KONTROL 3.3 4.7 L.01
HALOTHANE] 3.3 5.1 3.9 4
PENTHRANE 2.9 4.7 1.8 1
ETHRANE. 3.6 5.2 4.8
PENTHOTAL 3.4 5,1 4.0 3

Kontrol grubundaki hastalarda, indiksivondan dnceki  serum
potasyum diizeyi ortaluma 4.01 (4 0.14) mEq /1t iken, Suxamethonium
enjeksivonunu ieleyen 1. nci dakikada bu deger 4.20 (4 0.13) mEq /It
olarak bulundu. Béylece 0.19 (£ 0.05) mEq/fltile 9% 4.7 (L 1.11) lik
bir artiy saptanci, Halothane grubunda indiiksiyondan énce serum
potasyum ditzeyi 3.94 {4 0.13) mEq/It iken 1. nci dakikada 0.22
(£ ¢.6) mEq/ltile 9% 5.3 {4+ 1.47) lik bir artiy gostererck 4.16 (£ 0.17)
mEq /1t olarak bulundu. Penthrane grubunda indiiksiyondan onceki
ortalama serum potasyum diizeyi 3.81 (4 0.14) mEq/Lt idi, Suxamct-
Lonium enjeksiyonunu izleyen 1. ncl dakikada 0.10 (- 0.07) mEq/lIt,
lik 9, 3.6 (4 1.28) bir artigla serum potasyum diizeyi 3.91 (L 0.16)
miiq/lt olarak izlend:.
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Ethrane grubunda indiiksiyondan énce 4.18 (4 0.14) mEq/lt
olan scrum potasyum diizeyl Suxamethonium enjeksiyonunu izleyen
l. nci dakikada 4.39 (-4 0.12} mFEq/1t olarak gézlendi. Béylece bu
grupta da serum potasyum diizeyinde 0.23 (£ 0.02) mEq/It ile % 5.5
(&£ 0.61) lik bir artig saptands, Tablo. III’de 5. grubun indiiksiyonundan
onceki (kontrol), 1, 3, 5, 10 ve 15. nci dakikalardaki ortalama serum
potasyum degerleri standart hata ve maksimum artig (mutlak ve yiizde)
gorillmektedir. (T'ablo II11).

TABLO II1

GRUPLARIN INDUKSIYONDAN ONCEKI (KONTROL), 1, 3, 5, 10 VE
15. NCI DAKIKALARDAK] ORTATLAMA SERUM POTASYUM DEGERLERI,
STANDART HATA VE MAXIMUM ARTISLAR (MUTLAK VE YUZDE)

Mok rt
GRUP KONTROL| 1. Dak 3. Dak. [ 5. Dak 10 Dak.| 15 pai. | ooirimum artif
{Muttak) %
KONTROL . 401 t.20 613 31498 3.82 3.92 019 L7
{stondart hota] [(F 2.14]) (v 0.93) | (¥F0.09) | (F001) ] (¥ 012} (¥a12) | t¥o0s) | (Tt )
HALOTHANE 194 | 4.8 4.08 kN3 3.86 388 0.22 5.3
{stondert hata) | (+2°3 ) | (307} { [F036) (39900 { {7989 § {008y} (F0.06) [ I7147)
PENTHRANE 3.81 394 3.90 380 186 384 0io 36
tstondart hate) [ {=G 14 ) | {¥0.16) | (Fr13) | {33.15; (v 0] | v} [ t¥oo0t) | (Fr28)
ETHRANE [ART] 439 447 P iz7 L.25 623 5.5
Istandart hata) | (35 14 ) [ (002 [ (Fora) f{Foae; | qfaasy | (Ford) | (so02) | (5081
o

Suxamethonium’un veriligini izleyen 3. ncii dakikada biitiin grup-
larda indiiksiyondan onceki defere gére yiikselme, fakat 1. nci dakika-
daki serum potasyum degerine gére diigme gézlendi. 3. ncii dakikada
serum potasyum diizeyinde kontrol degerine gore en fazla artiy Ethrane
grubunda oldu. Bunu sirasiyla Halothane, Kontrol ve Penthrane grubu
izledi. 5. nci dakikada serum potasyum diizeyinde indiiksiyondan dnceki
degere gore Halothane ve Kontrol grubunda diigme, Panthrane ve
Ethrane grubunda yiikselme oldu. 10. ncu dakikada Ethrane haric,
diger 3 grupta 1, 3 ve 5. ncl dakikalara gére ditsme izlendi. Bu diigme
Kontrol ve Halothane grubunda indiiksivondan dnceki yani baglangic
degerinin alimnda idi. Panthrane grubunda ise 10. ncu dakikada indiiksi-
yondan dnceki degerden daha yiiksek serum potasyum degeri bulundu.
15. nci dakikada kontrol ve halothane grubunda serum potasyum diize-
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yinde indiksiyondan tnccki degerc gore diigme izlendi, Penthranc
ve Ethrane grubunda ise indiksiyondan onccki degerve dilymedi.

Serum potasyum diizeyindeki maksimum artiy Diitiin gruplarda
1. nci dakikada oldu. Bu gruplar arasinda 1. nci dakikadaki maksimum
artig ise, Bthrane grubunda 0.23 (4 0.12) mbq/itile % 5.5 (£ 0.61)
mbiq /1t idi.

Serum potasyum  konsantrasyonunun, grup ortalama  degerleri
arasindaki farklarin “t” testine gore kargilagtirilmasmda Halothane
ile Ethrane’nin 10 ve 15. nci dakikalam ile Penthrane ile, Ethrane’nin
1, 3, 10 vc 15, nci dakikalarinda degisiklikicr anlamli {p <2 0.05) bulun-
du. Tablo TV'de scrum potasyum konsantrasyonunun grup ortalama
degerleri arasindaki farklavin “t” testinc gore kargilagtirtimast goriilmek-

tedir. (Tablo IV).

TABLO IV

SERUM POTASYUM KONSANTRASYONUNUN GRUP ORTALAMA DEGER-
LERI ARASINDAKT FARKLILIKLARIN ¢ TESTINE GORE KARSZILAS-

TIRILMASI

GRUP i Dok 3 Dok, 5 Dek.| 10 Dak.| 15 Dak.

Wglothone - Ethrone t 107313 13375 [-18258 | -2 23989 |[-21875%
P a d ad od <005 < 0,05

FPenthrone Ethrane 4 - 23101 - 24185 {-108778 |- 210017 |- 2.2543
p (=< 005 <5 05 ad < G0% =005

Holethane Penthrane t 102632 GRIEL 0o3h? 0.4000 02257
p aa 5 0d o.d a.d g.d

Haolothana - Kontroi - 01826 | -072¢5% 1 -028460 |~ 03762 |-0.2697
bl ad . ad od qd a.d

Penthrare - Konrtrol t 1316873 213707 P - 02743 ] - 0,34689 1 -0.46282
p a.d ad a g ¢ d z.d

Ethrone Kontrol t 1.0582 10582 1.5218 1.730% 17478
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Progresif Sistemik Sklerosis
ile Birlikte Gorulen Ailevi

Alkroosteolizis™

Dr. Sevim Balei** | Dy, Burhan Say*** [ Dr. Emin Alp Niron*%#*
Dy, Tugrul Prrpag® ¥ *#®

kroosteoliz ilk defa 1950 yilinda Harnasch taralindan 43 yaginda bir

erkek hastada taril cdilmistr.! Olduk¢a nadir olan bu anomali
konjenital osseoz hir displazidir.? Hastaligin goze garpan belirtileri daha
zivade réntgenolojiktir ve periost reaksiyonu olmaksizin distal falankstar-
da, maksilla ve mancibulanin alveolar progeslerinde rezorbsiyon ve
litik lezyenlar ile karakterizedir.? Idiopatik,* ailevi®$ formlarindan
bagka, cegitli hastalik ve etkenlerin sonucu meydana gelen akkiz bir tipi
de vardir.? 8 Ailevi sekli daha da nadir olup, gimdiye kadar 80°¢ yakin
vaka bildirilmigtir 2% Skleroderma ile beraber akroosteolize de rastlanil-
migtir.1?

Biz, de 1972 yihinda klinifimizde tetkik cttigimiz, akroosteolizis ve
sklerodermanin miisterek goritdiagia iki kardey ve ailesinde yapmig
oldugumuz bir arastirmayr gerek yurdumuzda bilebildigimiz kadar bu
hastalifa ait yaym bulunmamast, gerekse literatiirdeki vakalardan farkh
olarak genellikle ailevi olmadigr bifinen sklerodermanin 12 hastamizda
akroosteolizis ile birlikte bulunmast nedeniyle yaymlamayt uygun bulduk.

Bu kadar genis vaka scrisi olan bir aile daha cvvel Literatiirde
yayinlanmamigtiz,

* Bu caligma TX. Mediterraen and Middle Eastern Pediatric Congress 1973°de
“Familial acro-osteclysis associated with progressive systemic sclerosis” adiyia
teblig edilmigtir. Hacettepe Tip Fakiiltesi Pediatri ve Radyoloji bslimlerinin
caliygmalarindan,

% Aym Fakilte Pediatri Dogenti.

Ayn: Fakilte Pediatri Profesdrii,

Ay Fakillte Radyoloji Uzmani.

* Ay Fakiiite Radycloji Profesoril,
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Vaka 1. M. B, 275948. 25 yasinda erkek hasta, cenesinde, el ve
ayaklarinda kiigiilme, sekil bozuklugu ve geligme geriligi sikayeti ile
~ yatirilds,

Hikayesinden: 7 yagina kadar normal olan hastanin, tedricen
cenesinin kiigiilmege bagladigr, 8 yasinda iken el ve ayak parmaklarinda
énce gisme ve agn oldugu sonra kisalma ve kiintleymenin ortaya giktigi
ogrenildi. Ayrica, 3 senc evvel boyu 1.63 cm. iken halen 1.53 cm’e
diistiigii ve cenesindeki sekil bozuklugu sonucu, ¢igneme gicligine bagh
olarak, hastanin 1.5 yilda 10 kgr. kaybettigi. sakabmn hi¢ cikmadig: ve
libidosunun az oldugu égrenildi. 1ki sene evvel fik ameliyatt gegiren
hastanmzin cildinde sertlegme ve pigmentasyonun ortaya c¢iktigi ve bun-
larm gittikge ariyfr bildirildi.

Aile Hikayesi: Anncsi ile babagsmn teyze cocuklar oldugu, 14
yasinda bir kiz kardesinde de ayni sikayetlerin bulindugu ve hayatta
olan iki kardesinin normal oldugu &grenildi. Aym gikayetlerin hastanun
babasimin dayisinin oglunun iki ¢ocugunda da bulundugu aile tarafindan
ifade edildi. Buna benzer sikayetlerin, 50 km. mesafedeki komgu koyde
14 yaginda bir kiz hasta da da meveut oldugu belirtildi.

Hastanm memleketi olan Mugla’nin Milas kazasinin Yusufga
kéyiinde yapufimiz aragtirmada, bu hastamin da vakamizla akraba
oldugu ayrica bu ailede 7 sahista daba bu sikavetlerin bulundugu teshit

edildi (Sekil 1.)

F;;ﬁ Abcacstzoll s
il

@ Amroosteoiisis

Sekil 1
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Aragtirmamuzt ilerlettigimizde, bu bolgede butunan Yilanh kéyiinde
aym hastalifi gosteren diger bir aile daha bulundu. (Sekil 1) Bu iki aile
hirbiri ile akraba degillerdi. Fakat aym agivetten gelmekte idiler. Bu
vakalarda da radyolojik caligmalar yapildi.

Vaka 1. Fizik Muayenede: Boy 1.55 cm., agirhk 46.200 kgr.,
(Her ikisinde < % 3 percentile) idi. Yiiz yagh goriintimde, saglarda bir
iki adet beyazlagma, gozierde ekzoftalmi meveuttu (Sekil 2a-b). Burun
cildinde atrofi vardi. Ceenc geriye kagmug, digler gayrs muntazam idi (Se-
kil 3 a b). Agz rahat olarak agimiyordu. Sert damak yiiksekti. Tempo-
romandibular ¢klem cukur olarak ele geliyordu. Ellerde hafif fleksiyon
kontraktiirii ve hareket mahdudiyeti mevcuttu ($ckil 4a-b) El veayak
parmaklarinm ug kisimlar kisa ve kiint olarak sonuglaniyordu. Tirnaklar
da hafif deformasyon ve el, yiiz, karin derisinde sertlegme yer yer pigmen-
tasyonlar ve deriden kabank lezyonlar dikkati ¢ekiyordu, Pubik ve aksil
ler killar seyrek olup, penis ufaktl, Solda varikosel teshit edildi. Isitme ve
nérolojik muayeneleri normal bulundu.

Sekil 2 a Sekil 2 b
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Vaka 1 ve kardegin (Vaka 2)’c ait laboratuar bulgulan Tablo I de
goriilmektedir. ‘
TABLO 1
Vaka 1 S Vaka 2
Frkek Kardes Kiz Kardes
Hh, . o0 14.70 o 14,25
Bk. 7000 7000
Sed. [lmm fsaat 16mem fsaat
ASO 625 Todd U. 500 Todd 0.
CRP - _
Lateks - -
Ca % 9.5 mg. % 9 mg.
P % 2.6 mg. % 2.9 mg.
Alkalen fosfataz 5.6 Unite 3.8 Unite
Total Lipid 700 mg. 700 mg.
Kolesterol 195 mg. 150 mg.
PBI % 5.9 gama 5,9 gama

Serumn elektroforezinde
Kromozom gahgmas:

Idrarda Amino Asit
Tayini:

17 Ketosteroid itraht
17 Hidroksi itralu
A.C/TH. Testt
Dexametason Testi
Glukoz Tolerans Testi
Zeka Testi

Deri Adele Biopsisi

E.E.G.
EM.G.

Normal

Vaka I'in Radyolojik Muayenesinde: Flvc ayak grafilerinde
akroosteolitik lezyonlar mevcuttu. Elde bilateral olarak 1, 2. 3. parmak-

B. glob, Yiksek
Normal 46,XY

Glisin, Glutamin,
Alanin, Tirozin, Histidinde
hafil artma
24 saatte 100 ml 9.54 mg,
24 saatte 100 ml. O mg,
Normal
Normal
Normal

67, 1

Adncks kaybi ve kollegende
homojenizasyon.

Minimal skleroz, hiperkeratoz.

Normal

p. glob. Yiksek
Normal 46,X%

Glisin, glutamin,

. Alanin, Tirozin,

Hisdidinde artma
8.53 mg.
§.53 mg.

Normal

Normal

Normal
67. 1}

Atrofik degiziklik-

ler.

Haflif pigmentasyon

Normal

Normal

larin terminal falankslarmda sivrilesme gorilldi (Sekil 5a).

Ayak grafilerinde bilateral 2 ve 4. parmaklarin distal falankslarinda
liziz meveut olmasina yagmen proksimal falankslar normaldi ($ekil 5b).
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Kafa grafisinde frontal kemigin skuaméz kisminda lokalize bir
incelme olup, siiturler galeanin iceriye girmesi ve bilhassa sagittal ve
lamdoid suturlerde erezyon sonucu, geniglemis bir gériniim arzediyordu
(Sekil 6). Falks sercbride, kalsifikasyon mevcuttu. Ayrica, arka fossanmn
geniglemesi sonucu kafa goriiniigti dolikesefalikdi. Sella tursika normal
olup, yiiz kemikleri hipoplazikdi. Maksiller ve sfenoid sinusler normaldi,
Frontal sinus hipoplazikdi. Mandibula artikiiler progesi ve korpusu biiti-
niiyle atrofikdi. Kondiloid progesdekiatrofinedeniyle cene yukariya dogru
disloke olup, mikrognati teesiis etmigti. Dis alveollerinde kemik resorb-
siyonu ve perodontal membran atrofisi meveuttu. Alt genedeki kiiciilmeyc
baglh, olarak diglerde diizensizlik dikkati gekiyordu. Akciger grafisinde
torakal skoliozis ve bilhassa toraksm st kisminda daralma meveuttu..

Sekil 6

Vertebra grafisinde L, hizasinda bahk vertebrast {fish-bone shape)
gibi bikonkav idi, ayrica, hafif anterior superior radiolusent lezionlar
dikkati ¢ekiyordu.

Ekstremite grafisinde sol humerusun diafizinin proksimal kisrinda
benign goriiniiglii kistik bir degisiklik dipinda patoloji meveut degildi.
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Sekal 7

Intravendz piyclografi ve gastrointestinal sistemin tetkiklers normal

Lulundu. Pelvis radiogranunda koksa valga teshit edildi

Bu vaka ile kardegi ve diger vakalara ait radyoloiik bulgular Tablo
1L HE 1V ve V de ézctleamistir,

Dermataglifik muayende: Her da hardegde toplam cluel sayvis

novmal kimselerde govelenenlerden azdu

Hlinile Sevir: Cenedela gekil bozuklogunun dizeltilinest gayes
e oncelikle alt genedeki digler cekildi, Paha sonra hasta iliak kemikten
alman kemik grefti mandibula korpusuna ilave edildi. Bu arada serviste
takip edildigi giinlerde bir travmay:r miteakip sad ayak hirinel parmagi-
mn distal falanksinda kink husule geldi. Hastaya 15 vitamini 60 mikeo-
gamma 15 giin ara ile 2 defa yapldu

Vaka 2: 5. B, 2753949, 14 vagmda bir kiz hasta vaka 1’in kardesi
(V gencrasyonda 18 vaka) gelisme geriligi, cenesinin ufalmaya baglamast,
el ve ayak parmakiarmda hafif’ sekil bozuklugu sikayeti ile miracaat
ederek yatirildi, '
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Hikayesinden: 6-7 yaslarindan itibaren, yavas olarak el parmak-
larmda kssalma ug kistmlarinda kiintlesme oldugu, gittikce halsizlegen
hastanin 1.5 yilda 13.5 kilo zayiflacigy ve hic adet gérmedigi, cildinde
hafif sertlesmenin bagladigi 6grenildi. '

TABLO J1
KAFADAKT RADYOLOJIK BULGULAR

Sutur hatlar1 boyunca

Kemik hatlarmda erozyon Sutur hatlart
Koroner  Lambdoid  Sagittal  boyunca Galeanin  Falks Serebri
Vakalar Sutur Sutur Sutur igeriye girmesi Kalsifikasyonu
1.26/Y.E.
M.B. — + e e =+

2.14/Y K,
4 B. — . e —

3.20/Y.E.

4.25/Y K.
E.S, + gt e b
5.14)Y.K.
B.A. G -+ = - —
6.14/Y K.
8.U. A + =+ + —
7.8)Y.F.
B.T. N N N - _
8.4/Y.5.
K.T. N N N - —
9,66,V K.
D. + SRR + o+ S
10,22 /Y E.
H.S. ++ + el - + +
11.17/YV.K.
D.S. + } ++ -
12.10/Y.E.

C.5. + F ot — —
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Fizik Muayenede: Agirhk 30.300 kgr., boy 142 cm. bulundu.
(Her ikisinde < 9 3 percentil). Ciltte hafif sertlegme ve karin cildinde
daha bhelirli olmak iizere yaygin pigmentasyon dikkati cekiyordu. El
ve ayak parmaklarimin u¢ kisimlan kiint olarak sonlamyordu ve elierde
de hafif Fleksiyon kontraktiirii meveuttu. Cene hafif iceri dogru kagmng,
disler gayr1 muntazam idi {(Sckil 3b). Tiroid hafif palpable idi. Gogiis
gelismesi az, pubik killanma ve aksiller killanma seyrek idi.

Vakaya ait laboratuar muayceneleri Tablo I'de  6zcticnmistir.

Radyolojik Muayenede: El grafilerinde bilateral olarak 1.2. ve
3. parmaklarin terminal falankslannda tama yakin liziz, 4 ve b. parmale-
larin distal falankslarnnda ise atrofi ve sivrilegme meveuttu, Ayak parmak-
larinda ise yine bilateral olarak bag parma@m terminal falankslarinda
atrofi ve diger parmaklarin distal falankslarinda tam liziz goraldd.
Kafa grafisinde: Frontal kemigin diploe mesafesinin yine incelmis ol-
dugu ve kemikte digital impresyon isarctlerinin lokalize olarak arttig,
orbita tavarun yiksek oldugu tesbit edildi. Koroner ve sagittal sutur
hatlart boyunca erozyon ve buralarda galcamin igeriye girmesi dikkati
cekivordu. Mandibula kondilleri normal olup, korpusunda atrofi vardr.
Dig alveolerinde ve periodontal membranda baglangi halinde atrofi
mevoutta.

Bilateral koksa valga delormitesi diginda diger iskelet kisimlarinda
patoloji gérillmedi. Intravendz pivelografi, gastrointestinal sistem incele-
mesi normal bulundu,

I Aile Calismas:

Hastamizin memleketine giderck yapmig oldugumuz aragtirmada,
bu antiteyl vakamiz ve kardeslerinden bagka bunlara akraba olan 7
kigi ve bu aileye akraba olmayan diger bir ailenin 4 ferdinde daha teshit
ettik {Sekil 1). Bu vakalarda radyolojik incelemcler de vapilmigtir,
Vaka 1 ve 2 harig anne-baba arasinda akrabalik meveut degildi,
Bu vakalara ait ézeliikler kisaca agagida sunulacakiur.

Vaka 3. E. 8. (V. generasyonda 9. vaka) 25 yagimda kiz hasta
probandin babasmn daywsimin oflunun kizi. Aym sikavetleri olmast
nedeniyvle goriildi, Hastanmin gikayetlerinin 6-7 yaginda bagladigr ve
ellerinin gittikge ufaldigl, derisinde serticsme oldugu dgrenildi.

Fizik Muayende: Boy 1.38 cmi., agirhk 29,300 ker. (< 9, 3 per-
centile) cene iceri dogru gekilmis, buran sivrilesmis el ve ayak parmaklar
kiint elarak senlamiyordu, Karn, el ve ayak cildinde sertlesme, deri alt
yag dokusunda erime ve kann cildinde ve gigiste yer yer pigmentas-
yonlar dikkati ¢ekiyordu,
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Radyolojik Muayenede: Kafa grafisinde en ok sagittal suturde
olmak iizere lambdoid ve koroner suturler boyunca erozyon ve galeanin
sutur hatlar1 boyunca igeriye girmesi ve falks serebride kalsifikasyon
teshit edildi (Sekil 7). Mandibula artikuler progesinde sagda atrofi,
dig alveol ve periodontal membran atrofisi ve diglerin bir araya toplan-
mas1 meveuttu. Akciger grafisinde 2-3. kostalarda erezyon ve toraksin
iist kisminda bariz daralma vard: (Sekil 8). El grafilerinde terminal
falankslarda sivrilesme ve atrofi dikkati ¢ekiyordu. Ayak grafisinde sag
ayak da 1. 2. 3. terminal falankslarda atrofi ve 2 inci parmagin 2. 3
falanksinda kink meveuttu. Sol ayak 1. 2. 3. terminal falankslarda atrofi
ve yumugak doku atrofisi tesbit edildi. (Sekil 9.)

Sekil 8

Vaka 4 A, S, (V gencrasyonda 10. vaka) 20 yaginda erkek hasta
(vaka 3iin erkek kardesi). Bu vakada da el ve ayak parmaklarindaki
kiigiilme ve gerilemeye bagl olarak omuzlar kiigtilmiigtii. Genel durumu
iyl olan hasta berberlikle megguldii.

Fizik Muayenede: Agrlik 36 kgr., boy 1.58 cm. (< 9, 3 percentile)
yiiz ve karin el ve ayak cildinde sestlegme, karmn cildinde, boynunda yer yer
pigmentasyon ve deriden hafif kabarik lezyonlar dikkati g¢ekiyordu.
Omuzlar ileri derecede ufalmus, boyun uzamig bir gériniimdeydi (Sekil 10)
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Sekil 9

Sekil 10
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Radyolojik Muayenede: Kafa grafisinde bilhassa sagittal suturde
ve daha hafif olmak tizere lambdoid siitiirde, “stitiic’ hatlar1 boyuncake-
mikerozyonu ve galeanm igerive girmesi meveuttu ($ekil 11 a-b) Falks
serebride kalsifikasyon ve yiiz kemiklerinde hipoplazi tesbit edildi,
Ayrica dis alveol ve periodantal membran atrofisi ve diglerin bir araya
toplanmast dikkati cekiyordu.

Sekil 11 a Sekil 11 b

Toraks radyograminda toraksin Gst kisminda daralma ve her iki
klavikulada atrofi ve evozyon, ayrica 2-3 kosta erczyonu meveuttu

(Sekil 12).

El ve ayak radyogramlarmda biitiin terminal [alankslarda atrofi
vardr (Sekil 13,a-b).

Vaka 5: D, A, (IV generasyonda 3. vaka) 66 yaginda kadin hasta,
aynt sikayetler nedeniyle gortldi. 6-7 yagina kadar sthhatli bir gocuk
iken bu yagda ategli bir hastalif1 takiben el ve ayak parmaklarinda ufal-
manin bagladif ve gittikge arttig 6grenildi. 4 ¢ocugunun hepsi ¢ocukluk
gagimda eksitus olmustu.

Fizik Muayenede: Hastada yiiz maske goriintimiinde, cilt sert ve
pigmentasyonlar mevcuttu. El parmaklari son derece kiint olarak
sonlamyordu. Digler dokiilmugti.
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Sekil 12

Radyelojik Muayenede: Kafa grafisinde sagittal, lambdoid ve
koroner stitiirde sutur hatlar: boyunca baviz erozyon ve suturde genisleme
ve galeamn sitir hatlart boyunca igeriye girmesi dikkati gekivordu
(Sekil 14 a). Bu degigikliklerin sonucu kafa botriosefalik bir gériiniim
almgty (Sekil 14 b). Yiz kemiklerinde yaygin atrofi, mandibula korpus
ve artikuler proceslerinde atrofi vardi. Toraks radyograminda torakal
skoliosis, sol klavikulanm sternumla birlegtigi verde erozyon, el ve ayak
radyogramlariada terminal falankslarda cok bariz atroft meveuttu, Bu
atrofi 2-3 falankslarda da gézleniyerdu. Ayrica mandibulada, sternok-
lavikuler birlegimde el ve ayaklarda yumugak doku kalsifikasyonu da
dikkati gekiyvardu.

Vaka 6: B. 1. (VI generasyonda 7. vaka) 8 vaginda crkek hasta.
Aile afact almirken cllerindcki ufalma hikayesinin dikkati gekmesi
nedeni ile tetkik edildi. Annc-baba arasinda akrabalik meveut degildi.
2 sene evvel ategli bir hastalik gecirdigi aile tarafindan ifade cdildi

Fizik Muayenede: Agulk 20 kgr., boy 118 ¢m. kafa ¢evresi 53 cm.,
il
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Sekil 13 b
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i

Sekil 14 b
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Radyolojik Incelemede: Kafa, yiiz, akciger radyogramlar: nor-
mal bulundu. Yalniz ¢l ve ayak radyogramlarinda 1. 2. 3. 4. terminal

falankslarda bariz atrofi 5. terminal falanksda sivrilegme meveuttu,

Avyak radyogramuinda 1. 2. 3. parmaklarda atrofi olup, 4.5. parmaklar
normaldi. Yumugak doku atrolisi meveuttu.

Vaka 7: K. T. Vaka 6'nin erkek kardegi 4 yaginda erkek (V generas-
yonda 8. vaka) Bu vaka da aile agaci alinirken burun derisinde atrof1 ve
el ve ayak parmaklarinin ufak olusu nedeniyle dikkati cektiginden
grafileri alindr.

Fizik Muayenede: Agirhk 10 kgr., boy 90 em., kafa ¢evresi 50 em.
bu vakada da toraks, yiiz radyogramlart normal olup, patolojik degigik-
likler el ve ayak radyogramlarinda dikkati cekiyordu. Il grafilerinde
1. 2. 3. parmaklarda atrofi ve sivrilesme 4. 5. normal, ayak radyogram-
larmda da sagda 1. 2. 3 parmaklarda atrofi 4, 5 normal, solda 5. parmagin
terminal falanksinde atrofi mevcuttu,

Vaka 8: B. A. 14 yaginda kiz hasta (V. gencrasyonda 5. vaka)
Propositusun dedesinin bir diger amca torunmu, Bu hastaminda sikayetleri
8-9 yaginda baglamus.

Fizik Muayenede: Afgirhik 20.500 kgr., boy 1.32 cm. kafa cevresi
50. cm. sekonder scks karakterleri- gehynermsu ¥l ve aya.khl da ayni
tip degisiklikler mevcuttu,

Radyolojik Incelemede: Kafa grafisinde suturlerde erozyon
haglangi¢ safhadaydi. Yiz kemiklerinde mandibula korpusunda atrofi
ve dig alveol ve periodontal membran atrofisi vardi. Toraks kemikleri
normaldi. Pelvis radyograminda solda koksa valga, sagda dogustan kalga
cikigy teshit edildi (Sckil 15). El grafilerinde, sagda 1. 2. 3. parmaklarin
terminal falankslarnda atrofi 4-5. parmakiarda sivrilegme, solda biitiin
parmaklarin terminal falankstarmda atrofi meveuttu (Jekil 16). Ayak
radyogramlarinda biitiin terminal falankslarda atrofi gozlendi. Bu vaka-
da ayrica yumugak dokularda kalsifikasyonda mevcuttu.

Vaka 9: 5. U. 14 yasinda kiz hasta (V generasyonda 2. vaka).

Bu vakada diger vakalar gibi propositusun dedesinin amcasinin
bir diger erkek gocufunun torunu olup, anne haba arasinda akrabahk
meveut degildi. Sikayetleri diger vakalardaki gibi 8 yaginda baglayip,
gittikce artrmagti.

Radyolojik Incelemede: Kafa gralisinde daha gok sagittal sutue-
de olmak {izere lambdoid ve koroner suturde de dikkati ¢eken satur hat-
larinda erozyon meveuttu ($ekil 17a). Toraks radyogrami normaldi.
Yiiz kemikleri hipoplazik olup, mandibula korpusunda wve artikiiler
procesde atrofi ve diglerin bir araya toplanmasi bu vakada da dikkati
cekivordu (Sckil 17h). 1 ayak radyogramlarinda terminal falanksiarda
atrofi mevcuttu, '
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il 17 a

Sek

Sekil 17 b
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II. Aile

Vaka 10: H, 8. 20 yaginda crkek hasta, Yokardaki vakalara benze-
mesi nedeniyle gériilmiigtii. Bu vaka yukandaki vakalarla akraba olma-
yip, Mugla’mn Yilanck kdyiinde yagamaktaydr. Yukarida takdim
cttifimiz vakalar gibi gikayctleri cocukluk cagnda baglamiy ve halen
parmaklarda kiintlegme genede igeriye kagma, burunda sivrilegme ve
hafif ekzoftalmi meveutiu (Sekil 18), Bu vakanin annc ve babasi arasm-
da akrabalik olmayip, dayisinda da buna henzer gikayetlerin meveut
oldugu ve sahsn 4 gocugunun normal oldugu aile tarafindan ifade cdildi,
Vakanin 17 yaginda bir kiz ve 10 yaginda bir erkek kardeginde aym
tablonun oldugu 6grenildi. Diger 6 kardesi, annc ve babasi tamamen
normaidi.

Selil 18

Radyolsjilk Muzyenede: El ve ayak parmaklarinda kiintleyme
bariz olarak goriildii (Sckil 19a). Kafa gralisinde en barz sutur acilmasi
sagittal suturde idi (Sekil 19b).

Vaka 11: 17 yaginda kiz hasta. vaka 107un kardegi. Ay tip gikayet-
leri meveut.

Radyolojik Muayenede: Kafa grafisinde sagittal, lambdoid,
koroner suturde kemik hatlart boyunca erozyon ve galeanin sutur hatlary
boyunca iceri girmesi gozlendi. Toraks radyogrami normaldi, Mandi-
bula artikuler progesinde, korpusunda atrofi, diglerin bir araya toplan-
mast meveuttu, Bl radyograminda sag elde, 3. 4. 5. terminal falankslarda
sivritesme 2. de atrofi solda 8. parmak harig digerlerinde sivrilegme meyv-
cuttu {Sekil 20). Sag ve sol ayakda en ok 5. parmakia olmak dzere
terminal falankslarda atrofi meveuttu. Kafa grafisinde sagittal suturde
genigleme bu vakada da dikkati gekiyordu (Sekil 21).
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Vaka 12: C. S. (Vaka 11 ve Vaka 12 nin kardegi) 10 yaginda erkek
hasta. Dig alveol ve periodontal membran atrofisi mevcuttu. El grafilerin-
de sagda | ve 5 parmagin, solda 1. parmagin terminal flanksinda sivriles-
me teshit edildi (Sekil 22). Sag ve sol ayakda 1 ve 2. parmaklarn ter-
minal flankslarinda atrofi mevcuttu, digerleri normaldi. Kafa grafisinde
sagittal ve koroner suturde kemik harabiyeti sonucu suturde genigleme
dikkati gekiyordu (Sekil 23). Toraks normaldi, Mandibula korpusunda
atrofi minimaldi.

Sonug
Vakalarimizin radyolojik bulgular: toplu olarak Tablo V’de dzetlen-
migtir. Bu tablodaki miigterek ozellikler incelendiginde 12 vakada su
neticelere varilmugtir,

TABLO V
RADYOLOJIK BULGULAR
Kafada:
Sutur hatlari boyunca erozyon
Koroner suturde 8/12 vakada
Lambdoid ” 912~
Sagittal » 10/12 7
Sutur hatlan boyunca galeanin igeriye girmesi 8/12 v
Falks sérebri kalsifikasyonu 412 "
Mandibula artikuler progesinde atrofi 7jiz2 7
Mandibula korpusunda atrofi 92 v
Dis alveol ve periodontal membran atrofisi a2 v
Yiiz kemiklerinde hipoplazi g .
Toraks Radyolojik Degigiklikleri
Vertebralarda Skoliosis 2/12
Kosta erozyonu 1/12
Klavikulada erozyon 2/12
Toraksm iist kmimlarmda daralma 2/12
El we dpaklerdaki Radyolojik Degigiklikier
Ferminal Sag El Sol El
Falankslarda l 2 3 4 5 1 Z 3 4 5
Atrofi 9/12 /12 7/12 5/12 4/12 9/12 9/12 10/12 5/12 6/12
Sivrilegme i 2 3 4 5 i 2 3 4 5
3/12 1712 2712 5/12 7/12 32 242 0 2/12 4412
Sag Ayak Sol Ayalk
Yumusak 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

doku Atrofisi

12712 12712 11712 8/12 8fi2
Ciltte atrofi

12/12 12/12 11/12 1012 9/12
12/12




274 HACETTEPY, TIP / CERRAHT BULTENI -

Tartisma

Akroosteolizis bir hastaltk olmayip, radyolojik bir bulgudur. Billassa
el ve ayak parmaklarinm distal falankslarimda osteolitik lezyonlarla karck-
terizedir. Tablo VI da da dzctlendigi gibi 25 cegit hastaliklari sonucu
olarak gorilehilir.? ¥

TABLO VI
AKROOSTEOLIZIS GOSTEREN HASTALIKLAR

. Tamilyal Akroosteolieis

[T

. Tdiopatik Akroostcolizis
Artro Dento Ostco Displazi ADOD

. Cheney Sendromu

%

. Progeria
. Raynaud Fenomeni

. Skleroderma

oS B NS e

. Rotmund’s Scndromu

T

. Psoriasis

—
=l

. Lepra

[y
—_

. Siringomiyeli

—
o

. Angiomaltéiz lezyonlar
. Yaniklar

14, Donmalar

—_
Lo

15. Norofibroma

[6. Hiperparatiroidizm

17. Vinyl Chloride ile calsanlarda
18. Norojenik Akroosteliozis

19. Osteopelrosis

20, Piknodisostosis

21. Epidermolisis Dullosa

22, Elektrik Soku

23. Dogugtan afriya karst duyarsizlik
24. Villo noduler synovitis

25. Trombo anjitis obliterans

Bizim vakalarimizda, yukarda takdim cttifimiz, akroosteolisize
sebep olan durumun, muhtemelen ailevi skleroderma oldugu kanisin-
dayiz. Hastahanede inceleme olanag: buldugumuz 1 ve 2. vakalarda deri
ve adele biyopsisinde adneks kaybi, kollagende homojenizasyon, hiper-
kerattz, minimal skleroz ve pigmentasyon gozlendi. 8 ve 4 yagmdaki en
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- erken vakalarda deri degigiklikleri sadece ug kisimlarda ve burun derisin-
de idn. En yagh vaka olan, 66 yagindaki kadinda ise biitliin cilt adeta
mumyalagmig bir insan andirryerdu.

Vakalarimizda, sklerodermada gérilen, radyolojik Dulgular da
gizienmigtir, Diffuse Sklerodermadali radyolojik hulgular Gondos
tarafindan etraflica tarif edilmigtir.’® Bilindigi gibi skleroderma bag
dokusunun bir hastah@i olup, progressif olarak deride sertiesme ve skleroz
ile sonuglamr. Simdiye kadar ki literatlirde, vakalarimizdaki kadar,
cegitli ve ciddi radyolojik bulgular gosteren ailevi skleroderma lildivil-
memigtir. Genellikle sklerodermanin sporadik seyrettigi bilinir. Ailevi
gorildiigiine dair tek hir negrivat mevcuttur.® Bu vinden vakalarimiz
gerek sklerodermanin ailevi gorillmesi, gerekse bu denli degisik ve ciddi
raciyolojik bulgularla seyretmesi yiniinden ilgingtir,

Ayrnica, genellikle Akroostechizisli vakalarin incelenmesinde nadir
bir radyolojik bulgu olan kala siitiirlerinde genigleme, Tablo V'de
gortitdugi gibi, vakalarnmezin 3 /4 linde tesbit edibmistiv. Fakat 8 ve 4
yvagindaki vakalarda bu bulgu gozlenmeyip, vay ilerledikge daha sik
goriilmektedir. Bu bulgunun sk goérilmesi kamnmuzea vakalarimizda
girilen sklerodermaya bagh olabilir. Bag dokusundaki devaml gerilme
sonucu muhtemelen kafa siitiirlerinde kars1 kargiva gelen uglarda devami
harabiyet sonucu, aseptik nekrozlar olmakta ve bu nedenle kemik hara-
_biyeti sonuecu siitirler geniglemektedir. Ayrica siitiir hatlar1 boyunca,
galeanm igertye girmesi 12 vakanmn 8inde dikkati cekmistir. Bu da
vine bag dekusundaki fibréz doku artimi ile alakali olabilir. Yine nadir
goriilen falks serebri kalsilikasyonu, 12 vakanm 4'Unde gorilmigtir,

Sonuc olarak yukarida takdim ettifimiz vakalarimizin ortak dzellik-
leri arasinda; tipik deri bulgulan, bilhassa uglart tutan osteolizis ve
ailede birden fazla kigide goriibmesi sayilabilir. Simdive kadar bildirilen
idiopatik ailevi akroosteolizislerin dominant,? ve resesif giden iki tipi
vardir.® Vakalarnmizin anne-haba arasinda akrabalik bulunmasi, kiz
ve erkek cocuklarin hemen hemen egit sayida afetzede oluglary, anne ve
babann {Radyolojik olarak da) normal olmas: resessif bir kalitrm géster-
digini destekleyen bulgulardir. Kammzea akroosteollizis ve skleroder-
maninn beraber bulundugu muhtemelen bu yeni genetik antite penetransi
defigik resesil mutant bir genle meydana gelmiy olabilir. Fakat vaka
3 ve 4 de anne baba akrabalfl olmamasina ragmen gocuklarda hu
antitenin daha da agir sekilde goriilmesi, babada siiprese halde dominant
mutant bir gen mi tagdif ihtimalini de disiindtrebilis. Sonug olarak
kalitsal oldugunu sandifimiz bu antitede kalitim geklinin, degisken
ekspresivite gésteren penetranst yiksek dominant bir genle mi yoksa
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otozomal resesif mutant bir genle mi olabilecegini sbylememiz giig
olmaktadir. Bizim kammizca oldukga izole bir gekilde yagayan bu kimse-
lerin kendileri ile kan yakinh@ bahis konusu olmayan evlenmelerde dahi
bu ihtimalin tam olarak bertaraf edilemiyecegi ve bu ailede otozomal
resesif bir kahitim gdsterdigi de dugtiniilebilir.

Tedavi yoniinden bu vakalarda saglayabilecefimiz fayda c¢ok
kisitl: olmugtur. Ileri derecede sekil bozuklugu olan birinei vakamizda
krista iliakadan abnan kemik grefii ile ¢ene bir miktar diizeltilmek
istenmigtir, Fakat hadise progressif oldugundan bu tedavinin de ne
derece yararh olacagr giiphelidir. Akroosteolizisde By tedavisi gok
bagarthi olmamakla beraber bunu deneyen aragtiricilar vardir.26 Bu tedavi
muhtemelen norojenik mengeli akroosteolizlerde yararh olabilir, Biz
de hirinci vakamizda B, verdik fakat bariz bir degigiklik gtremedik.

Sonug olarak ilk defa genig bir ailede sklerodermamn ve akroos-
telozisin beraber goriildiigii goézlenmigtir. Bu vakalar ileride yeni tedavi
yontemleri bulabilme olasihg ile takip edilecektir.

Tesekkiir

Vakalanmizda g¢ene rekonstiiriiksiyonu vyapan Prof. Dr. Nazmi
Hosal’a ve baz vakalan takip eden Dr. Nil Tamer’e tegekkiir ederiz.
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Kadinda Tuplerin Baglanmasi
ve Turk Toplumundaki Yeri

Dr. Muammer Alpay*

Ciivig

N tifus Patlamasim Onlemede: Tiiplerin baglanmast; meveut yontem ve

teknikler igerisinde en gegerli olanu goriilmektedir. Gelismede olan
toplumlarda bithassa tavsiye edilmektedir. Tiirkiyede tiip bagianmas:
uygulanmasinin %, 0.5 oldugu zannedilmektedir. Diinya istatistiklerine
gére 20 ile 39 yag grubu arasmdaki Amerikan ailesinde: Sterilizasyon
orant: Ryder ve Westoff’a! gire 9, 13 dur. Buna mukabil aym toplumun
kadinlardaki oranint Phillips %, 6.4 olarak géstermistir.?

Tubal Sterilizasyon: Uremeyi kontrol eder, Buna mukabil bir
aile planlamas: yontemi olarak kabul edilemez. Zira devamlihg: vardir;
geriye doniigit bulunmaz. Bu yontemin uygulanmasinda sadece teknigin
secilisi ve doktorun yetenegi yeterli degilidir. Kadinm sosyal, kiiltiirel
ve psikolojik durumunun bilhasssa gozéniine alinmasi zorunludur.
Aksi takdirde, gebelifi kontrolde uygun bir yéntem secilmis sayilmaz.

Biz Burada: Tiip baglanmasinin Tiirk toplumu igin ne mana ifade
ettigi hususunu, toplumun muhtelif tahsil seviyesindeki kadinlarinda
aragtirmayr uygun buiduk. Bu aragtirma miispet mana ifade ettigi tak-
dirde: Bizim toplumda da, tiip baglanmasimin “diger yontemler kadar
olmasa bile’” bagka toplumlar scviyesinde yaygimlagmasina ik tutar
timidini tagidik. :

Materyel ve Metol

Hacettepe Tip fakiiltesi, Ana safhgr ve Dogum hélitmiinde 1-8-1973
ile 1-8-1975 seneleri arasinda dofum oncesi devresinde takibe gelen gebe
hastalar igerisinde 135 multipar hasta aragtirmaya almdi. Gebelerin
rutin antepartum muayene ve tavsiyeleri yapildiktan sonra, hastalara
asafidaki aragtirma sualleri tevdi edildi:

% Hacettepe Universitesi 'Tip Fakaitesi Kadin Dogum Bilim Dal Dogenti,
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A-Tipleriniz baglandigi takdirde vuciidunuzda ve genital organ-
larda degigiklik meydana gelirmi?

B-Degisiklik oldugu takdirde ne gibi degisimler heklenebilir?

135 gebe hastanin analizinde 6n sart olarak gézoniine alinmasin
gerekli gordiiglimiiz faktorler su sekilde srralandi:

1- Primipar hastalar aragtirma harici tutuldu. Bundan gaye ankete

katillan sahsin en az kendi bagindan gegmis, bir gebelik, dogum veya
diigitk hakkinda bilgi sahibi olmas: istendi.

2- Gebe takibi ve anket sorugturmas, tek ve ayni sahis tarafindan
uygulandi. Burada degigik sahislarin hasta ile fikir aligverisinde tinifor-
miteden uzaklasmama geregi diigiindldii.

3- Anketin sorulmasi daima, itk hasta vizitinden sonraki vizitlerde
yapildt. Hastanin serbest cevap verebilmesi igin, doktoruna aligmast
temini gayesi giidiitdii. :

4- Hastalar degigik tahsil scviyelerine gore tasnife tabi tutuldu.

Burada:

I- Yitksek ogretim gormiis kigiler . )
11- Orta Ogretim gormiiy kisiler (Orta ve lisc mezunlari dahil
edilmigtir)
I11- 11k G@retim gormiis kisiler araslirmaya alindi ‘
3- Hastalarin segiminde ankete katllan hastamin daha &énceden
korunma ytntemlerinden en az birini denemis olmalari beklendi. Burae
da Tiip baglanmasi hakkimda fikir beyan edecek kisinin, az cok kullandig:
veya tatbik ettigi yontem ile mukayese yapabilme imkamm saglamak
amact gidiildii.
135 hastanin yag smirlars 18 ila 43 yaglar arasinda olup, ortalama

29 bulundu. Yay, gebelik, sayis, tahsil durumlar, énce denedikleri
korunma ytntemlerine gére siyle bir dagihm gosterildi:

TABLO 1
YAS DAGILIMI

Hasta saysi
< 20 g

20-25 30
26--30 45
31-35 ' 33
3640 16

41 ve fazlas 2
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TABLO 11
GEBELIKLER
Gebelik o ) Hasta
sayist sayisl
1 Yok
2 ' 49
3 : ' 56
4.7 ' 23
8 ve fazlasi g 7
TABLO III
TAHSIL DURUMLARI
Ogrenim Hasta
durumu sayisl
Yitksek Ogrenim Mezuna 45
Orta » ” 53
11k » » 37
TABLO 1V
ONCEKI KORUNMALAR
Yontemler Hasta T
saylst
Ritim M. _ 30
Kondom 19
Ovul 7
R, I. A (Rahim igi araci) 38
Oral Haplar 40
Diyafram 0

Sonuglar

Yukardaki tablolarda 6zeti yapilan 135 hastadan sorulan ankete
ahnan ceVaplar agagidaki sekilde sonug verdi.

A- Tiipler baglandigt takdirde vucutlarmda veya genital organ-
larda bir degigme bekledigini ifade eden kadmnlar:

B- 135 hastadan tiipler baglandifs takdirde viicudunda degisiklik
olur diven 120 hastada: Defismenin ve hastalarin tahsile gére daglim
agagidaki gekilde gosterildi.
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TABLO V
' TAHSILE GORE HASTA CEVAP DAGILIMI

Tahsil Hasta Evet Haywr
seviyesi saylst divenler 9 divenler 9
Yilsek Ogretim 45 37 % B2 8 % 18
Orta » 53 48 %, 890 5 Y% 10
Tk » 37 35 9 945 2 % 5
Toplam 135 120 15

TABLO VI

BAGLANMA SONUCU DEGISIKLIK OLUR DIYENLERIN BEKLEDIKLERI
DEGISIM TIPLERT

Tahsil seviyesi

“Yiiksek Orta T
Bekledigi degigim tipi Adet 9% Adet 9 Adet 9
A, Adetim kesilir Diyenler. 5 9% 45 8 9 17 7 % 20
B. Cinsel [steksizlik Olur Diyenler 17 9%, 45 4 o 8 0 o 0
C. Kadinhgim Kaybolur diyenler 6 9% 16 17 9 35 9 % 25
D. Degisikiik olur diyip,
Spesifiye edemiyenler 9 o 24 19 9 40 19 %, 55

Not: % deler ortalama olarak alinmigtir,

Tartigma

135 hastarun analizinden ¢ikan sonuclar; tablolarda gésterilmigtir,
Tablo V ¢ gore, Yitksek 6grenim gormiig 45 kisiden, 37 si (%, 82), vicut-
larinda bir degigme oldugunu ifade etmigtir. Ancak 8 i {% 18), normal
bir cevap verchilmigler, yani herhangi bir defigmenin olanuyacagim
bildirmiglerdir. Buna mukabil tahsil seviyesi diistiikee, dogru cevap
verme oram azalmakta. Bu oran, orta Ogretimi bitirenler igin: 9 10,
Ik 6gretimi bitirenler igin; sadece %, 5 olmaktadir. (ogunluk viicut-
larinda tiip baglanmasindan sonra bazi degigmelerin olacagim sanmak-
tadirlar. Nitekim orta ve ilk 6gretimi bitiren ve degisir diyenler icin bu
aran Sirasyla: %) 90 ve %, 95 olarak gbziikmektedir. O halde Ttirk top-
lumunda tahsil seviyesi; “Mumkiinse kiiltiir seviyesi’ Bir 6lgiide tiiplerin
baglanmast konseptine kavramim etkilemektedir. Siiphesiz tiip baglan-
masinin yontem olarak benimsenmesinde, gahsin kifltiir seviyesi yegane
faktor olarak sayilamaz, Diger faktdrlerinde gz 6niine alinmas geregl
vardir,
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Haynes!: Hasta psikolojisi adi altinda, gahsin kiiltiiv seviyesi ile
birlikte diger faktorleri soyle stralamaktadir;

A) Kiginin kiiltiir seviyesi

B). .Kig;inin uygun bilgiyi almis olmast

- C) Hasta{Doktor dayangmasi

D) Sterilizasyon indikasyonunun gegerliligi

Pratikte, kiginin kiiltiir ve sosyal seviyesi ile dogum kontrol metod-
larimin uygulamast arasinda bariz bir iliski oldugu anlasilmaktadir. Nite-
kim kiiltiir ve sosyoekonomik diizeyi yiksek kadinlarda tiip baglanmasi-
na karst daha az istek olmakta, buna mukabil; afizdan alman haplar
daha tercih edilir gozitkmektedir. Wedderburn.®

Tahsil sevivesi yiikseldikce kontrol metodunun uygulanmasina
uyum o kadar oranda olmaktadir, Ailenin ekonomik yapisi, gebeligin
kisitlanma yonteminin benimsenmesinde- ayrica etken olabilmektedir.
Nitekim aile sayis arttikca, gocuklarm gogalmasi limite edilebilmektedir.
FEkonomik durumun; ilk cocuktaki etkisi az énem tagir gozitkmektedir;
buna miikabil, 4 ve 5 inci ¢ocukta bu faktor, 6nemli sayilmaktadir.
Becker,5 Lasterlin,” Schultz.®

Araguirmamizda viicutlarinda degisme -oldugunu ifade eden [20
hastamizin, bekledikleri degisim tipleri, tahsil seviyelerine gére, Tablo V1
da porilldiigi tzre, degisik olmustur. Mesela yiiksek &gretim gormiig,
37 hastada: 5 adedi (9} 15), adetim kesilir geklinde cevap vermigtir,
Bu oran, 48 orta 6gretim goren hastada {%17), ilk Ogretim gorende
(%, 20) olmugtur. Denilebilir ki; tahsil seviyesi diistiikce, adetten kesilme

korkusu artmaktadir.

Cinsel istek azalmasi ile tiip baglanmas: arasindaki iligki ise: Degisik
tahsil seviyesindeki kadinlarda, farkli goriintim arzetmektedir. Bu oran
yitksek 6grenim géren grupda 17 kigl, (% 45), orta 6grenim grubunda
4 kisi (9% 8); ilk 6grenim grubunda {0) olmak dzere bariz farklhk
gostermektedir, Baska bir deyimle; Tahsil ve kiltiir seviyesi arttiktca
cingel iliskideki tereddiit artmaktadir. Tiiplerin baglanmasi halinde,
cinsel iligkinin degigmesindeki temel neden; Hastalarin kadinlik potan-
sivelinin  degisebilecegi endigesidir—Defeminizasyon endigesi-Ziegler.®
Bu yoéndeki egitim planlamasi bu korkuyu minimale indirebilir. Hatta
istenmiyen gebeliklerin ortadan kaldirdifimn hastaya disiindtirmek,
cinsel istegi olumiu ybnde arttirabilir denmektedir, Ziegler.?®

Aragtirmamza katilan kadinlar, Ankete verdikleri cevapta, tiip
baglanmast sonucunda kadmbklarimin kayboldugunu bildirmislerdir.
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Tabsile gore bunu dilgiinenlerin dagilimi: yiiksek dgretim gérmiis 6 kisi
(% 10), orta ogretim garmiiy 17 kigi (%, 35), ik 6Zretim gormiislerde
9 kigi (% 25), olarak belirlenmiglercir. Goridityorki tahsil seviyesi diistiikce
kadinhgr kaybetme korkusu artmaktacir. Edindigimiz intibaya gore
buradaki, kadinligm kaybedilmesi, kisirlasma seklindeki bir anlayigtan
ziyade, erkefiinc olan vazifenin azalmasi veya sckonder scks karakterlerin
kaybolmasi, v.s. anlaminda kabul edilebilir.

Arzgtirmada aliman diger bir sonucta; viicutta mutlaka bir degis-
menin olduguna inanmis, fakat bu degismenin ne oldugunu tam olarak
ifade edemiyenler tesgil ctmigtir. Bu cevabi verenlerin tahsillerine gore
dagilimlan gu sekilde olmugtur. Yiiksek égrenim pormas 9 kisi (% 24),
orta grenim gérmiig 19 kisi (9, 40), ilk 6grenim gérmiis 19 kisi (%, 55),
tip baglanmasinda mutlaka bir degisim beklediklerini ifacle etmiglerdir.
Burada da toplumun kiiltiir seviyesinin diigmesi ile yamlginin artmag oldu-
gu izlenmistir, Gerck memleketimizde ve gerekse diinyada tiip baglanma-
sincla killtiiriin 6nemli katkist oldugu gozienmektedir. Phillips,? Presser.!

Ozt _

Kadinda Tiip baglamas: : emniyetli ve basit bir miidahele olup, Viicut-
ta fizyolojik deylyme yapmaz, Bu yonde, sabis igin avantaj tesgil edebilir.

Eu yazimuzda, tiip baglanmas yinteminin, Tirk Toplumunun
gesitli tahsil seviyesindeki 11k, Orta, Yitksck 6grenim mezunu kadinhlarca
ne ifade ettifi aragtirldi. Yaglart 18 ila 43 arasinda deyigen 135 kadina

1. Tipleri baglandiginda, kendilerinde herhangi bir deyigkiligin
olup olmiyacad

2. Deyisiklik oldugu taktirde, ne cesit bir deyismenin olabilecegi
soruddu.

Deyisiklik olur diyen 120 kachinm, deyisiklik iizerindeki diisiince-
leri, tahsil seviyelerine gére tasnif edildi. Buna gére:

A, Tahsil seviyesi diigditkce, Tiiplerin baglanmast halinde; Vuciit-

larinda deyisme bekliyenler sayica artmakta, bagka bir deyim ile dogru
cevap verme oranl azalmaktadir,

B. Ogrenim seviyeleri ne olursa olsun, vuciitlarinda deyisme bekle-
digini bildirenlerin orami: genelikle yiiksek gorilmektedir.

Nitekim: Tahsile gore deyisim beklivenlerin oran::
Yiiksek 6grenim mezunu igin %, 82

Orta a2 3 33 % 90
ik . ” % 95 olmaktadir,
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C. Deyigmeler; Yiiksek ogrenim gérmiislerde, cinsel iligkinin azal
masi, ilk 6grenim gdrmiislerde adet kesilmesi yeklinde ortaya ctkmakta-
dir. ' '

Denebilir ki: Toplumuzda Tiip baglanmasi uygulamasi, kadnlari-
mazin Sncelikle, bu yéntemin Vuciitta herhagi bir deyisme yapmadigt
bilincine varmast sonucu deger kazanabilir. Burada bu sonuga varldi.
Ayrica, Uygulamada genis Slciide, kadmin kiiltiirel, psikolojik, sosyal du-
rumunun gozontine ahnmas geregi, literatiir gozden gegirilerek tarand.
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Kolon'un Divertikuler
Hastaliginda Gorulen Massif
Kanamalar |

Dr. Nevzat Bilgin®* | Dr. Raifat Yalin**

at1 iilkelerinde oldukga sik rastlanan kolenun divertikiiler hastalig, ya-

da Diverticulosis Coli, iilkemizde olduk¢a az rastlanan bir hastalk-
tir. Welclh’e?® gére, gercek insidansi belirfemek mimkiin olmamakla
beraber, A.B.D. de 40 yagin iizerindeki toplumda rastlanti oram 9%, 5 -
10 arasindadir. Gene ayni yazara gore, 2000 baryum ile kolon tetkikin-
de, 60 yagin tizerinde rastlanti oran1 %, 20 dir.?® Mayo Clinic’te yapilan
47000 kolon tetkikinde bu oran %, 8,5 olarak bildirilmigtir {(Pemberton).!?
Rankin ve Brown,!® 24620 kolon tetkikinde 9%, 5.67, 1925 otop#i ince-
lemesinde 9%, 5.2 rastlanti orami saptamuglardir. Bu yazarlar’a'® gore
60 yasin lizerindeki her tig kisiden birinde divertikiilozis’e rastlanmak-
tadir, Manousos ve arkadaglar,? Ingiltere’de Oxford ve gevresindeki
toplumda, 60 yagin altinda %, 20, 60 yagin tizerinde %, 35 oraninda di-
verkiiler hastalik bulundugunu bildirmisterdir.

Ulkemizde divertikiiler hastalik az gériilmekle beraber, rastlant
oramni rakamlarla belirleyecek insidans galigmalart heniiz yeterli de-
gildir, '

Hacettepe Universitesi Radyoloji Bilim Dalinda, 1971 yilinda ya-
ptlan bir tez gahsmasinda, herhangi bir segim yapilmadan ard arda ge-
Ien 1500 hastamin baryum lavmant ile yapilan kolon tetkikinde % 2 o-
raninda (30 vaka) diverticulosis tesbit editdifi bildirilmistir.’® Bu gahg-
mada massif kanama hikayesi veren vaka olmayip, 60 yagindan yukar
yaglarda insidans 9%, 1.1 (1500 vakada 17 vaka) dir.

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Bitim Dah Ogretim  Uyesi.

## Aynn Fakilte Genel Cerrahi Bilim Dah Ogretim Gérevlisi.
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Asagida takdim edilen 38 yagindaki erkek hasta, ilk kez rektal ka-
nama gikayeti ile hastanemize bag vurmug, yogun kan transfijzyonlar
ile karplanamiyan massif kanama nedeniyle, herhangi bir radyolojik
tetkik yapilmadan acil olarak ameliyata alnmgtir.

 Yapdan laparatomide biitiin kolon segmentlerinde yaygin diverti-
kiilozis saptanmus, uygulanan subtotal kolektomi, uc-uca ileo-sigmoi-
dostomi ile hasta saghfina kavugmustur.

Vaka Takdimi
39 vaginda erkek hasta 7/10/1974 tarihinde rektal kanama sikayeti
ile hastanemize bagvurdu. Hasta 4 giin dnce koyu renkli kanla karmpk
gaita yaprug, aynt durum 3 ve 6 saat sonra tekrvarlamy. Kalduiidig
hastanede bir glin yatmus, eve geldiginde gene pis kokulu, vigne ¢lirigi
renginde kanh biyitk apdes yapmus. Ikinci kez yatwildigr hastanede
iki sige kan verifip, hastanemize bagvurmas: salik verilmis,

Oz Gegmisi: Bir yildan beri biiylik apdesten sonra makadindan
damla, damla kan geliyormus. Sinirlendifi zaman midesinde agr ve
bir tki giin siiren ishali olur, gecermis.

Fizik Muayene Bulgulari: Genel durumu iyi, biling agk, deri ve
skieralar soluk, sarihk yok. Kann diiz, karaciger, dalak palpabl degil,
kitle ve duyarlitk yok, barsak sesleri hiperaktif, Rektal tusede, rektum,
vigne giuriiga renginde bol miktarda kan ile dolu. :

Laboratuar Bulgulari: Hemoglobin-8.20 gm. hematokrit-%, 25,
heyaz. kiire-7400 fmm?, idrar bulgular-Neormal.

Klinik Izleme: Mideye konan nazo-gastrik sondadan normal mide
suyu geldi. Kan ve sivi agif diizeltilmeye baglandi, 16 saat iginde 6 sise
kan transfiizycnuna ragmen Hb.nin 8.20 gm dan 6.90 gm.a dismesi,
rektal kanamann miktar ve sskhifinin giderek artmast nedenleri ile hasta
8.10.1974 de acil olarak ameliyata alind.

Ameliyat Bulgulari

Mide, duodenum ve ince barsaklarda herhangi bir patoloji tesbit
edilmedi. Terminal ileum’un son 10 cm. lik kismindan baglamak iizere
biitiin kolon segmentlerinin koyu morumsu goriindm veren bir kapsam
ile dolu oldugu saptandr. Ceacum’dan itibaren recto-signioid birlesim
yerine kadar biitiin kolon’da caplar: 0.31le 1,5 cm arasinda degisen ¢ok
sayida divertikiil tesbit edildi (Sekil 1-2). Sol kolondaki divertikiillerin
sayisi sag kolon’a gbre daha fazla olmakla beraber, genis capli diverti-
kiiller ceacum ve sag kolonda toplanmiglardi. Dig goriintis ve palpasyon
bulgularina gére bu divertikiillerin hicbirinde divertikiilit durumu sap-
tanmadt.
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Sekil 1

Ameliyattz ccacum’daki divertikiiliin digtan goriinisii,

Sekil 2

Agilmis kolonda divertikiil agizlarmin goérinisil.
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Recto-sigmoid birlesim yerinin 20 cm. proksimaline kadar: olmak
tizere subtotal kolektomi, ug-uca ileo-sigmoidostomi yapilds.”

Amelivat Sonrasi Donem

Ameliyattan sonra kanama tamamen durdu. Amelivat sonras: 4.
giincle haslayan ve giinde 8-10 kez olan sulu defekasyonlar, teinture
d’opium, teinture de helladon, Lomotil ve uygun diyet ile kontrol altina
alindi. Ameliyat sonrast 20, giinde defekasyon sayist giinde ikiye diistii.
Hasta 32. giin sagliklt olarak gikarildi. 3 ay sonra kontrole gelen hastanin
IT kg. aldigt ve defekasyon sayisimn yumugak kivamda olmak iizere
gtinde bire kadar distigi ogrenitdi.

Tariigma

Epidemiyolojik aragtirmalar, armmanus un ve geker yvaninda bol
posalt besinlerle beslenenlerde, kolonun divertikiiler hastaligimm nis-
beten daha az gorildigini ortaya gkarmigtir,!h13141% By durum,
diverticulosis’in  {ilkemizde, gelismis bati ilkelerine kiyasia daha az
goriilmesinin nedenlerini agiklamaktadr.19 Etyo-patogenezde beslen-
me fakttriinden bagka néro-muskiler disfonksiyonun da rol eynadig:
ileri  siiriilmiigtir.t?

Divertikiiler hastalik bulunan hastalarin biiyitk bir ksminda ik
belirti hayati tehlikeye sokan acil bir durumla ortaya c¢ikabilir.t7 Has-
tamn dikkatini geken herhangi bir 6n belirti vermeden ortaya c¢ikabilen
komplikasyonlarin bagpinda kanama gelir.% 18 Divertikiiller hastalik bu-
lunan hastalarm %, 5 - 10 unda cerrahi girisim gerektirecek derecede
massif kanamalar gériilebilir,5 %18

Massif divertikiiler kanamast olan hastalarm gogunlugunda diver-
tikiiller biitiin kolon segmentlerine dagilmug olup, divertikillerde, ge-
nellikle herhangi bir iltthabi degisiklik gorilmez.»7 Hartley'e?. gore,
Ross ve Eddy divertikiil kanamasindaki patolojinin iltihaptan ok, diver-
tikii agzindaki venlerde olugan erozyonlara bagl oldugunu bhelirtmis-
lerdir, Esasen divertikiilit komplikasyonu olarak massif kanama gériil-
mesi olduk¢a nadirdir. Bu nedenle divertikiillerden hangisinin: kanad1~
gim1 belirlemek oldukga gligtiir.s 7

Son on vilda, kanama yerinin lokalizasyonunda ve baz1 vakalarda
lokalizasyon ile birlikte kanamamn durdurulmasinda, selektif mezente-
vik anjiografi ve intra-arteryel Pituitrin (Vazopressin) infiizyonu yoén-
temi ile oldukga bagarili sonuglar alindigr bildirilmigtir, 2 % 5 & 10, 12,18
Mezenterik anjiografi ve intra-arteryel infiizyon yontemi ile kanayan
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divertikiil vakalarmn yansina yakin bir kisminda kanamann kontrol
edildigi, geri kalan vakalarin bir kisminda acil duruman gegistirile-
rek elcktif cerrali girigim igin zaman kazanildigr ilert stiriitmektedir 18
Vazopressin inflizyonundan sonra tekrar kanayan vakalarda, daha énce
vapilms anjiografik lokalizasyona gore segmentcr kolektomi &neril-
mektedir, o

Proktoskopi’nin tantya énemli bir katkist olmamakla beraber, ka-
ni, kolonun daha proksimal kisunlarmdan geldigini belirlemede ve
skop alan igerisindeki diger kanama nedenlerini ayirmada yarayl var-
dir. Baryum lavman ile kolon tetkikinde, divertikiiller goritliir ise de,
bu ydntemin kanayan divertikiiliin lokalizasyonunda Lig hir yarar: yok-
tur. Bupunla beraber, baryum lavmammn massif divertikiiler kanama
vakalarmda kanamay: durdurucu etkisi oldugu ileri siiriilmiigttr.! Me-
zenterik selektif anjiografli yapma olanag varsa, baryum ile kolon tet-
kiki anjiografiden sonraya biralahr.?

Kouservatif yontemlerle kanamanin durdugu vakalarda eleltif
kolon rezeksiyonu @nerilmektedir.®? Kontrol edilemiyen kanamalarda
acil cerrahi girigim gerekir. Eger, divertikiiller kolonurn belirli bir seg-
mentinde lokalize ise, yalmz bu segment-divertikiiller: kapsayacak u-
zunlukta-gikanhr.® Divertkiillerin biitiin  kolon segmentlerinde  dag-
nik olarak bulundugu vakalarda, preoperatif anjiografik lokalizasyon
yapilamamugsa hangi divertikiiliin kanadigimi saptamak hemen hemen
olanaksizdir. Bu vakalarda, her zaman bagarih olmamakla beraber, ter-
minal ilewm’dan itibaren belitli araliklarla yerlestirilen barsak klemple-
ri arasinda kalan kolon scgmentlerinde yapilan multipl kolotomiler ve
steril sigmoidoskop ile kanamanin lokalizasyonuna galiglmalidar.™ o

Meveut ofanaklarla hic bir bigimde lokalize cdilemiyen kanamalar-
da subtotal kolektomi énerilmektedir.® 1% 18 '

Anjiografik galiymalardan elde edilen bilgilere gore kanama, ¢ogu
kez splenik fleksiic’iin proksimalinde bulunan divertikiillerden olmak-
tadir.? Bu nedenle bu vakalarda subtotal kolektomi ve terminal ileum
ile distal sigmoid veya intraperitoneal rectum arasinda anastomoz vapil-
mastain en uygun bir ameliyat bigimi oldugu ileri stiriilmektedir. & & 1%, 18
Kétii riskli hastalarda transvers kolostomi yapilmast onerilmektedir.”
Bu yoéntemin kanamayt tamamen durdurabilecegi ya da azaitabilecegi
ileri siiriilmiigtiir.’ Kanamamn devam ettigi vakalarda, kolostominin
hangi agzindan kan geliyorsa o taral kolonunu kapsayan bir rezeksiyon
uygulansr.

Bizim vakamizda amelivat 6ncesi herhangi bir diyagnostik caliyma
yapilmarmsti. Ameliyat bulgusu olarak divertikiiler hastalifin bulun-
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masy, bizim igin amcliyat éncesi muhtemel! tanilar arasinda distiniilme-
yen bir siirpriz olmustur. Olanak ve kogullanin uygun olmamast nedeni
ife ezici olmayan barsak klempleri arasinda segmentasyon, kolotomi ve
kolonoskopi yapilamamustir. Ceacumda bulunan biiyiicek bir diverti-
kiiliin kanayip kanamacigin aragtirmak icin yaptifimiz kolotomi va-
rarht olmamgtir, Bu durumda, divertikiiler hastaligin ceacum’dan distal
sigmoid kolon’a kadar vaydmis olmas: nectentyle, subtotal kolektomi,
terminal ileum ile distal sigmoid arasmnda uc-uca anastomoz yapilmas
uygun goriilmiistiir. Ameliyattan sonra kanama tamamen durmugtur,

Ozet
Ulkemizde oldukga scyrek olarak rastlanan kolonun divertikiiler
hastaliginm  (Diverticulosis Coli) ilk kez gordiigiimiiz massif kanama
komplikasyonu, massif rektal kanamas: olan hastalarda sik gorillen ge-
sitli nedenler arasmda hatirlanmalidir.

Kolon'un divertikitler hastaliginda, cldeki olanaklar ile karama
yerinin belirlenemedigi vakalarda subtotal ‘kolektomi ve ilco-sigmoid
ya da ileo-rektal anastomoz ydnteminin, secilmesi dnerilen bir amelivat
bigimi oldugu belirtilmektedir.

Cerrahi girisimden &nce kanamanin lokalizasyonu ve kontrolu icin
selektif mezenterik anjiografi ve intra-arteryel Pituitrin (Vazopressin)
infiizyonu dnerilmektedir.

Bu vazida takdim ettifimiz vakaya subtotal kolektomi ve ileo-sig-
moid anastomoz yaprlmig, hasta sagligina kavugmustur.
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Okul Oncesi Cocuklarinda
Kazalara Bagl Yaralanmalar

Dr. Sule Bilir* | Meziyet Bagaran**. | Nurder Caligal*#
Girig R
K aza, organizmada mekanik ve biokimyasal hasara yol agan, planlan- .
mamig, beklentisiz clarak kargilagilan olaylar olarak tammlanabilir.
Bireyin kaza sonucu vgradigi zarar maddi veya ruhsal olabilir. Merdi-
venden diigen bir ¢ocuk fiziksel hichir zararla karsilasmadig halde bile
psikolojik olarak cesitli zararlara ugrams olabilir,l, % ¥

Biitiin diinyada enfeksiyon hastaliklarina karpt bagar ile savagil-
digy icin hastahk ve 6liim oranlarinda belirgin bir diigiis goriilmektedir,
Fakat kazalar sonucu yaralanma ve 6liim orant gittikge artmaktadir.¢
Trafik kazalar:, atesten ve sicak stvilardan yanma, makineler, sivri veya
kiint uglu aletlerle yaralanmalar, yiiksekten, merdivenden veya yiiriir-
ken diigmeler, zehirlenmeler hemen her iilkede en stk rastlanan kaza
tiirleridir,

Degisik iilkelere ve degigik kiiltiirlere gére kaza tipinde de bir degis-
me goriilmektedir. Bunu en iyi yansitan ev tipi kazalardir. 0-6 yas grubu
gocuklarin kargilagtiklart kazalarin biiyitk bir yiizdesi ev kogullart igin-
deki kazalar grubuna girmektedir.% % ¢

Kazalar bijytk bir grubu igine almazlarsa kamu oyunun pek dik-
katinl ¢ekmemektedir. Bugiinkii modern vasamda bir yandan bilinen
kaza olasiigim oOnlemege difer taraftarn tcknolojinin yeni getirdigi
tehlikeleri saptayip tedbir almaga calismaliyig,’8.9

Yintem

Bu aragtirma iilkemizde 0-6 yas grubu ¢ocuklarin en sik hangi tip
kazalarla karglastiklars, kazalarin yas, cinsiyet mevsim ve giiniin saat-
lerine gore dagilimi yénlerinden bilgi edinmek ve kazalarin énlenmesin-

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatri Professrii ve Cocuk Gelisimni,
Egitimi Bélumii Bagkam.
*¥# Cocuk Gelisimi ve Egitimi Boliimit Asistanlar:.
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de ahnacak tedbirleri saptamak amaciyle yapilmgtir, ve bu amagla -
Hacettepe Cocuk Hastanesi acil polikhinigine 1969-1973 yillan arasinda
kaza nedenile bagvuran 0-6 yag arast 1158 gocugun dosyalart hastane
argivinde incelenmistir. Daha sonra anket metodu ilc dosyalardan ran-
dom olarak sccilen denekler iizerinde gahymalar stirdiiriilmustir. Anket-
ler deneklerin evlerine gidilerek ve sozlii olarak anne ve babalara uygu-
lanmigtir, Kazalara hazirlayict sebep-olan gevresel faktorler, ailenin sos-
yo-ekonomik durumu, ailenin gocufa kargt kazadan @nce ve sonraki
davrans duramlar ve cocuga ait geligim, davraniy bozukluklan olup
olmadign arastirilmigtir, Bu amaglada kaza gegiren 4C denek random
olarak dosyalardan secilmigtir. Hig kaza gegirmeyen kontrol grubunu
olugturan 50 denck yine aym gevrelerden seqilmigtir.'?

Elde Edilen Bulgularin Gézden Gegirilmesi

Bu aragtumada yaralanma vakalarinin yas daBdim incelenecek
olursa olaylarm 9 33.06 smin ilk 18 ay iginde meydana geldigi dikkati
cekmektedir. Bu oran 0-6 ayda 9 5.09, 7-12 ay arast % 10.88 ve
13218 ay aras 9, 17.09 seklinde artmaktacir. 13-18 aylardaki bu artig
ilk yiiriimege baglama aylart ve dilgmelerin stk olugu ile actklanabilir.

A0 -

75 -

20 -

Yizde

10

718 19.30  31.42 43-84  Gh.BE GV YR
Aylar
© §ekil 1

1969-73 Yillarmda Yaralanma Kazalarnnm Yaslara Gére Dagihinu
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20 -

156 +

Yizde

10

T T 1

0-6 7-12 .13-18
Aylar

Sekil 2
11k 18 Ayda Yatalanma Kazalarinin Tim Kaza Sayisina Oranla Vizdeleri

Tkinci yagta bir diisme (% 12. 43) gorilmekte, 3 cii yasta az bir ar-
tigla (% 14.93) ¢ gikmakta ve 3 yasla 4 yas hemen egit diizeyde kalmak-
ta (% 14.85) sonra yasla grafikte yavag bir algalma gériilmektedir (5 yag
% 12.86, 6 yag % 10.96).

Bu durum séyle aciklanabilir:

Tkinci yagta ilk 1.5 yila kiyasla hir uyum dénemi olmakta ayn: za-
manda daha dengeli yiiriimekte ve bazt seylerin tehlikeli oldugunu az
ok kavramaktadir. 3-4 yagta lokomosyon beceriler arttikca kaza ora-
ninda ona gore bir artiy olmakta, 5 ve 6 yaglarinda ise tekrar cevreye
uyma yeteneklerinin {algs, bilislilik, motér beceriler) gelismesi hir
etmen olarak kaza oranim diigiirmektedir.

Cinsiyet:

Bu cahymamizda kaza sayis: erkekicrde kizlara oranla iki katina
yakin bir fazlahk gOstermistir,

1969-1973 yillarinda toplam yaralanma vakalarinin %, 63.90 mm
erkekler, 9, 36.09 unu kizlar olusturmaktadir.
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Sekil 3
1969.73 Yillarmda Yaralanma Kazalarmin Kiz-Erkek Oram
TABLO I
Yl Kz Erkek
1973 38.59 _ 61.40
1972 33.83 66.66
1871 35.33 64.66
1970 34.97 65.02
1969 38.88 6i.11

Yas ve Eaza Tipi:

Biitiin dugme tipleri icin 1-18 ay grafikte doruk nokia olmakia ve
2 ci yagta 9, 20 civarinda bir diigiis kaydedilmektedir.

3-4 yaglarinda yiiksekten diigmede inig ve zeminde digmede gikagla
hemen esit dilzeyde kalmakta sonra yagla heraber yiizdeler azalmaktadar,
Merdivenden digme ise 5 ci yagta yiikselmekte, 6 ¢1 yagta yine 4 yag dii-
zeyine digmektedir,

Baga sert cisimle vurulma veya bag sert bir yere garpmada iki yag

hartg vagl

a bir inme séz konusudur.
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Sekil 4
1969-73 Yillarinda Yaralanma Kazalarmin Yay ve Cinsiyete Gore Dagilum
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Sekil 5
Her Yag Toplamina Gore Yiizde Oram
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0-6 7-1213-1819-3031-42 43-5455-6667-78
Aylar

Sekil 6
Kiz Yizde Fark:

Trafikte ise yukaridakilere tam zit bir durum vardir. Olaylar yasla
azalmakta, 4 yasa kadar yagla birlikte artmakta 5 ve 6 vaglarinda yavag
bir azalma olmaktadir. Dikkati ceken bir nokta 6 yagin biitiin kaza tiir-
lerinde en az olay stkhgma sahip olusudur. Trafik kazalarnda da 4 yag-
tan sonra 6 yaga dogru bir iniy egrisi vardir. Yaralanma kazalar: da di-
ger gelisim egrilerine bir uygunluk gostermekte, cocufun yetenekleri
gelistikce kaza oramnda da bir azalma goriilmektedir (Tablo TH-TV).

Yaralanma Nedenleri

1. Diigmeler

Hacettepe Universitesi, Gocuk Hastanesi acil poliklinigine 1969-
1973 yillarinda yaralanma sikayetile bagvuran 0-6 yas grubu hastalarnn
en bityiik oramnin digmelere bagh oldugu goriilmektedir. (% 71.50)

Diigmeler
1. Kosarken, yirtirken diigme
2. Merdivenden diigme

3. Yiiksekten diigme olarak siniflandirilisa, yiiksekten diisme top-
lam diigmelerin %, 56.6 sim, kogarken veya yilrerken digme 9%, 36.50
ve merdivenden diigme % 6.80 nini olugturmaktadir. Yitksekten diigme-
de 1-2 m. yiikseklikten disme (% 21.82) ile 6nde geimektedir. Tki m.
den fazla yiikseklikten diigme 9, 13.14 oranindadir.
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Sekil 7

1969-73 Yillaninda Yaralanma Kazalarnin Nedenleri

Yanma % 4533

Dusme % 37.44

. ‘ Sekil 8
1969-1973 Yillar Arasinda Hacettepe Hastahanesine Miiracaat Eden 0-6 Yas Cocuk-
larinin Yaralanma Nedenleri
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TABLO I1

Pencereden diigme

—
[E=T ]

Balkondan diigme

—

[ T o e o L | T LI S ]

Karyola, ranza, divandan diigme

Besik ve salincaktan diigme
Masa, sandalyeden dagme
Clocuk arabasindan diigme
Puvardan diigme

El arahasindan diisme
Hoppala’dan disme

Hayvandan digme

Kizaktan digme

.89
14
.36
79
.56
23
.56
.22
.22
.79
.22

Trafik Kazaiar

19691975 Yillars Arasmda Hacettepe Clocuk Hastahanesing Muracaat Eden 0-6 Yas
Cocuklarnnm Yanma Digindaki Yaralanma Nedenleri




viirirken Kosarken Disme
3657 %

Yiksakten Disme
58.62 %

Sekil 10
Yaralanmaya Yol Acan Diisme Tipleri

Yiiksekten diisme de yaglar gz oniine ahnirsa bazi tip diigmelerin
belirli yaglarda yogunlagtg dikkati gekmektedir. Ornegin karyola, divan
ve ranzadan diigme kazalariun % 78.32 si 0-18 ay arasindadir. 2 ci yas-
yagta 6.66, 3 cit yasta 5.00 4 cii yasta 6.66, 5 ci yasta 1.66 ve 6 c1 yasta
1.66 geklinde bir dagilim gostermektedir,

0-2 m. yitksekten diigme olaylarm 9, 59.16 s1 0-18 ay grubundadir
ve yas artmasile yiizdelerde azalma goriilmektedir.

TABLO III

0- 6 ay o 14,28

7-12 ay 23.46 % 59.16
13-18 ay 21.42

19-24 ay 12.24
25-36 ay 7.14

3748 ay 8.16
49-60 ay 9.18

61-72 ay 14.28
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2 m. den fazla yitkseklikten diigmede ise ilk yaslardan itibaren bir
artiy goriilmekte, yiizde dorugu 4 yag grubunda 9, 29.85 ¢ ctkmakia ve
vine sonraki yaslarda bir diigme goze garpmaktadir.

TABLO IV
0- 6 1.49
7-12 ay : 2.98
13-18 ay 11.94
19-24 ay ' 17.91
24-36 ay 16.41
3718 ay 29.85
49-60 ay 10,44
61-72 ay 8.95

Balkondan diigmede ise 2-3 yas grubu % 25.42 ve % 23.72 ilc dnde
gelmektedir. Bu alanda yiizde dagilum soyledir:

TABLO V
7-12-ay 6.77
13-18 ay 16.94
19-24 ay 25.42
25-36 ay 25.12
37-48 ay 16.16
49-60 ay 8.47
6G1-72 ay 8.47

Yirirken ve Kogarken Dilgme

Bu tip diigmeler diigme kazalarimn %, 36.50 sini olugturmaktadr,
Yiiriirken olan diigmelerde hastaneye gelmeyi gerektirccek nitelikte kaza
dismelerinin daha az oldugu anlamma gelmektedir. Yiriirken ve ko-
sarken diigmelerin en gogu yenl yiirime déneminde 12-18 ay arasi goriiliir.
o/ 32,40 2ci yagta inis gosterir. Cinsler arasi fark géz oniine alinirsa erkek
cocuklarin kezlara oranla belirli gelilde farkh oldugu dikkati cekmektedir,

Kizlar 9%, 38.96
Erkekler ¢ 61.03

ilk 2 yasta erkekler daha fazla 3-4 yaslarda bir esitlik goériilmekte
5-6 yagta aradaki fark fazlalagmaktadir.
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Siyrik ve Hafif Kes
* % 35,88

Derin Yara ve Cilt Alu Derin Kesi
% 18,10

Hematom
% 29,65

Kinklar
% 18,46

Sekil 11
Kaza Sonu Yaralanma Sekilleri

Merdivenden Diisme

Merdivenden diigme kazalan diger diigme tiplerine gére en az oran-
dadur, fakat hemen hemen aym paralelde sonuglar alinmigtir.- 12-18 ay
grubu 9, 25.62 ile ilk siray1 almakta, yasla bir diisiis goriilmekte fakat
vaglar arasinda bariz bir fark yoktur. Kiz erkek oram kogarken ve yiiriir-
ken diismelerdeki orana esit bulunmustur. :

Erkekler: © 61.11
Krzlar: 9, 38.88

11, Trafik Kozalan

0-6 yag grubunda trafik kazalan 9, 14 oranmda yer tutmaktadir.
‘Irafik kazalarini diigme kazalarindan ayiran ozellik kaza yiizdelerinin
yagla beraber artiy gostermesidir. Dagilim goyledir: (Tablo VI)

TABLO VI
0-18 ay 2.54
19-30 ay 11.46
5142 ay 15.28
43-54 ay : 24.84
54-65 ay 24.20

66-72 ay 21.01
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HI. Bas ve Viieudun Cesitle Sekillerde Yaralanmase

Bag ve viicudun yaralanmasi motor-kontrol yetersizligi, manipu-
fasyon yetersizligi ve cevreden sert cisitnlerin diigme ve anlmasina bagl
olarak meydana gelmektedir. Bagin ev egvalar;, duvara carpmasile go-
rillen kazalar %, 65.83 dir. Baga agir cisimlerin diigmesi %, 7.31, tas,
tugla atilmast %, 17.88 oraminda gérilmiigtiir. Kazma, ¢ekic ve demirle

~oynarken yaralanma 9% 8.13 bulunmugtur.

Yaralanma iginde en az yiizde vicudun sert cisimlerle yaralanma-
sinl igeren gruptur (%, 3). Burada en ¢ok demirle ve telle yaralanma 9
30.55 ve camdan yaralanma 9%, 27.77 gozle garpmaktadir. Diger yara-
lanma schepleri sirasiyla igne 9, 13.88, ¢ivi % 11.11, tiifek 94 11.00,
sis % 5.35 yaralanmalardir, '

Ayrica 2 hayvan 1sirmast ve 2 camagir makinesi ile yaralanma va-
kas1 vardir,

EKazalarin Mevsim ve Saatlere Gére Dagilimi

[ncelenen vakalarimizda kazalarin en yogun goraldiigi mevsim
yvaz (% 38.23) ve en viksek yiizde de Temmuz aymnda bulunmustur
(% 13.89). Kig aylaninda kaza sikhg (9% 11.27}. Aralik ay1 iginde ise
en diigiik yiizdeye sahiptir. (9, 1.95). Ilkbahar ve sonbahar mevsimleri
hemen egit gibidir. Mart, Nisan ve Mays aylan toplamt %, 26.29 dur.
Eylill, Ekim ve Kasm aylan toplanu 9% 24.15 olarak kaydedilmigtir.
Yaz aylannda gorilen yilizde fazlahig kapi, balkon ve pencerelerin agik
olmast, bahce ve sokakta oynama olasithgiun olmasi ¢ocuklarm daha
degigik kogullaria kargt kargiya kalmasinin kazalara meyli arttiedigy di-
sliniilmektedir. Kazalarin en fazla meydana geldigi saat 13-18 arast o-
larak tesbit edilebilmigtir. (%, 47.72), 7-12 aras1 (%, 31.43), 19-24 aras
17.42 ve 0-6 arast (%, 13.40) olarak bulunmugtur,

Hastalarin Hastaneye Bagvurduklar: Zamanki RKlinik
Darumlar:

Gelen hastalarin 9 94.34 {iniin biling. diizeyleri iyi bulunmustur,
% 5.26 orta ve 9, 35 fena olarak bulunmustur.

Hastalarin Geldiklexri Yerlere Gére Dagilanm

Vakalarn 9%, 94.55 ini Ankara il icinde, 9 1.99 u koylerden, %,
3.44 4 Ankara digt illerden gelenler olugturmaktadir, Kazalarda durum
acil olmasi nedenile miiracaat en yakin hastaneye olmakta, bunun igin
orneklemin gogunlugu Ankara ili igindedir.
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1969-73 Yillarindaki Yaralanma Kazalanmn Aylara Gore Dagihmi
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Sekil 13
1969-73 Yillarinda Yaralanma Kazalarinin Saatlere Gore Dagilim
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Kazalarda Viicutia Meydana Gelen Hasar

Bu aragtirmada viicutta fizik bir hasarin meydana gelmesi olaymn
kaza tanimina girmesi i¢in sarttir. Bunun i¢in ne tip hasarlarin meydana
geldigi de aragtmlmistir. 755 tip yaralanma vakasinda cilt Gstit ve cilt
alt1 kesileri en fazla goriilmiigtiir. (374 olay). Sonra sirastyle hematom

(222), Linear kirik (123), paralizi (20), ¢okme kingi (16), gelmektedir.

]
2601 ’
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Sekil 14
= 1969-73 Yillarinda Yaralanma Kazalarmda vacudun Muhtelip Yerlerinde Meydana
Gelen Hasar Tipleri
Viicudun fazla yara alan kismi bag ve bagta sirasiyle parietal bolge,
frontal ve occipital bolgeler olmaktadir. Bagta temporal bélgede vaka
.. sayist diger bolgelere oranla dilgiiktiir. Yiizde ise en fazla gtz zedelenmek-
tedir. Viicudun diger kistmlarinda olay saywsi diigiiktiir. i
|
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Hasar bolgesi kaza tiplerine gére de incelenmiigtir.r Ornek olarak
olay sayist oldukga yiiksek olan linear kink segilmigtir. Yaralanma tip-
lerine gore bir degisiklik goriilmemigtir. Yine bag en fazla kirk goriilen
kisimdrr.  Bagta da parietal bolge birinci, occipital bélge ikinci,
temporal igiinct, frontal dérdincii gelmektedir. Erontal bilgede genel
olarak difer hasarlar yiiksek goriilmekte ise de linear kirik .az kayde-
dilmigtir

Vaka Sayis

—_———  Toplam
.......... Yurdrken Disme
i Tratfik Kazalare
it Merdivenden Dusmie
Basa Vurma Basi Caipma
Yiksekien Disme

St

oo
@ 2
NE
e &
-]
=iy}
[}

Qecipital
Frontai
Temporal
Parietal
Ekstremite
Ekstramite
All Sag
Ekstremite

Sekil 15

Yaralanma Nedenlerine Gore Lincar Kink Dagilum

Anket Seklinde Yaptifimiz Arastirmalarmm Verilerinin De-
gerlendirilmesi

Bu aragtirma okul éncesi cocuklarinda meydana gelen kazalar sa-
dece sansa bagh kot bir rastlantmmidir,? yoksa gocugun geligim duru-
munun, anne ve baba davramglarinin ve gevresel kogullarm rolii var
midir sorusuna cevap bulmak amact ile yapilmigtar. Caligma igin anket
yontemi kullandmugtir. Kaza ve kontrol grubu olmak tizere 2 grup de-
nek secilmigtir. Kaza grubu denekleri Ankara ili simirlarinda 0-6 yag
grubunda, yaralanma, yanma, digme kazalan ile hastaneye bagvuran
gocuklar arasindan random yontemi ile se¢ilmigtir, Kaza grubunda top-
lam denek sayis1 40 dir.
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Aylar

Sekil 16
Yaralanma Nedenlerine Gore Yag Dafilimt

Kontrol grubu olarak hic kaza gecirmeyen 0-6 yag arast 50 gocuk
random yontemi ile segilmigtir.

Uygulanan anket formlarinda kaza nedeni olarak rol oynayabile-
cek cevre faktorleri, aileye ait faktorler ve cocuga ait faktdrler belirtil-
di.

by

. Aileye Ait Faktorler

1. Annenin saghk durumu, gecirdigi akut, kronik hastaliklas.
2. Annenin aur koruyucu olugu veya ilgisizligi.

3. Atleye ait problemlier, ana baba ayrilhikiar.
4

. Adlenin gelir durumu, ¢ecugun ihtiyaclarin kargilayamamasi,

I Cocuga Ail Fakiorler

I Qocugun viicutga saghk durumu, gecirdigi hastabkiar, ag sta-
ttisii.

2. Zekd durumu. (Test uygulanmadi, Gozlemlerie)

3. Hiperaktivite, davramg bozukluklar:,
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4. Motor gelisim donemi ve bu dénemde ailenin yardimi, tehlikeleri
agiklama,

&3]

. Asinn derecede her buldugunun tadina bakmas {(agirn oralite)
Pica. '

6. Anne ve babanin asiri derecede ceza vermesi stk stk dovmesi

7. Sik a1k ve kolay sinirlenen cocuklar,

I Cevre Faktirleri

Cocuklar igin cok defa kaza etmenleri ilgi ¢ekicidir. Parlak renkli
haplar, sigara ¢akmaklar, elektrikli aletler, kibrit, tabanca.

Kazalarin mevsimlere gbre en ¢ok goriildigi saatler; yéniinden
aragtirma sirdiiriildii. Verilerin degerlendirilmesinde x* metodu kul-
lantdmigtir, ‘

Her gocugun dikkatlice tibbi hikdyesi alindi ve fizik muayenesi
vapildi. Genel motor koordinasyonu motdr becerileri gozlenildi, Oyun
ve aktiviteleri konusunda hilgi alindi,

Yaralanma kazalarina neden olabilecek bazi etmenlerin 40 yara-
lanma kazas1 gegiren ve 30 kontrol denegi tizerinde aragtirilmasi sonug-
Yari:

Yaralanma Kontrol
Baba Yawn % %
20 den_;a;; “*—*5‘71 B .“.4.1"0.20
21-30 : -65.71 51.02
31-40 ~11.43 36.75
41-50 14,29 2,04
50 den vyagh 2.86 -

Yaralanma Kontrol
Baba Meslegi % A
Gifgi - 2.04
Isci 17.14 14.58
Memur 51.43 56.25

Serbest Meslek 31.43 25.00
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Babamn Egitim Durumu

Okuma Yazma Yok
ilkokul veya daha az
Orta okul

Lise ve dengl

Yiksek &frenim

Baba aile ile beraher mi

1., Beraber
2. Ol

3. Boganmug

4. Aileden uzakla galmyor

Baba tvey mi

I, Evct
2. Hayir

Anne Meslegt

1. Ev kadim

2. 15

3. Memur

4. Serbest Meslek

Anne Egitimi

. Okuma yazma yaok

N —

. Hkokul veya daha ax
. Orta okul

. Lise ve Dengi

. Yiiksek Ogrenim

o LD

Anne Aile ile Beraber mi?

i. Beraber

2. Ol

3. Boganmig

4. Aileden uzakta ¢ahgivor

Yaralanma
Y
5.71
28.57
17.14
28.57
20,00

Yaralanma
%
91.453
2.86

5.71

Yaralanma
%

Yaralanma

¢
(4]

65.71
2.86
31.43

Yaralanma
o/

/0
20,00
37.14
17.14
17.14
- 8.57

Yaralanma
%
7. 14
2,86

309

Kontrol
Yo
.04
22.44
10.50
18.36
46,93

Kontrot

%
89.79

4.08
6.12

Kontrol
%
8.57

91 .57

Kontrol
%
56.531
6.38
35.04

2.24

Kontrol
%
12.24
32.65
12.24
18.36
24.48

Kontrol
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Annenin Evde Yofun - Yaralanma Kontrol
Caliyma Zaman % A
1. Sabah 57.14 - 45,83
2. Ofleden sonra - - 4.16
3. Aksam 22.86 39,38
4, Biitiin Giin 20.00 10.41
Yaralanma Kontrol
Anpe Uvey mi % VA
1. Evet — C2.04
2. Hayw ) 100.00 97.96
‘ Yaralanma : Kontrel
Cocuk Sayist . A %
1. Cocuk 28.57 26.53
2. Coecuk 22,86 44.89
3, Cocuk 25,71 - 18.36
4. Cocuk 17.14
5. Cocuk . 2.86
6. Cocuk 4,17
7. Cocuk —
8. Cocuk . 4.17
: Yaralanma Kontrol
Ailedeki Diger Bireyler % %
i, Babaanne-Anneannc 2.86 . 24,00
2. Dede - 8,00
3. Dayi, hala, amca, teyze 11.43 16.00
4. Diger ‘ — 32.00
: - Yaralanma Kontrol
Cocuga Kim Bakmakta % o
1. Anne . 80.00 79.59
2. Yardimel 5.71 ' 8.61
3. Akraba ) 14.29 22.44
4, Yuva ve Kreste 5.71 e
: Yaralanma Kontrol
Cocuga Bakanin Yas % %
1.°20 den geng o 4.08
2. 21-30 68.57 40,81
3. 31-40 ' 25.71 T 88.77
4. 4150 5.71 16.32
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Cocuga Bakanm Egitim Durumu

. Okuma yazma yok
. Tlkokul

. Orta okul

. Lise ve Dengi

. Yiissek

) S

(51 I =N E5)

Ailenin Ekonomik Durumu

Distik
Orta .
Yiksek

Evdeki Oda Sayin

oda

RS =

~oda
oda

oda

G L3

oda

Tvin Tipi

Apartman
Bahgeli

Gecekondu

Clocuk T¢in Aym Oda

Var

Ovun Yeri

Ev
Bahce
Sokak
Park

Yuva

Yaralanma
%
26.47
44,12
8.82
14.71
5.88

Yaralanma
%
22.86
48.57
28,57

Yaralanma
%
28.57
31.40
40.00

Yaralanma

%o

68.57

22.86
8.57

Yaralanma
%
60.00
40.00

Yaralanma

o,

77.14

42.86
48.57
17.14
14.29

311

Kontrol
%
20.83
41,66
14.58
10.41
12.50

Kontrol
%o
6.00

72.00
22.00

Koatrol

0/
/o

12.24
46.93
84.12

6.19

Kontrol

‘ Kontrol

% -
68.75
31.25

Kontral
%
76.00
34.00
34.00
18,00
36.00
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Balkon ve Merdiven Yaralanma Konirol
Parmakligs Olup Olmamas % %
Var 90.00 95.75
Yok 1G.00 4.25
Yaralanma Kontrol
Cocugun Genel Goriintimii %, o
Tyi 97.14 97 91
Orta 2.806 2.08
Yaralanma Kontrol
[+73 . o/
/0 /0
Cocugunue stk sik Evet 41.94 26.53
Hastalanwr mi? Hay:r 62.86 73.46
Ameliyat Evet 14,29 0.07
Gegirdi mi? Hayrr 85.71 97.95
Uykusuzlugu Evet ‘ 17.14 18.00
WVar mi? Haywr 82.86 82.00
Istahmz tm? Evet 47.14 32.00
Hawyir 62.86 68.00
Cok uyur mu? ' Fvet 5,71 14.00
Hayw 94 .29 BG6.00
Korkak nu? Lvet 23.53 40,00
Haywr 76.47 60.00
Parmak emmesi Evet 5.88 8.00
var mi? Haywr 94,12 $2.00
Kolay sinirlenir mi? Evet 45.71 18.36
Hayir 54,29 81.64
Sik aglamas Evet 38.24 28.00
Var mi? Hayir 61.76 72.00
Halsizlik var ma? Evet 25.71 12.6¢0
Hayir 74.29 28.00
Kiskang m? Tvet 58.82 56.00

Hayir 41,18 44.00
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Tirnak yeme aligkanhf
Var ma?

Saldwganlik var mm?
Tikleri var mn?
Fazla havcketli mi?
(Hiperaktif)

Durgun mu?

Ailede tek ¢ocuk mu?
Allede tek kiz veya

tek erkek cocuk mu?

Ailede en bilyiik gocuk mu?

Allede en kiigiik gocuk mg?

Ortanca ¢ocuk mu?

Biiyiiklerle gecimi iyl mi?

Kendinden kiigiiklerle
gegimi iyl mi?

Yasitlarn e gegimni
ivi mi?

Bisiplin igin dayaga ok
stk miiracaat eder misiniz?

Aile ¢ocuga kargt asin
koruyucu ma?

Evet
Hayir

Fivet
Hayiwr

Evet
Haywr

Evet
Hayir

Evel
Hayiwr

Evet
Hayir

Fvet
Haywr

Evet
Haywr

Evet
Haywr

Evet
Hayw

Evet

Hawir

Evet
Hayir

Livet
Hayw

Evet
Haywr

Evet
Haywr

Yaralanma

o
/G

85,

33.3.

66.

2.
97.
68.
31.

5.
94,

3.
66

20.
80

17.
82.

31
68.

97.

76,
23.

Yaralanma

as
I

1430

30
70

a8
12

00

.00

00

.00

14
85

43

57

.86

14

47
54

29

%

70.

30.

92,

28,
72.

33.
66.

22,
77,

39.
61.

a8.
12

Kontrol

[4)
Yo

88.00
.00

i2

88
12.
24.
76,

26.
73.

Kontro!

06

2.00

06

.00

.00
.00

00
00

.00

00

00
60

33
G6

0¢
00

G0

00

00
00

53

46
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Cocuk herhangi bir kaza
gecirince ailenin tutumu

Herzamandan fazla ilgi 37.14 16.70
ve sevgl
Kizma ve Dévine . 31.42 22.00
Sadece tedavi 48.57 62.66
Ana okuluna gidiyor mu? Evet 23.53 .42 00
: Hayir 76 .47 58 .00
Dil gelisiminde herhangi Fvet 26.47 18,00
bir problemi var m1? Hayr - 73.58 82,00

Diisme Sikli

Normalden fazia 31.43 6.12
Normal - 57.14  65.30

Az 11.43 28.57

Cocugunuz yitksefie ¢ikmigsa
ve agafiya inmeye korkuyorsa

fakat kendi kendine incbilecek- Yaralanma Kontrol
se ne yaparsimz? % A
Heyecanlanma 14,71 10.41
Sogukkanlilikla yardim '52.04 68.75
Sézle direktil vererek yardun 32.35 20.85
Cocugunu-zun yiwiimesl igin Yaralanma Kontrol
yitrtiteg aleus mrydinz? A %
Evet ‘ 32.35 : 35.00
Hayir 67.65 62.00

Tartigma

Cesitli istatistiksel aragtivmalar okul oncesi gocugunu kapsayan yag
grubunun en yogun kaza yiizdesini olusturdugunu gostermektedir.® 11
Tiirkiye Istatistik Enstitiisii 1973 yilhg kazadan Slenlerin 1972 yilinda
o/, 16,74 {iniin, 1971 yilinda %, 18.42 sinin 1-4 yaglar arasinda oldugunu
bildirmektedir. Bu rakkam 1972 yilinda vaglar arasmda ikinci sirayi,
1971 de ise birinci sirayr almaktadir.!

Hécettepe Universitesi Norogiriirji boliimiinde kafa travmalan ile
ilgili bir galiymada en fazla vaka 0-4 yaglar1 arasinda gériilmiistir. (626
vakada 104 vaka)
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Hendrick ve arkadaslan _Kanada’da yaptiklar bir aragtirmada Kra-
piosercbral travmalarm en sik 0-4 yas grubunda ve bu gruptaki erkek
cocuklarda gorildiging kaydetmiglerdir.!!

Jacobziner ve Rich 981 okul 6ncesi gocukta goriilen non-fatal ka-

zada en yitksek oran 24-35 aylik gocuklar arast ve bu yag grubunda crkek

cocuklarda fazla bulmuslardir. Agir kazalarm 9% 75 inin evde ve bun-
larin da %, 65 inin cocugun kendi evinde olugunu, 5 yagindan sonra diig-
me kazalarimin azaldiim rapor etmiglerdir.®

Biz de aragtirma yaptiguniz 1158 vakada kazalarin %, 33.06 stiun
ilk 18 ay icinde olugunu, ikinci yagta bir dilgme olup 3 tinci yasta az bir
artigla 4 yagta aym diizeyde kahgm sonra 3 ci yagtan itibaren azaldigini
saptadik. Geligimsel ve gevresel etmenlerle bu arti agiklamak miim-
kiindir. Okul 6ncesi cocuklarmda gocuklann saglik ve diger yonlerden
kontrolleri genellikle tamamen anne ve baba tarafindan oldugu halcde
kaza oram yiiksek bulunmaktadir. Bunun nedeni gelisme déneminde
lhareketlerinde koordinasyon yetersizliffi, tecritbesizlik, bilmedifi gey-
lere karsi merak, buytkieri taklid etme olarak diigiiniilmektedir. Ayrica
0-6 yas cocuklarmmn gelisimlerinin smurh olusu nedenule [iziksel kuvvet-

lerin gocuk tizerine etkilerinin daha gok olusuna baglanabilir. Bazan da
ana babalarn yanhs davraniglar ¢ocuklart kazalara iter. Insan ve gev-

redeki fiziksel kuvvetlerin kompleks bir sekilde kazalara sebep oldugu
zannedilmektedir, Buna gére gevrenin gocuk igin ivi diizenlenmesi kaza
olasghgin: azaltabilir, '

Erkcklerin kizlara oranla daha fazla kaza gegirmeleri hem kahtun-
sal olarak getirdikleri 6zeiliklere (ilgi alani, harcket fazlahf), hem de
ceyrenin kiz ve erkek gocuklara ayr: roller vererck vetistirmek istemele-
vine baglanmaktadm, 1% ' '

Guiteridge 3-6 yaglarinda 2000 ¢ocuk iizerinde yaptit bir arag-
tirmada kizlarn hareket kontrolinde, manipulasyonda erkeklerden da-
ha iistiinlitk gosterdigini kaydetmigtiv. (Top tutma, bisiklcte binme, sc-
kerek Lkogma, topu ziplatma).!t

Erkekler ise tirmanma, kayma gibi biiyiik kas faaliyetini gerektiren
haraketlerde daha bagarih ve lokomasyon alamnda daba akfifdirler.
Erkek ¢ocukiarda hareketliligin ve lokomasyonun daha fazla olugu, kiz-
larm motér gelisimde daha énde olmalari, erkek gocuklarin ilgilerinin
fizik cevreye yonelik olusu erkek ocuklarda yaralanma kazalarmm ola-
sthigint arttircdifing diigtindiirmektedir.

Kahtimsal etmenlerin yanisira gevresel etmenlere agirhk veren ya-
zarlara gore de kiz erkek farklihig ele aliabilir. Daha ilk giinlerden gev-
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re, gocugun davramglarm sartlama etkindir. Erkek ¢ocuk bagim-
stzlik, saldirganhk davramglar igin daha az ceza ve daha ¢ok odtllen-
dirme gormektedir.!? 14

- Kizlara ise daha pasif bir tutum benimsetilmek istenilmektedir.
Dogumdan itibaren kiz ¢ocuklar daha korunma tutumu iginde bityii-
tittmekte, erkek gocuklar igin daha aktif olma olasihg saglanmaktader.
Cocugun cinsiyet ozdegimi kurmasi ise li¢ yagtan sonra davramglarina
yon vermekte, cocuk kendini toplumun kendisine verdigi role hazirla-
maktadir. _

Yaptigimiz aragtirmada seks 6zdegimi véntnden 3 yagtan dnce ve
3 yagtan sonraki gruplar arasindaki farkan istatistik olarak énemli bu-
lunmas: 0-6 yag grubunda kaliimsal etmenlerin daha etkin oldufunu
diigiindiirmektedir, Kafa travmalarn ile ilgili bir aragtirma sonucu 6
yagtan ilerideki yaglarda cevresel etmenlerin daha etkili oldugu kanisini
vermektedir. :

Diigme kazalarinda yiiriirken ve kosarken diigmelerle 2 metreden
daha az yiikseklikten diigme tiplerinde 18 ci ay grafikte doruk noktada
olmakta ve 2 ci yagta 9, 20 civannda bir diigis kaydedilmektedir. 3 ve 4
yas hemen hemen birbirine egit kalmakta 5 yagtan sonra azalmakta, bu-
na karsiik merdivenden diigme artarak 6 c1 yasta o da azalmaktadir.
Bu durum literatiirdeki vakalara benzerlik gostermektedir.® 813

Kosma hareketi analiz edilirse dikkat, algi, biliglilik, motér koor-
dinasyon ve adaptasyon gibi bircok etmenin birlestigi bir durumdur.
Ayrica cocuk zamanla mekin, obje ve olaylar arasi iliskiler kurarak
kendine ve ¢evresine hikim olmakta, boylelikle yiirtrken ve kosarken
diigme kazalarindaki oran yasla azalmaktadir. Eldeki verilerde bu pa-
ralelde goriilmektedir. Yiirtirken ve kogarken diigmelerle yiksekten diis-
melerde en gok hasar géren kisim bag ve en gok parietal, sonra oksipital,
frontal bolge olmaktadir. En fazla parietal bolgede linear kirik goriil-
mektedir. Cokme kiriklar: daha nadirdir. Bunlarda da literaturdeki va-
kalara benzerlik bulunmaktadar.!s 6 17

Iki metreden fazla yiikseklikten dtigmeler 2, 3 yastan sonra gittikge
artmakta 4 yas grubunda doruga gilemaktadir. Tki ve iig yas grubu ¢o-
cugunun stit cecuklugu dénemine kiyasla motér koordinasyon alaninda
daha yetenekl, motior becerilerde daha dengeli olmasina karsihk cev-
reyi kegfetme istegi ve bu yonde harcketlilik artmaktadir. Ayrica bagim-
s12 olma istedinin bir ifadesi olarak bir negativizm ortaya gkmaktadir.
Bu iki nedenle hareketlerinde sebep ve sonug iliskisini bilememe veya
davranglarmm bu iliskiye gore avarlayamama ve yine de tam motor
kontrele sahip olamama balkon gibi diger yiiksekten disme kazalarina
sebep olmaktadr.
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Trafik kazalarinda 4 yasa kadar devamli bir arti, 5-6 yaglarma
dogru yavag bir azalma olmaktadir.

Cocugun gelisimi ilerledikce lokomasyon ihtiyaci da artacak daha
genis alanlarda oynamak istiyecektir. Oyun yeri evden sonra gogunluk-
Ja sokak olmaktadir. Cocugun ve vasita sahibinin dikkatsizligi, ¢ocugun
bu konuda iyi efitilememesi sokaktaki trafik kazalarina neden olmakta-
dir. Literattirde bizim bulgularimiza benzer sonuglar alinan yaymlar
vardir,1®

Bu aragtrmada ilgine olan nokta 6 yagn hiitiin kaza tiirlerinde en
az olay siklifina sahip olugudur. Bu durumu bize ¢ocugun yetenekleri
gelistikge kaza oraminda bir diisme oldugunu géstermektedir.

Aragtirma yaptfimiz 1158 olguda kazalarn en fazla goriildigi
mevsim yaz, {% 38.23), en viiksek yiizde de temmuz ayinda bulunmug-
tur. Kus aylanna dogru giitikce artan bir diigity vardir. Yaz aylarinda
daha ¢ok kaza gérillmesinin nedeni olarak kiga nazaran daha fazla diga-
nda ve gbzden uzak oynamalari, degigik kosullarla kargilasmalar, kap,
balkon ve pencerelerin agik olmasi diigtiniilebilir. Bu dilglince ile yaz
tatili kamplarinda 6zellikle kazaya meyilli gocuklar tesbit edilebilir ve
bunlar arasmda bir gahsma yapilabilir kanmsindayiz. '

Aragtrmamizda kazalarin en yogun gorildiigi saatler olarak (13-
18) arasinu saptadik (%, 47.72). Ogleden sonralari kaza oranin yiiksek
olus nedenini bu saatlerde gocuklarm yorgun ve husursuz olmalarina
hagladik. Kazalarin mevysim ve saatlere gore dagshmi konusundaki bul-
gularmiz Literatiivdeki yaymlara henzerlik gostermektedir.® *

Kaza gegiren, (40) hic kaza gegirmeyen (50) gocuk arasinda anket
seklinde yaptuigimiz aragtirmada agagidaki sonuglart elde ettik:

1 Aile Yagnst Yanéinden

Alle ile ilgil sorulammizda kaza gegiren ve kontrol gruplar: arasio-
da aile yapisi yoniinden farkhliklar goriilmistiir. Kaza gegiren grupta
cekirdek aile tipi ailelerin orant daha fazladir. Her iki gruptaki gekirdek
aile ile genis aile tipi y&niinden ortaya ctkan fark istatistiki olarak anlam-
lilik tagimaktadir. X2 == 9.6 P < 9, 5. Cocufa bakan kimsenin birden
fazla olusu kaza olasihigiu digtirmektedir.

2. Aile Tulumu

a) Asin koruyuculugun her ki grupta genel aile tutumu oclarak
farklilik gosterdigi ortaya gikmistir. Kazaya ugrayan cocuklar daha ok

agirt koruyucu aileleriny cocuklandur. ki grup arasindaki fark anlamli-

dir. X2 = 871 P<%, 5.
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. b} Ailenin herhangi bir kazadan sonra gocuguna karst daha fazla
1lg1 ve sevgi gdstermesi konusundaki sorugturmarmzda iki grup arasin-
daki fark istatistiki yonden anlamlilik tagmaktadir. Ayint ilgi gosteren
A) 37, géstermeyenler % 17 X% = 4.64 P< %5

3 Qacugun Birgysel Ozellikleri Voniinden

1. Kolay sinirlenme ve heyecanlanma

Kaza grubu 9, 46

‘ Kontrol 9% 18

Iki grup ara,smdakl fark anlaml bulunmu§tur.

— 6.06 P<%5

-2 Slk diigme

Kaza grubu 9, 31

Kontrol grubu % 6

X?=13896P< 95
. Her iki grup arasindaki fark anlamlidir.

1969-1973 ydlar: arasinda hastaneye bagvuran kaza vakalari ve
evlerde yvaptigimiz anket seklindeki aragtrmalanimizda bir kag vaka di-
ginda anne veya baba tarafindan agin déviildiigii i¢in hafif veya agir bir
yaralanmaya maruz kalan ¢ocufia rastlamadik.

Cocuklar tarafindan de'viildiigij iddia edilen bir kag vaka da belki
de anne veya babasi tarafindan déviilmiis fakat kanuni izlenimden kork-
ma dolaysile saklamlmig olgular olabilir.!

Sonug olarak 0-6 yas grubu ¢ocuklarin kazalarinda herhangi bir
davramyg gibi gelisimsel ve ¢evrescl ctmenlerin payin oldugu séylene-
bilir, Kazalarm yagla azalma géstermesi gocuun motoér ve hilissel geli-
simi ile ilgisini dilglindiirmektedir. Son yillarda gocukluk yaglarnda ka-
zalarin 6nlenmesi konusunda ilgi ¢cok artmigtir.?®? Evvelce pek cok
¢ocuk malniitrisyon ve enfeksivon hastaliklarindan éliirken kazalardan
olenler mintr bir problem olarak kalirdi. Ekonomik kalkinma, saglik
kosullarinin diizeltilmesi ve sosyal gelisim aghk ve hastaliklan azaltmak-
tadir. Teknik ilerlemeler evlerde kullanilan ¢esitli araglar kazalardan
pek ¢ok gocugun sliimiine sebep olmaktadir. Bu nedenle kazalar baghica
halk saghig: sorunu haline gelmektedir,?® 23 24
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Kazalar fatal olarak sonlanabilic veya sakat Iurakarak ¢ocugun
ileriki yagarmm da olumsuz yonde etkileyebiliv. Ayrica bu tip kil so-
nuglu kazalar ¢ocugun ailesini ve toplumu da etkiler. Buna gére tehlike-
Ii yag grubu olan (0-6) vas ¢ocuklarmin kazalardan korunmalart igin
alinacak tedbirlerin dnemi kendiliginden ortaya ¢ikimakeadir,

Kammizea ¢ocugun kazalardan koranmast igin hazirlanacak prog-
ramda bazi otérlerin Oncrilerine gére ayagidaki caligmalarim yer almas
yararladir, ¥

1. Saglk Bakanhgima bagl genel merkezi bir enstitit veya kurulug.
Bu genel merkez cocugun emniyetl icin gerekli olan bhiitiin kontrol ve
koordinasyon c¢aligmalarm programma koymahdir,

2. Gocugu kazadan korumak icin ber ditzeyde sagitk personcli ye-
tigtivilmelidir.

3. Cocugun emniyeti igin anne, baba, cocuklar, dgretmenlere egi-
tim ve égretim programlar diizenlemeli.

4. Daima degigen kaza tiplerine kargt cocufu emnivete alacak ge-
kilde yeni énlemler almmali, yasalar yapiimahdar.

5. CGoculkluk caglarnda kazalar konusunda tetkik ve aragticmalar
arttirilmalidir,

6, Yagamun ilk yillarinda ¢ocuklarm trafik kazalanudan korunud-
mast icin dzel tedbirfer alinmahdar.

7. Bitin saghk personcline pediatrik cgitin yvapilarak cocuklarnn
korunulmast hususunda bilgiler verilmelidir,

Kazalan azaluct kosullarn Lacrlanmasmda en biyldk sorun ai-
lenin cgitimi olmaktacdic, Bu egitim gocugun motér ve biligsel gelisimi
konularmda oldugu kadar ailenin ¢ocuga karyt duvgusal dizeyvdeki tu-
tumu ic de ilgili olabilir.?
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Ireterolitotominden Sonra
lusan Eksternal iliak Arter
Yalanci Anevrizmasi

Dr. Mehmet Bakkaloglu* | Dwv. Dogan Bemzi *% |
Dr. Mustafa Cinar®®#

R enal pelvisten iiretere diisen taglarm, gesith yazarlara gdre %, 17,11
ile %, 80 ispontan olarak diigmektedirler. Spontan eolarak disemiyen
ve 1/3 alt tireterde kalan taglarm tedavisinde gegitli yontemler uygu-
lanmaktadir: Assendan volla kateterle dilatasyon, basket kateter, Gre-
teral meatotomi veya acik cerrahi girigimle tagin almmas: gibi. Urc-
terolitotomide, iirctere veya ekstraiiriner organlara ait gegitli komplikas-
yordlar ortaya gikabilie b %3

Yapilan literatiiv taramasmda; treterolitotomiden sonra  ekster-

nal iliak arter injiirisinin 1970 yilinda Dr. Olancscu tarafindan hildi-

rildigi anlagdmustiv. Yazar iki dreterolitotomi vakasinda, hastalary post
oper atil devrede soka kadar gotiiven kanamanin, yapilan eksplorasyon-
da eksternal iliak arterdeki defektten geldigini saptamigti.*

Takdim edecegimiz vakada: Urecterolitotominin gee devresinde
ortaya gikan hir vaskiiler (cksternal iliak arvter ‘yamhnmnﬁ) kompli-
kasyonun klinigi, tammlanimag ve tedavisi cle alimacak, ayrica literatiir
incelenmesi Gzetlencccktiv,

Vaka Takdini

12 yvasinda erkek cocuk 22.8.1974 tarihinde sag 13 alt fiveter tap
ameliyats gegirmis. (Sekil 1-2) Post operatif erken devrede yara yerinden
kanamalar: olmus. 10.9.1974 ve 28.9.1974 tarililerinde yara siipiliras-
yonu ve yara yerinden kanama nedeni ile iki defa hospitalize edilmis.
Kan transfiizzyonlan yapilmig. Dokiorn, sag hipokondr ve inguinal hil
gede nabazan, Gfiirim ve kitle palpe etmig. Hleri tetkik ve tedavisi icin
hastahancmize génderilmis,

# Hacettepe Universitesd Tip Fakiiltesi, Uvolaji Bilim Dali Ogestim Givevlisi.
P Aym Fakilie Urolail Bilim Dali Baskan:.
wt Aym Fakilte Taraks ve Kalp-Damar Cerrobisi Ofivetln Gérevisi,
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Sekil 1

Sekil 2
1-2, Ureterolitotomiden énce ¢ekilen divekt karin graflisi ve 20 dakikalik I. V. P.
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2.10.1974 de hastahanemize miiracaat et ve vatmildi, Sag hipo-
kondrda agnlb kitle, sistolik iifirim meveuttu. Sag bobrek palpabl ve
hassasti. Femoral nabazanlan normaldi. 1.V.P. de sag bobrekie fonk-
sivon yoktu, sol bobrek normal goriniimde idi {Sckil 3).

Sekil 3

Renal anjiyografide; sol bothrek normal, saf bibrek hidronefrotik
damarlauma gosteriyordu (Sekil 4-5). Perkiitan transfemoral abdomi-
nal aortografide; sol iliak arter ve dallart normal gorintmde idi, an-
cak sag eksternal iliak arterden meng'e almig 9% cm. boyutlarinda anev-
rizmal bir clugum dikkati gekiyordu. Hagtamm hikiyest akla getirildi-
ginde bu anevrizmal yapr valanct anevrizma ile izah edilebilir. Sag fe-
moral arier normal goritnlimde idi (Sekil §).

0.10.1974 taribinde hastaya sag retrograt pyelograli yapilch. Ure-
ter kateteri 3-4 cm. den yukart itilemedi. Verilen opak madde bu bolge-
ye dagildi. (Sekil 7} Sonra sag paramedyan insizvonla karna girilerek
saf fossa iliaka cksplore cdildi, 350-400 ce.civannda taze kan ve enfekte

prhular ithtiva eden yalanc: anevrizma tesbit edildi. Sag eksternal iliak
arter yontemlerine uygun olarak cksplore edildi ve 0.5x0.5 c¢cm. hoyut-
lavinda bir defekt teshit edildi. Damardan 1 cinlik parca gikartildi ve

uc uea anastomaz yapildi. Kontrolde kan alkimi normaldi. Sonra sag
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tireter aym boigede arandi, ancak saha uygun olmadigl igin vazgecildi
ve sag bébrek loju eksplore edildi. Retroperitoneal saha, 750-800 cc.
civarinda bulanik, kanl sivi ve organize hematomlar ihtiva ediyordu.
Sag hidronefrotik ve pyelonefritik bobrek ¢ikartildi, Karaciger alt yii-
ziinde 3x3x3 cm. boyutlarindaki apse kiirete edildi. Her iki bélgeye di-
renler yerlegtirildi ve ameliyata son verildi. Hastaya ameliyat sirasinda
1400 cc, kan transfiizyonu yaplda,

Hasta post operatil 24.10.1974 tarihinde brit ileus tanist ile abdo-
minal cksplorasyona alindi. Postoperatif devresi normal seyretti,

Hastaya, taburcu edilmeden dnce 1.V.P. ve bilateral iliak arter
anjiyografisi yapildi. I.V.P.dc sol bébrek normaldi. (Sekil 8) Anjivog-
rafide, sag ve sol ana iliak ve eksternal iliak arter ve dallanmalart normal
gortinimde idi (Sekil 9).

Tartisma

Alt dreter taglariun cerrahi tedavisinde cerrahi komplikasyon

yoniinden vaskiiler yaralanmalar olduk¢a ender gériilmektedir.t Ure-
terin eksplorasyonunun giic oldugu vakalarda veya bélgeye cesith
nedenlerle dikis koymak gerektiginde iliak arter veya dallarmndan biri
farkina vanlmadan zedelenebilir.® Girisim esnasinda hangi nedenle
olursa olsun farkima varilan ingiriler gerektigi sekilde tedavi edilmelidir.
Ancak, girigim esnastnda farkedilemiyen arteriyel travmalar, ya ameli-
yattan sonraki erken devrede kanama ile, veya geg devrede kanama, ya-
lanct anevrizma veya arteriyo-vendz fistil ile kargimiza gikarlar.® 567

Dr. Olanescu, tireterolitotomilerden sonra ortaya ¢kan vaskiler
infiirinen. etyolojisini enfeksivonlara veya drenaj igin konulan direnlere
baglamaktadsr.!

Disk cerrahisi (1,-5,), histerektomi, ooferektomi, salpingo-oofe-
rektomi gibi ekstra tiriner girigimlerden sonra vaskiiter ve birlikte dire-
teral dnfiiriler bildirilmigtir.® 678

Trafik kazalarinin schep oldugu pelvik kemik kinklar, kursua ve
delict bicak yaralanmalar, kiint travmalar, arterivel enfeksivonlar, ti-
morler iliak damarlarda ingirilere sebep olmaktadir.’?

Hangi nedenle olursa olsun, arteriyel dnglirilerden sonra geq devrede,
gecikmiy tanica yalanci anevrizima veya arteriyo-vendz fistil meydana
gelmektedir.® 7
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Arterivel travmalarda injirivi belirleyen klinik bulgular sévle 6zet-
lenebilir:

I~ Azalmis veya yok olmug nahiz,
2— Travmaya ait hikye ve arteriyel kanama,
3— Biyiiyen hematom,

4. O hélgede iifiiriim,

5- Btiyiiyen kitlenin gevre organlara bast arazlar,
6~ Soka gotiren kanamalar:
a. Gastroentestinal sisteme,
b. Retroperitoneal sahaya,
c. Insizyon veya yara verinden digariya,
7— Anatomik bolge olarak hadisenin damar topografisine uymast.’ ?

Geg devrede ve gecikmis tanida, arteriyel lezyonun ozelligi anji-
yografik yontemlerle saptanr.”

Vakamizdaki arteriyel injiirinin etyolojisini kesinlikle bilmiyoruz.
Ancak bildigimiz; lireterolitotomi esnasinda ortaya ctktigy, farkina va-
rilanuyarak ya da farkina vanldif halde konservatif tedavi ile gegigtiril-
digi ve post operatif erken devreden baglayarak yara yerinden, hastaya
transfiizyonlar gercktirecek kanamalara neden oldugudur. Difer taraf-
tan; sag fossa iliaka ve sag retroperitoneal bolgelerin eksplorasyonunda
ortaya ¢ikan kolleksiyonlarm bulamk, enfckte gérintimil arteriyel in-
Jiirinin etyolojisinde Dr. Olanescu’nun hipotezini destekler mahiyettedir.
Geg devrede (50 gtin} bize gelen hastada radvolojik tetkikler sag ekster-
nal iliak arterden bir yalanci anevrizmamn olugmug oldugunu ortaya
koymmugtar.

O'zet

Sag tireter alt ucu tagt ameltyatindan sonra ortaya ¢ikan ve cok ender
gorillen sad eksternal iliak arter infirisine bagh, yalanci anevrizma va-
kasi tamimlanarak tedavisi anlatild: ve konu ile ilgili literatiir dzetlendi.
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Boyun Lenfatiklerinin "*8Au
Kolloid ile Sintigrafik
Incelenmesi

Dr. Halis Ak* { Dr. Sefa Kaya** | Dr, Yahya Laleli***
Dr. Meral Ercan*#*%*% -

[} oyun' lenfatikleri, bag ve boyun bolgesindeki malign tiimérlerin  vayi-
U hmim yapan esas yollardan biri oldugu gibi, baglangicta tiimérii
durduran éneml bir unsurdur.? 3

Son senelerde kanser tedavisindeki gelismelere paralel olarak lenfatik
sistem iizerine olan ilgi daha da artrmgtir. Kadavra veya canlilarda, renkli
veya radyoopak bir maddenin lenf damarlarina direkt enjeksiyonu yoluy-
Ia yapilan incelemeler bu sistemin anlagilmasina énemli katkilarda bulun-
mustur.® 4

Ancak, radyoizotoplarnin tipta kullanmlmaya baglamas1 ile, bu
konuda daha kolay, tehlikesiz ve giiveniliv sonuglar veren yontemler
gelistirilmigtir,

Galigmamizda radyoaktif altin (1%Au) kolloidi ile lenfosintigrafi
yapilarak, radikal boyun diseksiyonu ve radyoterapi uygulanmis hastalar-
la, normal kisilerde boyun lenfatiklerinin durumu arastirlmig ve alinan
sonuglar sunulmugtur.

Materyel ve Metot

Bu galisma, Hacecttepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak-Burun-
Bogaz Kliniginde teshis ve tedavi edilen hastalar izerinde, 1973 yilinda
gergeklestirilmistir. Aragtirmamiz bag-boyun bélgesindeki malign tiimér-
ler nedeniyle radikal veya modifiye radikal hoyun diseksiyonu yapilan
10, boyun bélgesine tam doz radyoterapi uygulanan 6 hasta ve 5 normal

* Hacettepe Universitesi Tip TFakiiltesi Kulak-Burun-Bogaz Balimii Uzman,
** Aymi Fakiilte Kulak-Burun-Bogaz Bstiimii Docent,

*#% Aym Fakiilte Biyokimya Dogent.

**%* Ay Fakillte Radyoizotop Bolimii Ofretim Gérevlisi,
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denek tzerinde yapilmugtir. Caligrnamiza konu olan -21 kiginin dérdi
kadin 17 si erkekiir, En kiiciigii 18, en biiyiigii 62 yagindadir. Yas orta-
lamalart 43 diir.

Deneklerin Guruplara Goére Dagilis1 séyledir

!. Boyun diseksiyonu yafnlan hastalar: Bu grubu bag-hoyun bolgesi
malign tiimérleri nedeniyie hoyun diseksiyonu yapilan 10 hasta olugtur-
mugtur. Bunlardan altisinda tek tarafh radikal, ikisinde bir tarafa radikal
diger tarafa modifiye radikal, birinde iki tarafli radikal, birinde ise tek
tarafh modifiye radikal bovun diseksiyonu uygulannugtir. Ameliyatlarla
deneyler arasinda gecen siiveler bir hafta ile 63 ay arasinda degigmigtir,
Ortalama siire 10.4 aydir.

2. Radyoterapi wygulanan hastelar: Bunlar boyun bolgesine tam doz
radyoterapi uygulanan kisilerden 6 s iizerinde yapilmigtir, Verilen
radyasyon en az 3000 r, en fazla 8000 r olup, ortalama 6400 r dir. Rad-
yoterapi bitimi ile deneyler arasindaki siire alti glin ile sckiz ay arasinda
degismistir, Ortalama stire 142 giindir. '

5. Noymaller: Kontrol grubumuzu olusturan ve normal olarak
kabul ettigimiz b kigi de su dzelliklerin bulunmasina dikkat edilmigtir;

a) Bag-bovun bélgesinde herhangi bir timéral olusum veya lenfa-
denepati bulunmamas,

b} Halen akut bir lst solunum yolu enfeksiyonu olmamast,

c) Bagka bir nedenle boyunda cerrahi bir miidahale yapilmamug
olmasi,

d) Sistemik bir hastalifinin olmamasr,
Yukardaki esaslara gire, normal kabul ettifimiz bey kisiye, rizalar

ile deney uygulanmugtir.

Deneklerin Deneye Hazirlanmas:

Deneylerin uygulandigt kigilerde su noktalara énem verilmistir:

a} Deneyden once herbirine tam bir kulak, bogaz, burun ve boyun
muayenesi yaptlmigtir.

b) Sistemik bir hastalifi olup olmadift aragtirilmigtir,

c) Her kisiye deneyin nigin, nasil ve ne ile yapilacag: anlatilip
istegi almmmgtir,
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Caligmamizda Uygulanan Yoéntem ve Yapilan Incelemelelj
Bu galiyma, Hacettepe Universitesi Radyoizotop Boliimii Labora-
tuvarinda yapilmagtir,

Boyun lenfatik sisteminin periferinde herhangi bir noktaya enjekte
edilen kiigiik 1%Au kolloid partikiilleri lenf damariar: tarafindan taginarak
lenf diigiimlerinde tutulmakta ve scanner yardmuyla izlenerek lenf
yollar: gosterilebilmektedir.

Bu esasa dayanarak dencklerimize !""Au kolloidi dil ortasindan
enjekte edilmis, servikal bolgedeki lenf akimi ve lenf diigiimlerinde ortaya
cikan degigiklikler aragtirlmstir.

Deneyler Icin Kullanilan Materyalin Ozellikleri

1. Kullamlan izotop ve dzellikleri: Deneylerimizde kullandifimiz takri-
ben 100 A° ¢apinda kiigiik partikiillii 198Au kolloidi, Istanbul, Clekmece
Niikleer Aragtirma ve Egitim Merkezi'nde 6zel olarak, ¢aligmalarnmz
igin hazirlanmgtir.

Yarillanma zamam 2,69 giindiird. Maddenin partikiil bitytkligt
50-200 A° olarak hesaplanmugtir. Hastalara verilen miktarlar ise 0.10-0.40
cc hacim ve 85-200 mikrokiiri doz arasinda degigmigtir. Ortalama
hacim 0.17 c¢, ortalama doz 134 mikrokiiridir.

Kolimatdr olarak ise 3 Focus 1/4 ultraprob se¢ilmistir. Bu kolima-
tor ufak radyoaktivite daflimli alanlar: en duyarl bir bigimde harita-
layan 3 ing ¢apinda ve 2 in¢ kalinhfinda, 31 delikli bir kolimatérdiir.

Demeyin Yapiligi:

Deneye hazirlanmig olan kigi bir muayene koltugu veya sandalyeye
oturtulur. Kolloid halindeki radyoaktif madde 1 cec. lik bir enjektére ge-
kilerek radyoaktivite deferi doz ayarlayicida istenilen miktarda ayar-
Tanir,

Hastanm dili bir gazli bez ile tutularak digan ¢ekilir. Ardisira radyo-
aktif madde orta hatta olmak iizere dilin merkezine yavagca enjekte
edilir. Enjekte edilen madde hacminin ¢ok az ve enjeksiyonun agrisiz
olusu nedeniyle anesteziye bagvurnlmamigtir.

Lenfosintigrafiler, enjeksivondan itibaren 3, 6, 12, 18, 24, 48 ve 72
saatlik aralarla tekrarlanmistir. En iyi sonuglar, enjeksiyondan sonraki
6 - 24 saatte alinmigtir, Servikal lenfosintigrafi icin hasta sirtiistii yatiril-
mig ve bag hafif ekstensiyonda sabit tutulmugtur.
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Lenfosintigrafi igin kullandigimiz kolimatér maksimal aktivite a-
lam iizerinde merkezlestirilerck skening parametrelert ayarlanmyg ve
ara¢ maksimal aktivitenin %, 10’una kalibre edilmistir. En yiiksek ak-
tivitenin enjeksiyon yerinde oldugu saptanmugtr.

Izotopun lenf diifimlerinde depolanma ve konsantrasyon yerlerini
tayin icin, scanner’in hizi, kaydedilen noktalarin konsantrasyonunu ar-
tiracak veya azaltacak bir gekilde ayarlanabilmektedir. Alan, yukardan
asa@1 ve sagdan sola otomatik harekeile taranmistir. Kolimatériin radyo-
aktif kaynaga olan uzakliga 6nemli bir faktordir. Kullamlan kolimatdr,
aktivite kaynagina ne kadar yakinsa o kadar iyl bir ayirim clde edilmis-
tir, Deneylerimizde gozler hizasindan gegen yatay gizgi ile, sternum (st
kenarindan gegen yatay ¢izgi arasmdaki bélge taranmigtir. Deney biti-
minde suprasternal bélge, mentum ve her iki tragus, {ilm ve kafit tze-
rinde igaretlenmistir.

Bulgulay

1. Boyun Diseksiyonu Yapilmig Hastalarda Elde Edilem
Bulgular

Tek tarafh radikal boyun diseksiyoru yapilmig alti hastada ameliyat-
L tarafta lenf akimu ve lenf diigiimii alim gosterilememigdir. Ameliyat
edilmemis karst taraf boyunda ise normal sintigramlar elde edilmistir.
Vakalarda sintigrafiler postoperatif 7. giin ile 10 ay arasmda yapilmigtic
(Sckil 1).

Tek tarafli internal jugular vena korurarak modifiye radikal boyun
discksivonu uygulanmig bir hastaca ameliyattan bir hafta sonra diseksiyon
yapiian tarafda leaf akimive lenf ditgiimlerinde aktivite tutuimast tesbit
edilememistic. Karg tarafda ise normal sintigram elde edilmistir,

Sag tarafa komando ameliyat, sol tarafa internal juguler veana
koruparak modifive radikal boyun diseksiyonu yapilmig hastada iki
tarafta da lenf diigiimlerinde aktivite tutulmast ve lenf alami gosterile-
memistiv (Sekil 2).

Sol radikal boyun diseksiyonu ve sag tarafa sternomastoid kas ve
internal juguler vena korunarak modifiye radikal boyun diseksiyonu
yapitmig hir hastamizda, solda ameliyattan 23 ay sonra lenf akimi ve
lenf diigiinmi alimt bulunmus, sagda isc ameliyattan {4 ay sonra belirh
bir alum ve tutulma géritlmilgtiir (Sekil 3).

Biletaral racikal boyun diseksiyonu yapilmig bir hastada postopera-
tif 63. ayda iki tarafli lenf akim: ve lenf duigiimii ahmi gosterilmigtir

(Sekil 4).
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Sekil 1
Total larinjektomi  sol radikal boyun diseksiyonu yapilan hastanm postoperatif- 10,
aydaki Loyun ler fasintigrami,  (Solda lenf akimi ve lenf diigimi alim kaybolmus,
sagda normal).

Sekil 2
Sag komando, sol modifiye radikal boyun discksiyonu vapilmis hastaya ait lenfosinti-
gram. (Bilateral lenf akimm ve lenf dijgiimii alim kaybolmus).




HACEITEPT TTP | CERRAI BULTENT 29

Sekil 3
Total larinjekiomi, sol radikal ve sag maoditiye radikal boyun discksiyonu yapilmy
hasta. (Iki tarath lenf akinu ve lenf digiunit alm yeniden olugmaya baglamais),

Sekil 4
Total larinjektomi, bilateral radikal boyun diseksiyonu uygulanmig hastanin postopera-
tif 5. senede elde edilen sintigrami, {Solda daha fazla olmak iizere iki tarath lenf akum
ve lenf ditgiimii alm yeniden olugmus).
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Sekil 5

Bilateral len ! diigiimlerinde yogun tutulma,

Sekil 6
Lenf akimi ve lenf dijgtimil aluninda azalma. Boyun sag taralinda yaygm, fikse adeno-
patiler mevecud.
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2. Radyoterapi Uygulanmis Hastalarda Elde Edilen Bul-
gular,

Bag-boyun hélgesindeki malign tiimérler nedeniyle boyun bolgesine
tam doz radyoterapi uygulanmig alti hastaya lenfosintigram uygulan-
migtir.

Bu hastalardan tigiinde normal dencklerde clde etligimiz sinu-
gramlardakine benzer gériintiiler elde edilmigtic. Buna karpilike lenf
diigiimlerinde aktivite tutulmasi daha yofun bulunmugtur (Jekil 5).
Diger ii¢ hastada ise lenf diigiimii ahmimda azalma ve tutma defekti
saptanmugtic (Sekil 6). '

3. Normal Deneklerde Elde Edilen Bulguiar

Kontrol grubumuzu olusturan bey normal kigive servikal lenfosinti-
gralt uygulanmigtir,

Bu kigilerde normal anatomiye uyan lenfosintigramiar clde edilmis-
tir. Bu sintigramlarda, boyunun her iki tarafinda, submaksiller ve inter-
nal juguler lenf diigtimlerinin anatomik yapisina uyan goriintiiler saptan-
mistir. Ancak aktivitenin supraklavikiler hilgelerde daha yogun oldugu
dikkati ¢ekmigtir, (Sekil 7).

Sekil 7

Normal boyun sintigram. {Supraklavikitler bolgelerde daba yogun aktivite tutulmast).
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Tarliyma

Bag-hoyun bélgesi kanserlerinin esas yayilim yollarmdan biri de
lentatiklerdir. Bu bélge timdrlerinin tedavisini tstiine alan bir cerrahin,
lenfatik yayilmay gz &niinde bulundurmasi gevekmcktedir,? Malign
tiimérlerin radikal cerrahi tedavisi, hasta organla birlikte lenfatik sis-
temininde diseke edilerek gikarrimasidir.® Bu bakimdan bas-hoyun hélgesi
kanserlerindcki metastaz sorunlarinin aydinlatilmasinda servikal lenfatik-
lerin bilinmesinin 6nemi biiytiktir,% 7

Servikal bélgenin sualanmasindan sonra veya primer tiimérle
birlikte bolgesel Ienf digiimierinin radikal olarak ckarlmasi sonucu
bu bolgedceki lenfatiklerde meydana gelen degisikliklerin aragtirilmast
da, bu konudaki karanlk baz noktalarin agikliga kavusmasint saglamg-
tir.

Basg ve boyun bdélgesi lenfatiklerinin degisik klinik, fizyolojik ve
patolojik kogullarda incclenebilmesi, postmortem, postoperatif ve in
vivo olarak yapilmaktadir.

Gtivenilir sonuglarin elde edilmesi icin, in vivo yéntemlerin tercih
edilmesi gerekmektedir. Insanlarda in vivo ilk ¢aligmalar Sage ve Gozun’e
gore,® 1933 yilinda Hudack ve Mc Master tarafindan yapilmugtir. Arag-
tirieilar, hoya partikillerini cilt igine vercrek yiizeyel lenfatikleri belirli
bir sekilde ortaya koymuslardir. Ancak bu usulle derin lenfatikler gosteri-
lememistir.? Daha sonra Kubo,!® ameliyattan bir saat dnce dil ve tonsil
titmdrlerinin gevresine gok mavisi hoyast zerketmis ve ameliyat sirasimda
maviye boyanan alanlar tiimérle birlikte cikardmustr. Boyali madde
enjeksivonu ile yiizeyel lenfatiklerin incelenmesi miimkiin olmakla
beraber, derin lenfatiklerin gézlenebilmesi icin derin dokularinda cerrahi
olarak gikarilmast gerckmektedir, Bu nedenle, elverigli bir yéntem olarak
kabul edilmemektedir.? 19

Lenfatiklerin in vivo olarak dirckt gézlenebilmesi icin daha elverisli
olan lenfanjiografi teknigi ortaya atilmigtir.® Servikal lenfatik sistemin
incelenmesinde lenfanjiografi. ilk defa Fisch ve Del Buonot tarafindan
kullanilmugtry. Fakat bu yénteminde bazi sakincalar: vardir:

Mikroskop altinda lenf damari diseksiyonu gerektirdiginden, hem
zaman almakta, hemde diseksiyon dikkatsiz yapildiginda, ince olan lenf
damar riiptiire olmakta ve bagka bir lenf damarr aranmasini zorunlu
kilmaktadir. Radyoterapi uygulananlarda ise lenf damari kolay riiptiire
oldufundan damarin bulunmast daha da zordur.! ! Verilen radyoopak
ilacin fazlahgr lenf sisteminde mekanik yiiklenmeye yol agmaktadir.!?
Kanser metastazlarinm enjekte edilen madde ile ileri itilmesi suretiyle
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tiimériin  yayilmasim  kolaylagtirmaktadir.!? Lenfadenit, lenfanjit ve
cerrahil enfeksiyon ortaya gikabilir, Verilen madde, ates, dermatid, édem,
anafilaktik sok gibi hipersensitivite reaksiyonlarina yol agabilir.’?2 Akciger-
lerde emboli, enieksivon, ddem ve atelektazi gorilebilir.!® 1* Serebral
emboli ve &lime vol agahilir.’? Bu nedenlerle daha az sakincalar olan
ve daha kolay olan yontemler arastirdmugtir. Radyoizotoplarin tipta
kullamimaya baslanmas: ile servikal lenf sistcminin incelenmesinde de
daha tutarli ve saghkl olan lenfosintigrali geligtirilmigtir.

Bircok aragtiricalar lenfosintigrafi i¢in, en uygun maddenin '"#Au
kolloidi oldugunda birlegmiglerdir® % 11, 1¥8Ay partik olarak enjecksiyon
yerini lenfatiklerle terkederek lenf digiimlerinde depolanmaktadir.
Ayrica yiiksek spesifik aktivitesi sayesinde, minimal hacimde enjeksion
gerektirmekde ve lenfatik akim ve lenf digiimlerinde tutulmas: skanner
yardimiyle kolayca takip edilebilmektedir.

Galbymamizda enjeksiyon yeri olarak dil ortast segilmistir. Dilin
lenfatiklerden zengin olmasi, bir enjeksiyonla boynun iki tarafini birden
inceleyebilme olanagina saglanmasi, verdigimiz maddenin lenfatiklere
kolay ve cabuk gegmesi gibi nedenlerfe bazi aragtiieilar gibi biz de bu
yvolu tercih ettik8,13. Ayrica dilin, yemek yveme ve konusma sirasinda
devaml hareket eden bir organ durumunda olmas: da verilen maddenin
homojen olarak yayilmasmi kolaylagtieir.”

Galiymalarimizda  kullamlan radyoaktil maddenin viicuda olan
radyasyon dozu daha onceki caligmalarda da belirtitdigi gibi énemsiz-
dir, !

Deneylerimizden clde edilen bulgularin tartymasma gelince:

1. Boyun Discksiyonu Uygulanmis Hastalarda Elde Edilen
Bulgelarie Tartigmas:

Boyun diseksiyonlamndan sonra scrvikal lenfatik sistemde ortava
gikabilecek degisiklikler cesitli aragtiicilar tarafindan  incelenmigtir,

Sage ve arkadaglar,'® tek veya iki tarafh radikal boyun diseksiyonu
uygulanms {i¢ hastada, dil ortasindan “8Au kolloidi enjekte ederek
servikal lenf sistemindeki degigiklikleri aragtirmiglar ve ameliyat bolgesin-
de lenfatik akim ve len! digimi alimimin gozlenemedigini bildirmisler-
dir.

Bchwab ve arkadaglammin belirttigine gore,'! Hagio, lenfosintigra-
fik incelemelerde kiigitk metastazik Jen{ ditgiimii bulunusunda normalden
hig bir farkhlik bulunmadifini, fakat masif metastazlarda lenf diigiim-
lerinde tutma defekti olabilecegini saptamigtir,
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Welsh. ve Welsh?® ise, sintigralik caligmalarda 6 haftadan onece
lenfatik rejenerasyonun olamiyacagini rejenerasyon belirtilen durumlarda
ise, parsiyel lenf diigimii rezeksiyonunun séz konusu olabilecegini belirt-
miglerdir.

Tisch ve Sigel,!'s insanlarda radikal boyun diseksiyonlarmdan bir
yil sonra, lenfanjiografi ile hiitiin hastalarda ameliyatls tarafdaki lenf
akiminda tam bir blokaj cldugunu gistermiglerdir. Bir hastalarinda ise
postoperatil beg yil sonra amelivath taraldan karg tarafa lenfatik akim
bagladigini saptanglardir.

Schwah ve arkadaglart,!! mastoid bélgesinde, cilt altina *8An kol-
loidi enjekte cderek servikal lenfosintigrafi yapmiglardir. Radikal boyun
diseksiyonu wygulanan bu hastalarda baglangicta lenfatik akimda tam bir
duraklama oldugunu hildirmiglerdir. Aragtiricifar, radikal boyun diseksi-
yonundan 15 ay sonra amelivatl tarafta lenf akimunin bagladigr goster-
miglerdir,

Siegl ve Wascher,"* lenfosintigrafinin, lenf déilimiiniin timérle
yiiklii olup olmadigr hakkinda kesin fikir vermedigini, ancak cok biiyik
ve tutma defekti gosteren diigiimlerde siiphe ettirebilecegini stylemig-
lerdir. Fakat lenfanjiografiile de erken neoplastik degigikliklerin gosterile-
miyecefini dne slirmiglerdir. Radikal boyun diseksiyonlarindan sonra,
ilk hafta icinde yaptiklar sintigrafilerde ise tam bir blokaj oldugunu
gostermiglerdir,

Siegl!® ise, radiakal boyun diseksiyonlarindan sonra lenf akiginin
veniden olugtngunu, fakat bu zamammn yag, biinye, ameliyat teknigi,
fibrozis ve enfeksiyon gibi lokal faktorlere bagh olarak degigtigini belirt-
migtir. Klinigimizde, tek tarafli radikal boyun diseksivonu yapilmig alti
hastada postoperatif 10. aya kadar lent akiminda tam bir blokaj saptan-
migiir. Bu bulgularmmiz Sage ve arkadaglan,!® Fisch ve Sigel,!" Siegl
ve Wascher,'t ile Siegl’in,!® sonuclarina benzerlik géstermigtir. Ancak
Siegl'®, bir hastasinda ameliyattan dort ay sonra lenf akumi buldugunu
kildirmig ve bunu siiratle gelisen hir rejenerasyona baglamigtir.

Biz bu lenfatik blokaji, klinigimizde uygulanan ameliyat teknigi
ile lenfatiklerin tamarnen gikarilmig olmasina baglamaktayiz. Bulgulari-
miz ayni zamanda radikal boyun discksiyonu yapilmig hastalarda pos-
toperatif’ 10, aya kadar belirli bir lenfatik rejenerasyonun olmadifim
da géstermistir.

Tek tarafli, internal juguler ven korunarak modifiye radikal boyun
diseksiyonu yapilmg bir hastada da ameliyattan bir hafta sonra, aym
tarafta lenf alami ve lenf diigimii ahmr negatif bulunmuy, karyt tarafra
ise normal sintigram clde edilmigtir.
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Sag tarafa komando amecliyaty, sol tarafa internal juguler ven
korunarak modifiye radikal boyun diseksiyonu yapilmig bir hastada sagda
amelivattan yedi ay, solda postoperatif 10. giin de yapilmiy caligmada
lenf akimi ve lenf diigiimii alimi saptanamamstir.

Bu iki hastada elde ettifimiz bhulgular, modifiye radikal boyun disek-
styonlarmdan sonra da lenfatik bir blokaj ortaya ciktigim gstermektedir.
Nitekim Sigel ve Fisch,'® de tavsanlarda yaptklari modifiye radikal
hoyun diseksivonlarindan hemen sonra tam bir lenfatik biokaj olugtugunu
lenfanjiograli ile géstermiglerdir,

Bilateral radikal boyun discksiyonu yapilmug bir hastamizda ameli-
vattan 63 ay sonra iki tarafli lenf akin ve lenf digiéimil almi saptan-
migtir. Sola radikal, safga modifiye radikal boyun discksiyonu yapiimig
diger bir hastarmizda da, amcliyattan sonva solda 23, sagda 14 ay sonra
belirli bir akim ve Jenf déiglimii alim gordlmiigtis.

Bu iki hastarnizda saptadigimez lenl akun ve lenf diiftmilt  alimin
belirli bir zaman sonra ortaya gikan lenfatik rejencrasyonla agiklayabili-
riz. Nitekim daha once de belirttigimiz gibi, Schwab ve arkadaglan'
ameliyattan 15, Siegl,1® 12 ve 16 ay sonra bulduklarn lenl alaming rejene-
rasyona baglamiglardir, Sigel ve Fisch!7 de tavsanlarda yaptiklar modifiye
radikal boyun diseksivonlarindan sonra lenfatiklerin rejenerc oldugunu
histoloiik olarak gostermiglerdir. Welsh ve Welsh® de altn hafta ile tg
ay sonra lenfatik rejenerasyonun hagladiging gbstermigtir,

2. Radyoterapi Uygulanen Hastalarda Elde Edilen Bulgu-
lzrin Tartigmasy

Lenf damarlaninin, lenf diigiimlerine oranla daha radyorezistan
oldugu bildirilmigtir.!? Radyasyonun lenl diiglimlerine olan ctkileri
ise degigik olmaktadir, Az dozla verilen radyasyonun rejencrasyon etkisi
yaptift gosterilmigtir.’

Yiitksek dozlarda ise, baslangigta, dozun fazlahfina paralel olavak
akim ve alimda artma goriilmektedir.® 7 19

Sage ve arkadaglar,' lenfosintigrall yardimiyle siddetli radyasyon
tedavisinden sonra fenf akiminin tamamen bloke oldufunu géstermis-
lerdir.

Schwab ve arkadaglary!t ise 19Au kolloidi kullanarak yapudklar
servikal lenfosintigrafilerde, radyasyonun lenf sisteminde bir obliteras-
yona yol acmadigiu gistermiglerdir,
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Schwab,” radyoterapl gérmis ve gérmemis hastalarda 198An
kolloidi kullanarak yaptig: servikal lenfosintigrafik aragtirmada konvansi-
yonel rontgen sualamasiyle, rontgen dozunun fazlaligina paralel olarak
lenf yollarinin gegirgenliginin azaldigini, ancak tam bir blokaj olmadigin:
gostermigtir,

Siegl’e gore, ' Fisch, radyoterapiden sonra yaptigi lenfanjiografiler-
de de lenf akrminda oldukca azalma saptamus, fakat tam blokaj gostere~
memistir,

Bag-boyun bolgesi malign tiimérleri nedeniyle primer tiimér ve
servikal bolgeye tam doz radyoterapi uygulanan alti hastamizdan figiine,
tedavi bitiminden sekiz ay sonra yaptifimz lenfosintigrafilerde, nor-
mallere benzeyen, fakat daha yogun aktivite giisteren sintigramlar elde
edilmistir,

Bu bulgularimiz Siegl’in belirttigi gibi,’® Alpirandi ve arkadagla-
rnmin sonuglarmi dogrilamaktadiv. Bu durum, radyoterapiden sonra
lenf diigtimlerinin Iuzla rejencre olmasina baglanmistir,” Hastalarimizda
deneylerin, radyoterapi bitiminden sckiz ay sonra uygulanmis olmasida
bu goriigii destcklemecktedir.

Tam doz radyoterapi uygulanan dier {i¢ hastarmzda yaptgimiz
ienfosintigrafiferde ise lenf diglimi aliminda azalma ve tutuma defekti
saptanmigtir. Deneyler bu hastalardan ikisinde tedavi bitiminden hemen,
birinde ise dort ay sonra uygulanmistrr, Birgok aragtirici réntgen guala-
masiyle lenfatik blokaj vapillamadifini ancak baglangicta lenf akim
ve lenf digimi aliminda bir miktar azalma oldufunu géstermiglerdir?11.16
Bu azalma, germinal merkezlerde céziilme ve masif lenfosit yikimindan
sonra, epiteloidlerin yerlegmesi ve fibrotik degigikliklerlc agiklanmakta-
dir.® 12 Radyoterapi sonucu ortaya ckan ddemin de lenl akiminda
yavaglamaya ve lenf diigiimi aliminda azalmaya yol actigi bildirilmis-
tir, 12

Biz de radyoterapinin lenfatiklerde tam bir blokaj yapmadiB,
ancak baglangicta akim ve tutmada Dbir miktar azalmaya yol agtif
kamsina vardik.

Lenf akimi ve lenf diigimi aliminda azalmayla birlikte tutma
defekti saptadigimiz hastalarin bu bélgelerinde fikse adenopatiler bulun-
mugtur. Bu bélgelerdeki lenfatik blokaii, radyasyonun etkisinden cok,
tiimdr hiicrelerinin yaptigt obliterasyona bagladik.

Lenf diigiimlerinin primer malign timérierinde, lenfatiklerde bir
tikanma gorilmedigi halde, metastatik timér durumlannda  blokaj
ortaya ¢iktig1 degisik yontemlerle gosterilmigtir.® Zaten birgok aragtiria
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da, lenfosintigramlarda gordiikleri tutma defektini, lenf digimlerinin
metastatik tiimor hiicreleri tarafindan, yaygin olarak tutulmasina hagla-
miglardir.3 M. 14

3. Normallerde Elde Edilen Bulgularin Tartigmas:

Literatiirde birgok aragtiricr, '%Au kolloid kullanarak normal
boyun fenfosintigramlarini elde etmiglerdir.!%?® Normal, aym zamanda
kontro! grubumuzu olugturan kisilerde yaptiimyz servikal lenfosintigra-
filerde, normal anatomik yapiya uygun gdruntiiler clde ediimigtir.
Schwab ve arkadaglarnin da belirttigi gibi,!! biz de supraklavikiiler
hélgelerde daha yogun aktivite bulduk. Bunun nedeni, enjeksiyon yeri
olarak segtifimiz dilden, supraomohiyoid lenf diiglimlerine direkt lenf
akimu olugu ile aciklanabilir. Ayrica supraklavikiiler lenf diigtimlerinin
boyunda son istasyon olan bblgesel lenf diigiimleri yiiklendikten sonra
ikinci, ticiincii ve daha sonraki istasyon olan lenf diigiimlerine geger.® !
Bu yiizden de supraklavikiiler bolgede daha belirgin aktivite goriiliir

Elde ettigimiz normal servikal sintigramlarin, literatiirdekilere
nazaran daha net goriintilere sahip olduklar1 goriibmiigtiir. Biz bunu,
kullandigumz ivi fokus yapan kolimatére baglamaktayiz. Aym kolima-
térii Vendrell-Torne ve arkadaglar!® da normal meme lenfatik siste-
minin aragtirilmasmda kullanmaslar ve net goriintiiler elde ettiklerini
bildirmiglerdir.

Ozet

Cahgmalanmizda, bag-hboyun bélgesi tiimérleri nedeniyle cerrahi
tedavi yapilmig 10, radyoterapi uygulanmi 6 hasta ile 5 normal kigi
iizerinde, kiicik partikalli 198Au kolloidi ile servikal lenfosintigrafik
aragurma vapilarak, elde edilen bulgular literatiirdekilerle karsilagtiril-
migiar,

Boyun diseksiyonu yapilan 10 hastanin 8’inde ameliyath taraflarda
tam bir lenfatik blokaj saptannug, ikisinde ise lenf alimimin yeniden
olugtugu goriilmistir. Boyun bdigesine radyoterapi uygulanmss 6 hasta-
nin $tinde, normallere benzeyen fakat daha yogun aktiviteli sintigram-
lar elde edilmig, diger 3’iinde ise lenf diigiimii alimin azalma ve tutma
defektl saptanmagtar.

Caligmalanmuzin sonucunda lenfosintigrafinin, kolay, tehlikesiz ve
giivenilir sonuclar veren bir yéntem oldugu, ozellikle boyun discksiyon-
larndan sonra lenfatik sistemin incelenmesinde aydinlatici bilgiler
verdigl saptanmigtir.
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Kronik Hemodializde
rescia-Cimino Fistulu :

Dr. Danis Kamali* | De. Cetin Giirler™* [ Dr. Miigtak Oziier*** ]

Dr. Acar Tokcan®*** | Dr, Coghun Ikizlex*****

@ibrek parankiminde irreversibl degisikliklerin sonucu gikan progressiv,
metobolik degisiklikler, miidahale edilmedigi takéirde, mutlaka oliimle

sonuciamr.

Bilateral renal harabiyeti otan gahislarin tedavisinde bugiin en et-
kili metotlar hemodializ ve bobrek transplantasyonudur. Transplan-
tasyon, immunolojik problem sebebi ile, uygun transplant bulunana
kadar, umumiyctle belirli bir zaman gerektirir.

fster transplantasyonu beklerken, ister gegitli sebeplerle transplan-
tasyon yapilamayan vakalarda hayati idamesi igin bag vurulan en cmin
yol hemodializdir. Bu alanda en Snemli geliyme Quinton-Scribner
eksternal arteriovendz santiun kullandmast ile olmugtur, 1966 yihinda
da Brescia ve Cimino kendi adlart ile anilan orjinal internal arteriovendz

|
|
|
|
|
|
fistiili yapular.!
|

Bu fistiil arteria radyalis ile vena sefalikanm, bilek hizasinda, yan-
yana anastomozu olup sefalik venin arterialize clmasim amag gliden

hir amechyattir.

Fksternal santa nispetle istinliigi kabul edilen Brescia-Uimino
fistiiliiniis 2 4 % ? hiz alu vakada komplikasyonsuz bagarz ile uyguladik.

# Gidhane Askeri Dip Ak, Gogts Kalp Damar Cereahisi Klinigl Uzman

© Gilhane Askeri Tip Ak, Goglis Kelp Damar Cerrahisi Klinigl Dogenti,
#i% Cilhane Askeri Tip Ak, 2. 1¢ Hastahklag Klinigi Nefroloji Uzmani.
waikd (Giifhone Askeri Tip Ak, Gogus-RKalp-Damar Cerrahisi Klinigi Uz, Asistani,

wt Cilhane Askeri T Ak, Gogis-Kalp-Damar Cerrahisi klinigi Uzmans.
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Vaka 1. 8. . 70 vaginda, erkek. Karantina No: 3056. 7.11.1973
tarihinde, halsizlik nefes darhgr ,carpintt gikyetleri ile yatuldr, 30 yd
énce diabet tespit edilerek 28 UJ. NPH insulin ile tedavi altinaa linmus.
Ug ay 6nce yapilan tetkikierinde B.U.N. yiiksek bulunarak yapilan aras-
tirmalarda diabetik ncfropati, renal yetersizlik ve kalp yetersizligi tespit
edilerek hemodializ programlandi. Bu gaye ile hastaya sol én koldan,
radial arter ve sefalik ven arasmna Quinton-Scribner ganti yaplarak
dialize alindi, Hasta bir hafta sonra sant yerinden kanama ile acilen
miiracaat etti. Kontrolda kaniiliin artere girdigi yerde damarlarin nek-
roze oldufu gériilerek kanama kontrol altina alindi ve sant iptal edildi.
Bundan iki giin sonra hastaya aym koldan ve daha proksimalden ikinci
bir Quinton-Seribner sant: yapildi. Bu sant vasitas: ile yapilan hemodia-
lizlerle hastanmin genel durumu diizeldi ise de ii¢ bafta sonra tromboz
dolayist ile kullanilmaz hale geldi.

Fizikk Muayenede: T.A. 150/65 mm. Hg. kalp huz1 112 /dak., kalp
iizerinde biitiin odaklarda 1 /6 sistolik iifiiriim tesbit ediliyordu. Kara-
ciger kosta kenarint 7 Cm. gegiyor, dinlemekle her iki akcifer sahalarin-
da yag raller teshit edildi.

Labaratuar Muayenelerinde: kanda iire 9, 160 mg., B.U.N.
9% 60 mg., Kreatinin 9, 8,6 mg., K 5,7 mEq/Lt., Na % 144 m¥q/Lt,
Cl 94 104 mEq/Lt., Kolesterol %, 190 mg. total fipit % 680 mg., 8.G.O.T.
20 U., Fibrinojen % 280 mg.

Tclede kalp global olarak biiytimiis, E. K. G. de digital tesiri gériildi.

Hasta 11.11.1973 tarihinde ameliyata alindi. Lokal anestezi altinda
sag on kolda, a. radialis trajesi lzerinde cliptik bir insizyon yapilds.
A. radialis ve v. sefalika preparc edildi, arter duvarinin kalmlagmas,
lurneninin daralmis oldugu goviildi. Her iki damar tizerine yapilan birer
santimetrelik insizyondan sonra arter ve ven 6-0 ipekle yan-yana anas-
tomoz edildi, Figtillin caligugl tesbit edilerck kanama kontroliinden
senra tabakalar sira ile kapatildi.

P. O. devrede komplikasyon olmadi. Fistill tizerinde tril meveust
olmakla beraber vendz sistemin arterialize olmast gecikti, Hemodializ
girastnda akim digiik oldugu icin Trevenal Coil hemodializ cihazinin
yveterlt galigmas: temin edilemedi.

Bunun tizerine hastaya 21.3.1974 tarihinde gene sag koldan brakial
arter ile sefalik ven arasinda ikinci bir Brescia-Cimino [istali temin ct-
mek gayesi ile lokal anesteziden sonra humerus 1/3 orta bolgesi ic
yiiziine 10 Cm. uwzunlugunda longitudinal bir insizyon yapild:. Brakiai
arter ve sefalik ven prepare edilip, 6-0 ipek ile 1 Cm. uzunlugunda
fistiil tamamlandz.
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Bu fistiilin sagladigt imkan ile yapilan hemodializler hastamn dért
ay sonra koroner yetersizlifi neticesi velatina kadar devam etti.

Valea 2: 35 vaginda, erkek. Karantina No; 11118, 17.9.1973 tarihin-
de halsizlik sikdyeti ile miiracaat etti. 1965 yilinda gegirdigi bir anjini
takiben yiiziinde ve goz kapaklarinda gigme, idrar yapmada zorluk,
halsizlik ve yorgunluk basglamig. 1973 yimda yapilan muayenesinde
B.U.N. yiiksek olarak bulunmus.

. Fizik Muayende: hasta ileri derecede soluk, peritibial (4 -+-)
ddem, T. A. 140/80 mm./Hg., kalp liz1 120/dak., dinlemekle kalp
tizerinde hiitiin odaklarda duyulabilen 3/6 pansistolik iifiiriim tesbit
edildi, Her iki akciger kaidesinde yag raller duyuldu.

Labaratuar Muayenelerinde: kanda dre 9, 350 Mg., B.U.N.
9% 105 mg., Kreatinin 9 14,3 mg., K 4,9 mEq/Lt., Na 146 mEq/Lt.,
C1 94 100 mEq/Lt., Total Protein %, 3,6 gr., Hemotokrit %, 19, fdrarda
dansite 1007, Albomin {+ ), her sahada mebzul bakteri meveuttur,

Telede kalpte minimal bilylime, sol kostodiafragmatik siniisiin kapah
oldugu, gortildi. E.K.G. normal olarak bulunduw.

Hasta kronik renal yetersizlik teghisi ile yatinldiktan sonra digi-
talizasyon ve ditiretik tedavisine alindi, hemodialize hazirlik gayesi ile
fistiil yapilmasina karar verildi.

24.9.1973 tarihinde ameliyata alinarak lokal anesteziden sonra sol
On kolda bilek eklemi radialinde yarim daire seklinde cilt insizyonu yapil-
d1. A. radialis 5 Cm. uzunlufunda prepare edildi. V. scfalika da hazirlana-
rak (Sekil 1) arter ve ven distal ve proksimallerinden, ipeklerle, gecici
olarak kapatildi. Arter ve ven lizerine § mm. uzunlugunda insizyon yapil-
di. 7-0 ipckle yan-yana anastomoz tamamlandi. Fistiiliin iyl galishg
ven tizerindeki kuvvetli tril ile hissedildi. Gilt kapatildi. Komplikasyon
olmadi. ‘

Hastaya 11.10.1973 tarihinden itibaren Travenol Coil hemodializ
cihazi kullanilarak dialize baglandi. Bobrek transplantasyonu igin 26.
11.1973 giinii Ingiltcre’ye gonderilen hastaya 7.1.1974 tarihinde bagaril
bir transplantasyon yapaldu.

Vaka 3: N. S. 27 yaginda kadin, Karantina No: 1708 9.2.1974
tarihinde halsizlik, mide bulantis;, bag agrisindan gikiyetle yatirild
Daha 6nce hichir hastaligi olmadigum belirterek gene aym gikayetlerle
1967 yilinda nefroloji klinigine vatirilmig ve nefrit teghis edilerck verilen
ilaglardan istifade etmigti. 1973 Ocak ayinda miyadinda, normal bir
dogumdan sonra gikAvetleri tekrar ve artmg olarak baglamasi izerine
tedaviye ahnd1 ve 9.2.1974 tarihinde vyatirild,
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Cephalic
Ven

Bekil 1
Brescin-Cimino Distal Radialarter-Cephalic Fistiilit

Fizik Muayenede: Cilt soluk gériiniimdeydi. T. A. 170/105 mm.
Hg., kalp hiz1 84 /dak., dinlemckle kalp Gzerinde biitiin odaklara intigar
olan 2/6 pansistolik sufl meveuttu. Akcifer sesleri novmal, sag babrek
palpasyonla agrihi olarak bulundu.

Labaratuar Muayenede: kanda irc % 280 Mg, BUN. % 135
mg., kreatinin %, 10 mg., kreatinin klirens 5 ml. /Dak. [& o, 5,9 mEq /Lt
Cl 116 mEq/Lt, total protein % 5,3 g. olarak bulunda. Hemotokrit
o/ 19 idi. Idrarda daosite 1005, albumin {4 ), teshit edildi.

Telede sol ventrikiil hipertrofisi bulgulari vardi, pulmoner kavis
belirgindi. E.K.G. normal suurlar icerisindeydi.

f. V. P. de bobreklerde siizme azalmg ve kiigiik gbrintimdeydiler.
Ribrek sintigrafisinde, her iki behrekte aktivitenin azalmig oldugn
gorildd.

Bu bulgular ile, hastaya medikal tedavi yapilirken, 15.2.1974 tari-
hinde lokal anestezi altinda sol 6n koldan, bilek cklemi radialine yapilan
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yarim daire geklindeki insizyonla a. radialis ile v. sefalika arasinda 6-0
ipek kullantlarak yan-yana 1 Cm. wzunlugunda Brescia-Cimino Cistiilii
yapildi. Fistiil iyi ¢alisiyordu. Hastaya ameliyatin 10 ncu giiinden iti-
baren Travenol Coil hemodializ cihazi kullaularak hemodializ yapil-
maya bagland1. Hasta halen transplantasyon igin kadavra bibregi hekle-
mektedir.

Vaka 4: 5. K. 16 yagzinda kiz. Karantina No: 6398, Nefes darligi,
carpinti sik@yetleri ile Haziran 1974 tarihinde miiracaat etti. Dirt yagin-
da akut glomerulonefrit gecirmiy. Bir sene evvel fasial paralizi olmus ve
gbz kapaklar: gismis. Yapilan tetkiklerde kronik bébrek yetmezligi teshit
edilerek yatirlds.

Fizik Muayenede: genel durum orta, T. A. 180/20 mm, Hg.,
kalp hiz1 96 /dak., dinlemekle kalp iizerinde biitiin odaklarda 3 /6 sistolik
tifiirtim, akciger sahalarinda yag raller tespit edildi. Her iki béhrek palpas-
yonla hassastr, alt ekstremitelerde (4 1) gode birakan édem meveuttu.

Labaratuar Muayenelerinde: kanda iire ¢, 220 mg., B.U.N.
% 120 mg., kreatinin %, 8,5 mg., K % 4,1 mEq/Lt.,, Nal24 mEq/Lt.,
Cl 105 mEq/Lt.

Telede kalp global olarak biiyiik goriildii, akciger sahalarinda vaskii-
lerizasyon artmugtt. E.K.G. de sol ventrikiil biiyiimesine ait bulgular
mevcuttu.

I. V. P. de siizme tesbit edilemedi.
Bobrek sintigrafisinde bobrek konturlan gériilemedi.

Natigoksin ve antihipertansiflerle medikal tedaviye alman hasta,
genel durumunun bozulmast tizerine Travenol Coil hemodializ cihazin-
da perkiitan hemodialize alindi.

[3.6.1974 tarihinde Iokal anestezi altinda sag én koldan bilek hiza-
sinda yarim daire seklindeki insizyon ile a, radialis ve v. sefalika arasinda
6-0 ipekle yan-yana, 1 c¢m. uzunlukta Brescia-Cimino fistiilii yapildi.
Ameliyatin sonunda ven iizerinde tril duyuldu.

Halen hemodializ arterialize olan ven yolu ile yapilmakta ve hasta
transplantasyon i¢in beklemektedir,

Vaka 5: 1. Y. 34 yaginda erkek, Karantina No: 9389, 27.7.1974
tarihinde halsizlik, zayiflama, ateg gikiyetleri ile miiracaat eden hastanin
1967 yilinda bacaklar1 ve géz kapaklarinin gigmesi {izerine yapilan tetkik-
ler sonucu nefrit teghisi konularak tedavi altina almmus.
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Fizik Muayenede: ileri derecede soluk, T. A. 150/110 mm. Hg.,
kalp hiz1 106 /Dak. dinlemekle kalp sesleri normal bulundu.

Labaratuar Muayenelerinde: kanda tire % 185 mg., B.U.N.
o/ 80 mg., kreatinin %, 13,7 mg., kreatinin klirens 31 ml. /dak., K. 4,2
mEq/Lt., Na 132 mEq/Lt., C1 100 mEqLt., total protein 5 g., hemotok-
rit % 20, idrarda dansite 1005, albomin {44 ) olarak bulundu.

Telede kalp normal suurlardaydr.
E.K.G. patolojik bulgu tesbit edilemedi.

9.9.1974 tarihinde Brescia -Cimino fistiilii yapilmak lizere ameliyata
alindi. Lokal anesteziyi takiben sol 6n kol bilek eklemi radialine yarim
daire seklinde insizyon yapldiktan sonra radial arter ve sefalik ven
prepare edildi. Her iki damar proksimal ve distallerinden ipeklerle gegici
olarak kapatildiktan sonra sefalik venin distal tarafi baglandi ve oblik
olarak kesildi. Radial arter iizerine yapilan I Cm. uzunlugunda insiz-
yona bu ven 6-0 ipekle yan-ug anastomoz edildi. Ameliyatin bitiminde
ven iizerinde pulsasyon ve kuvvetli tril alind,

Tartisma

Kronik hemodializ ve boébrek transplantasyonlarina hazirhk igin
kullandigimmz Brescia-Cimino fistiiliiniin eksternal sifastik veya teflon
santlara tstiinliigii Kurivila’ ve Cohn? tarafindan ortaya konulmustur.
Eksternal santlart internal [istiiller ile, komplikasyonlan yoniinden kar-
silagtiran Kurivila, fistillerde enfeksion ve trombozun daha az gérildiigu-
ne isaret etmektedir. Yapilacak fistiillerde ilk dencnecek yer én kolda,
bilek hizasinda, radial arter ile sefalik venin anastomozudur. Bu 6n
yargiy1 Zebe ve arkadaglar!® bifhassa belirterck, brakial ve alt ckstremite
fistiilerinin ancak &n kol fistitilerinin imkéansizlifs halinde, sira ile kulla-
nilmasint tavsiye ctmcktedirler.

Fistiil komplikasyonlarim topluca gézden gegirirsek bunlarm prob-
lem yaratacak seviyede olmadiklar goriiliir. Bu komplikasyonlar &zetle
style swratanabilir:

1. Tromboz Nadwr

2. Enleksion Nadir

3. Odem Sik

4. Hemoraji Nadir

5. Varis Nadir (alt ckstremitelerde sik)
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6. Venin Anevrizmal dilatas-

yonu Nadir
7. Iskemi Nadir
8. Distik akim Nadir

Hanptman ve arkadaglart yapilacak arteriovenoz fistiillerde mu-
vaffakivet igin iig gart ileri siirmektedivler:

1. Damar kalibresi 1,5 mm. veya daha fazla elmalidair.
2. Avteriosklerotik degigiklikler olmamalidir.

3. Ameliyat sirasmda veya daha sonra T, A, 90 mm, Hg. nin altina
diigmemelidir.

Aynr miicllif arterialize olan selalik venin, dializ gayesi ile en cr-
ken sekiz giin sonra kullamlmasini tavsiye ctinektedir. Brescial orjinal
makalesinde; arterialize olan vende kan akimimin en az 230-300 ml/
Dak. olmasi gerektigini ve ancak bu takdirde hemodializ igin kafi akim
elde cdilebilecegini yazmustir.

Alam miktarr ézellikle arteriosklerotik vakalarda problem tegki! eder.
Birinci vakamuzda ilk yapilan fistitl, hastanin damar yapisi dolayis ile
veterli akim saglayamamagtir.

Yiiksek alim temin edilcbilmesi ve bilekte yapilan vakalarda elin
sismesine mani olmak amaci ile Ug-uca anastomoz tavsive edilmigtir.® &9

Son vakamizda venin ucu ile arterin yamm anastomoze ettik. Bu
vakada venin arterializasyonunun, digerlerine gire, daha erken tesekkiil
ettifini teshit ettik.

Bilek hizasinda radial ve ulnar arterferin kullamimas imkinsiz
ise, veya basarisiz kalacaksa, antekiibital fossaya gikilarak radial veya
brakial arter ile fistiil yapitabilir,” (Sekil 2). Brakial bolgede venler gesitli
sebeplerle kullamilamiyorsa (tromboz v.s.) salen grefti kullamlarak,
brakial arter-uzak sefalik ven veya brakial arter-brakial ven astomozlar
kullamlabilir.” Femoral arter ile femoral ven arasinda safen grefi kul-
lamlarak fistiil yapmak mimkiindtr. Kurivila? 6n kolda yapilan fistil-
lerde komplikasyonlar1 54 vakada © 67, bacakta yapilan fistiillerde ise
24 vakada %, 84 bulmustur. :

Bey vakada yaptifimiz alti Brescia-Cimino fistiiliinde heniiz, litera-
tiirde goriilen komplikasyonlar ile kargilagmadik. Yapilacak miitcaddit
ven ponksionlar: ile, arterialize olan venin, ileride tromboze olabilecegi
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Brachial arterin Ciphalic Yan-ug ve Basilic yan-yana Fistitllers

kaydedilmigtic.% 7-# Ponksionlara bagli trombozlara mant olmak igin,
dializ girisi yapthrken, her defa ven hoyunca degisik yerlerden girmek
isabetli olur kanaatindeyiz.

Literatiir Brescia-Cimino fistiiliintin igler kalabilme sivest igin kat
bir sy soylemeye yetersizdir, Ancak GOHN ve arkadaglar,? 656 ayim
tamamlayan ve haftada 3 dela hemodialize alman bir hastalarnn 1973
yilinda negrettilleri makalelerinde belirtmiglerdir,

Ister Quinton-Scripner santi, ister Brescia-Gimino fistiillii olsun
renal transplantasyon yapildiktan sonra, kapatibr. Fakat stk attlma
reaksiyonu gisterenlerde fistili bir middet agik tutmak ve hastaya
hemodializler ile yardim etmek tavsiye edilen bir yoldur.® Bizim trans-
plantasyon yapian vakamizda Brescia-Cimino fistilit halen gabgmak-
tadir,

Heidland ve arkadasiar® Brescia-Cimino [stiillerinde hemodinamik
olarak herhangi bir degisikligin gérillmedigini, ancak daha ileri tarihler-
de bu degisikiikicrin ¢llap gikmayacafimn aragtirma konusu oidugunu
yaznuglaccr,

Ozl

Klinigimizde, 19731974 yillarmda, kronik bobrek  yetersizligi
nedeni ile hemodializ programma alnan 5 hastaya 6 Brescia-Cimino
(istilit yapilmgtir. Fistiillerden dérdii, on kolda bilek hizasmda, radial
arter ile scfalik ven arasinda yan-yana, bir tanesi yine bilek hizasinda
radial arter ile sefalik ven arasinda yan-ug anastomoze cdilmistir. Daha
snce, bilek hizasinda, radial arter ile sefalik ven arasinda yan-yana anas-
tomoz yapilims olan bir vakaya sonradan brakial arter ile scfalile ven
arasinda yan-yana aunastomoz uygulanmugtr,
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Vakalarimizda komplikasyon olmamgtir, Hastalarimizdan bir tane-
sine Ingiltere’de bibrek transplantasyonu yapiinug olup ii¢ tanesi transp-
lantasyon igin beldemektedir, Bir vakamuz, fistiil yapildiktan 4 ay son-
ra, koroner yetersizligi scbebi ile vefat etmigtir.

Summary

In five patients who had chronic renal failure, six Brescia~-Cimino
fistulas have been created for hemodialysis during the 1973-1974 period.

Four fistulas have been performed at the wrist between the cephalic
vein and radial artery as end-to side anastomosis.

In one case cephalo-radial fistula had been created firstly at the
wrist. After then a sccond fistula have been created between cephalic
vein and brachial artery as end-to side anastomosis.

We have not scen any complication. One of the patients had under
gone renal transplantation in England Three patieats are waiting for
renal transplantation, and one patient had died because of coronary
insufficiency four mounts after performing the fistula.
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Dogum Anestezisinde
Ketamine

Dr. Mualla Kaeramehmetoglu® | Dr. Kemal Exdem?*
Dr. Aysel Musluoglu**

M ogumun saglikh koguliarda olmasi ve hayatin iyi bir gekilde basla-
L mas igin Anesteziyoloji ve Reanimasyon dalinda, bugiine dek gesitli
ilac ve ybntemler dencnmistir. Dogum anestezisinde anne ve bebegin
diisiiniilmesi yaninda, genellikle anne midesinin dolu olugu, Anestezi-
yologun gorevinin ne denii zor oldugunu, bunun yaninda anestetik ajan
seciminin de énemi hatirlanmahdar,

Bu nedenle farinks ve larinks reflekslerini koruyarak anestezi altin-
da kusma ve aspivasyon tehlikesini &nleyen, solunum ve dolagim sistem-
lerini deprese etmeyen ve gesitli cerrahi girigimlerde Gstiln yanlar ile
kendini kahul ettirmis olan Ketamine’in dogum anestezisinde ne denli
yararlt olacagini incelemege calitik,

Materyel ve Meiot

Caligmamiz, gebelik siiresini tamamlamzeg, en genci 18, en yaghs
35 yasinda olan, 51 gebe iizerinde uygulandi. Gebelerin 20 si primipar,
31 1 miiltipardl, Hastalarmiz dogumdan 30 dakika énce 1.5 mg. [kg.
dolantin ve 5 mg. haloperidol ile premedike edildikten sonra, 1. V. 9, 5
dekstroz infiizyonu baslands, 5’1 makatla gelis, 46’s1 da basla gelis pozis-
yonunda dogum yapan hastalarin travay stivesi 3-15 saat arasinda olup
ortalama 7 saattir, Opcrasyon stivesi ise 5-65 dakika arasinda degismekte-
dir. Tablo I’de hastalarm dogum gekli, sayis1 ve yizde orani goriillmekte-

dir.

Premedike edilen hastalar dogum masasina alinarak anesteziye
2 mg/kg. 9% 1 lik Ketamine 1. V. uygulanarak baglandi. Gerektiginde
* Hacettepe Universitesi Tip Falkiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Bilim Dah
Ogretim Uyesi.
#* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Bilim Dal
Asistani.
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TABLO 1
HFASTALARIN DOGUM $EKLI, SAVIST VE YIJZDE ORANI

Dogum Sckli Vaka Sayist 9,

Spontan 2 3.9
Cikimda forseps 33 64.6
Valkum ekstraksiyon 6 11.7
Kristaller manevras 16 19.8
Toplam 51 100.0

8-10 dakikada bir ilk dozun yarws: kadar idame dozlar veritdi. Anestezi
stiresince ve anesteziden sonra 2 saat siire ile her 5 dakikada bir hastalarnn
kar basinc: ve nabz huzlar: saptandi. Hastalarn solunumu dikkatle
gozlendi ve degumu izleyen 1. nci dakika icinde APGAR tayini yapsldr,
Diigik APGAR’D: hebeklere gerekli balam ve reanimasyon uygulandi,
Dogum iglemi bhittikten sonra hasta log ve glriltiisiiz bir yere almarak
tam oryantasyonu geri gelenc kadar ayimast izlendi. Psikomimetik bo-
zukluklar gésteren hir hastammza 5 mg. dehidrobenzperidol ve 10 mg.
diazem uygulandi.

Hastalar 24 saat sonra tekrar gorilliip ancstezi ile ilgili duyu tanum
ve izlenimleri degerlendirild:.

Bulgular

Ketamine’in 1. V. uygulanmasimndan sonra hastalarin yeterli derin-
likte spontan solunumlar oldugu izlendi. Sadece 2 hastada {9 4) enjck-
siyonu izleyen 3 dakika i¢inde 10-20 saniye stiren bir apne devresi gozlen-
di, herhangi hir girisim gereksinmeden spontan solunumian gerl geldi.
18 hastada (9, 35) degigik devecelerde solunumsal aritmi izlendi.

Hastalarin kan basinc: ve nabiz luzlarinda saptanan degisiklikler
Table I, de gérilmektedir.

TABLO 11
HASTALARIN KAN BASINCI VE NABIZ HIZLARINDAKI DEGISIKLIKLER

Sistolik Basing Diastolik basing Nabiz hizi

&y 0-10 artis 9 12 14
o, 10-25 arus 24 33 A
o4 25 den tazla artis 14 G 3

Toplam Vaka 51 51 51
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Sistolik kan basincinda ortalama 9, 20-25, diastolik kan basincinda
o/ 15-20 oraninda bir artig saptandi. Nabiz luzioda da ortalama %, 15-20
oraninda bir artiy goziendi, Nabiz hizt ve kan basineinm en yiiksek diizeye
varigt Ketamine uygulamgin izleyen 4. ncit dakikada gorilda. Hastalann
hepsinde Ketamine enjeksiyonu sirasmda 30-60 saniye sitrell vertikal ve
horizontal nistagmus gozlendi, daha sonra pupil orta derecede dilate
olarak fikse oldu. Bebek dogduktan sonraki 1 dakika icinde gozlenen
APGAR degerleri Tablo ITde goriilmektedin,

TABLO 11
I, NOI DAKIKADAKI APCGAR DEGERLERI

Apgar sayist Vaka sayis Y
10 1 21.6
9 14 27.5
] 17 3%.3
7 : g 9.8
G 2 3.9
5 2 3.9
4 0
3 0O -
2- ] -
1 0 -
Taplaim 51 1G0

Bebeklerin APGAR ortalamast 8.4 tiie. En digitk APGAR 5 olup,
iki bebekte dogduklar anda izlenmistir. Eu bebekiere aspirasyon yapiip,
oksijen verildikten sonraki 5. nci dakikada APGAR’lan 10 oldu. Higbir
hebekte entiibasyona gereksinilmedi, Promative olan 1 bebek (1500
gramdan az) dogumdan 3 saat sonra 6ldi. Hastalara uygalanan iotal.
Ketamine dozu 50-200 mg. olup, 50 hestada tek doz Ketamine uyguland:,
21 hastada ise idame dozlara gecildi. Hastalarm Eetamine dozlarina,
kisisel cevaplart ofdukea farkls idi; soyle ki, 1 hastada her 4-5 dakikada bir
idame dozu verildifii halde, bir bagka hasta sadece inditksiyon dozu ile
epizyotomi dikilene kadar 30 dakika stre ile cerrahi tolerans devrinde
kaldi. Cogunlukla cerrahi tolerans devrinde hastalarin haglarin sallachk-
far1, sesler qikardiklar ve yizlerini burugturdukiar dikkati gekti, Keta-
mine ile ilgili degisik helirtiler Tahlo 1V de gérdlmektedir,

Dogumla ilgili iglemler bittikten sonra hastalar sakin ve giiviiltistiz
bir odaya alindi ve oryantasyonlar geri gelene kadar gozlendiler. Ayilma
devrinde uyumast, dinlenmesi telkin edilen hastalar dogum ve gocukla
ilgili sualler sordular. Bir¢ogu goremediklerinden veya huzurlarmin
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TABLO IV
KETAMINE ILE 1LGILI DEGISIK BELIRTILER
Vaka sayis. A
Yizinl burusturma 16 31.4
Basim sallama il 21.6
Tiikritk salgitama 7 13.7
Nistagmus 29 56.9
Hareket 10 19.8
Ses gkarma 17 33.3
Kizarma 6 11.8
Terleme 2 3.9
Bulant: 1 1.9
Kusma 0 -
Foplam 99 194.3

yoklugundan yakindilar. Hastalarin biiyiik cogunlugu ritya gérdii ve bu
rityalarin en dnemli 6zelligi yiikseklik ve renkli cisimlerle ilgili olusuydu,
Yalmz bir hasta kétii riya gordiigiinii fakat hatirhyamadiin: séyledi.
Hastalarin hepsi bu anestezi seklinden memnun kaldi, Tam oryantas-
yonlar1 20-100 dakika icinde geri geldi.

Tartigma

Ketamine’in derin bir analjezi ile birlikte hizlt bir anestezi indiik-
siyonu yapmast dofum aktivitesi {izerine zararli bir etkisi olmamasi,
annede solunum ve kardiyovaskiiler sistemi deprese etmemesi ve kusma
olsa dahi aspirasyon olanaginin az olmasi ézelligi ile dogum anestezisi
igin yeterli bir ajan oldugu saptanmigtir.’.% %45 Ketamine’in plasenta-
dan gectigi bugilin bilinen bir gergektir.® Caligmamizda vaka sayisi
kisitlh olmasina ragmen bebeklerin canlilik durumlaryla ilgili aldigrmiz
sonuclar diger aragtincilarin bulgularyle aym paraleldedir.? 3. 4

Ketamine’in uterus kontraksiyonu tizerinde depressif bir ctki yapma-
d1f, yapilan tokometri caligmalariyle kanitlanmstir,® 4 Biz bir tokometri
caligmasi yapma olanagim bulamadik. Yalmz yeterli doz verildikten
sonra annenin ikimma gliciinin ortadan kalktifim ve forsepsle veya
kristaller manevras ile doguma yardim gerektigini gézledik. Ketamine
anestezisi spontan dofumdan ¢ok yardimh dogumda Snem tagimaktadir.?

Hacin hipertansif etkisine ragmen hichir hastamizda normalin iistiin-
de bir kanama gtzlenmedi. Bu difer aragtirictlarin sonuglariyla ayni
paraleldedir.® ¢ Hastalarimizin riiya gorme sikii@i oldukca yiiksektir,
Fakat bu riyalar genellikle iyi ve hos olup 1970 de Knox ve arkadaglarn-
nmn® yaymladiklam 9% 33 oranmndaki kotd ritya insidensine uymamak-
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tadir. Bu fark belki daha agir premedikasyon, ¢esitli emosyonel faktdrler
ve yorgunluktan dogmaktachr. Kot rityalarin ¢ok diigiik bir siklikla
goriilmesi diger aragtincilar tarafindan da bildirilmektedir,® %7

Ketamine’in ayillma siiresinde haliisinasyonlara neden olmag,
ilacin korkulan yénit olmugtur. Bu ilaglar aragtirmalar yapmig olan
Langrehr ve Dillon,” 8 ketamine’in psikiatrik hastalarda da haliisinasyon
yapiel etkisi olmadifim saptamiglardir,

Sonug

51 gebe kadin iizerinde uygulanan ¢aligma sonucuna gore, Ketami-
ne’in bebek tizerinde istenmeyen herhangi bir yan etki olusturmamast,
anneniu kardiyovaskiiler ve solunum sistemini deprese etmemesi, kusma
vapmamas: ve veterli bir analjezi ile kuzh bir anestezi indiiksiyonu sagla-
mast nedeniyle dofum anestezisinde denenmege deger bir ilag oldugu
saptandi,

Ozet

Cesitli cerrahi girigimlerde, istiin yanlar: ile kendini kabul ettiren
Ketamine’in dogum anestezisinde ne denli yararh olabilecegini incelemek
amaciyle, 51 gebe tzerinde ¢abgmalarimiz uygulandi.

Premedike edilen hastalar, dogum masasina alindiginda 1. V.
2 mg. /kg. Ketamine verilerek anesteziye baglandi ve gerektiginde ik
dozun yarist kadar dozlar tekrarlandi. Anestezi siiresince ve anesteziden
2 saat sonrasina kadar, hastalarin kan basinc, nabiz hizlart ve solunum-
lar1 gozlendi, Dogumu izleyen birinci dakika icinde Apgar tayini yapildi.

Elde ettigimiz bulgulara gore, Ketamine’in annede kardiyovaskiiler
ve solunum sisteminl deprese ctmemesi, kusma yapmamasi ve yeterli
analjezi saglamas: yaninda, bebeklerde istenmeyen herhangi bir yan
etki olugturmamast nedeniyle, dofum anestezisinde de uygulanabilecek
iyl bir anestetik ajan oldugu kamisina varildi.
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Erken Membran Rupturu:
Fetal, Maternal Etkisi

Dr. Kutay Biberoglu* | Dr. Muammer Alpay**

E rken membran riiptiirii (E.M.R.) obstetrisyen igin bugiin {izerinde
cok tnemle durulmast gereken konulardan biridir. Klasik kitaplar
ve tibbi Hteratiir gézden gegirildiginde; E.M.R.’nin anneye ve bebege
tasidign  risk {izerinde gok gesitli fikir ve tebliglerin oldugu ortaya
cikar. Bunun nedeni, konunun tarifi ve tanisinda uniform kabul
edilmis bir metodun olmamasidir. Birgok takip ve tedavi planlar, ta-
mamen hasta doktorunun gahsi tecriibesine, durumu degerlendirme sek-
line day‘amr '

Bu yaz;rmzda hteratur ‘taramast ve klinik tecritbelerimiz 1§1g1nda
su konularda agiklik saglamayr amag edindik.

I- EM.R.nin tarifi ve tam yontemleri;

9- Gebeligin devarmina, anneye ve dogacak bebege etkisi

3- Birlikte getirdii komplikasyonlar, ve oranlari

4- Cesitli durumlardaki hastalar takip ve tedavi yontemleri,

Biitiin gebeliklerin ortalama 9%, 12’sinde eylem baglamadan dnce,
membran riiptiirit olur ve gebeliklerin %, 20°sine yakin kismi da, prema-
tir infant dofumu ile neticelenir.! U C T A saghk bilimleri merke-
zinde 1956 - 1966 seneleri arasindaki 10 senede, 17,562 dogumdan 1884
iinde E.M.R olmug ve %, 10,7 olasiltk bildiritmigtir.?

Membran riptiirii ile eylem baglangic1 arasindaki period “Latent
Period” olarak adlandirdmustir. E.M.R. tamsi, ancak membran riiptiirii
ile eylemin baslangici arasindaki zaman asim | saati gegerse konma-
lidar, Latent period uzacdik¢a maternal ve infant morbidite ve mortali-
teleri artar. Prematiirite ise durumu daha komplike hale getirir.

% Hacettepe Universitesi Tip Fakitltesi Kadin Hastaliklan ve Dogum Klinigi Asis-
tan, .
*% Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kadm Hastaliklar1 ve Dogum Dogenti.
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Eyoloji

Cesitli aragtmicilar; amnion zarmin gerilim kuvvetini, patlama
basincini incelemigler ve bunlarin; anne yagi, parite veya gebelik siiresi
e ilgileri olmadigini saptamuslardir.®

Etyolojide;, membranlarin enfeksiyonu uzun siiredir iizerinde du-
rulan bir husustur. Iddialara gore, inflamatuvar reaksiyon, cervixten
veya vajenden asendan yolla gikmakta ve sekonder inflamasyon sonucu
membranlar daha frajil ve yirtilmaya miisait olmaktadir.!.

Viral enfeksiyonlar, askorbik asit yoklugu, konjenital membran
defektleri, inkompetan cervix, polihidramnioz ve vajinal travma da
E.M.R. etyolojisinde sayilan sebepler arasindadsr,

Tan

‘Tant igin en giivenilir yontem, steril bir spekiiliim konarak, kanal-
dan gelen'mayinin gérilmesidir. Goriilmezse ve membran yirtilah bir
siire gecmis ise (ortalama 4- saatten. fazla), obstetrisyen i¢in zor anlar
ba§lam1§ demeknr ' ‘

Tant da,hastanin hﬂcayem ¢ok dnemlidir, Bazen gebedeki akmti, veya
idrar kagirma hasta tarafindan amniotik sivi olarak deZerlendirilebilir,

Alkalen amniotik mayinin {(PI: 7-7,5) normal asidik vajene (PH:
4,5 - 5,5) kacmast sonucu, Nitrazin kagidi ile tesbit edilebilecek bir PH
degisikligi husule gelir. Vajinal sekresyon; kan, idrar veya baz antisep-
tiklerle kontamine olmugsa, yalanci netice verebilir. Gilivenirligi %
9¥dir ‘

‘Temiz bir lama amniotik. mayi yayihp, kurumaya hiralaldifinda,
Na(l ¢okmesine bagh bir arborizasyon paterni elde edilir. 9} 96 giive-
nilen bu teste arborizasyon testi denir.

" Papanicolau boyama ile vajende fetal hiicrelerin bulunmast, %
98 giivenirlikle E.M.R. meveudiyetini haber verir. 9, 0,25’lik Pinacya-
nola Chlorid boyas ile boyamaklada fetal squaméz hiicreler saptana-
bilir.& 7

Diger bir metodla fetal yag globiilleri (hiicre ici ve digt) vajinal si-
vilarda nil mavisi siilfat ile boyanirlar. Sivilarda vag globiilleri ihtiva
eden antikleer fetal hiicre kiimeleri portakal rengini alirlar. Bu hiicreler
aramr. 36. haftadan erken gebeliklerde, yalanci negatif sonuclar gikabilir.®

Aym vaka i¢in, yukardaki testlerden birden fazlasinm kullamlmast
taniyr saglamlagtiir, Zor durumlarda, metilen mavisi gibi organik bir
boya transabdominal amniotik mayiye verilir ve boyanin Vajenden ge-
cisi takibedilir.
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Klimk
Matiir infant tagiyan kadinlarn % 80’1 amniorexisten 24 saat i-
cinde, 9, 901 ise 48 saat iginde dogururiar, Genel olarak gebelik siiresi
kisaldikca, latent period uzamaktadir.’ Prematiic dofum agurliklt in-
fantlar (1000 - 2499 giin) géze abndigmda, 24 saat iginde spontan ey-
leme girme sikligi % 50°ye diiser. Bununla beraber prematiic gebelerin
ancak 9, 10°u 2 haftadan daha uzun latent devre gegirirler.

Eylem stiresi, membran riiptiirii olan hastalarda daha kisadir. Cal-
kins, E.M.R.li vakalarda, dogumun birinci safhasuun stiresinin multipar-
larda 8,4 saatten 5.9 saate, Primiparlarda 14.4 saatten 9.9 saat indigini
aragtirmasinda gostermigtir,!°

Latent periodun’ siiresi perinatal mortalite ile yakindan ilgilidir.
94 saatten sonra mortalite huzinda bariz bir artig baglar. Bu ézellikle pre-
matiir infantlarda barizdir. 24 saat latent devreden sonra perinatal mor-
talite 2 misli, 48 saat sonra 4 misli artar. 14 giin sonra bekleninin 10
misli coktukta 6lim husule gelirh2 1

Latent period 24 saatin altmda ise plematur kategoudc Gunn ve
arkadaglar 9, 10.2 perinatal mortalite bulurken, bu stire 24 saatin Uze-
rine akugmda, % 22,5 gkmaktadir. 2500 gm {izerindeki bebeklerde,
eylem siireci 24 saat a,ltmda perinatal mortalite o7 0,5, iken 24 saat
fizerinde bu oran 9% 2’ye ¢tkmaktadir.?
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Sekil 1
Perinatal Mortalite ile latent Period arasindaki 1ligki.
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Fetal Dogum kilosu ile Perinatal mortalite iligkisi

Perinatal mortalite hizinm, latent period uzadikga artmasindaki
esas sebep, intrauterin enfeksiyondur. FEnfeksiyon vajenden yukar:
¢ikar. Fetus, enfekte amniotik mayiyi inhale eder. Fetus pénomoni ve-
ya septiserni icin esasht birer aday olur.

Bryan, E.M'R.li hastalarda, 24 saatten kisa latent periodlu vaka-
larda klinik infeksiyon sikligimi; 9, 6.4 bulurken, 24 saatten sonra bu
sikhik %, 20 olmaktacir.'? Lanier’de latent peryodu 24 saati gecmiglerde
amnionitis stkigm 9% 28 olarak bulmugtur.i3

Amnionitis, perinatal mortaliteyl bariz olarak artirir. Infant agir-
hgma gore diizeltme yapihrsa, klinik amnionitisle komplike gebelikler-
de, matir infantarin 9 7’si, prematiirlerin 9% 25’1 yasamamaktadir.?
(Sekil 2).

Intrauterin enfeksiyon igin sorumlu mikroorganizmalar, siklikla ana-
erobik ve aerobik streptokok, E. Coli, Stafilokok Albus, anaerob stafi-
lokoklar, daha az olarak stafilokok aureus, bacterioides, Clostridium
perfringens ve B-hemolitik streptokoklardir. Biitin bunlar asemptoma-~
tik kadinlarin vajen ve rektumlanindan iiretilebilmektedir. Ve membran
riiptirtinden sonraki asendan infeksiyon i¢in hazir bir rezerv tegkil et-
mektedirler.
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Breese’c gore B.M.R.li dofan prematiir infantlann 9, 27.6'st ma-
kat ile gelmektedir. Miadindaki gebelerde makat gelig stkhign 9%, 3 iken,
Immatiir devrede bu %, 35% gikmaktadir. Vertex ile gelen prematiir
infantta mortalite % 26 iken, makatta bu % 5S1’dir.!*

Gunn’a gére, E.M.R, prematiir ve makatla geliglerde perinatal
mertalite % 36.2 iken, bu vertex gelislerinde % 11.2, 2500 gm iizerin-
deki makat geliglerinde ise sadece % 3.2 olarak gisterilmektedir.?

Makat geliglerinde, sezaryen karari daha liberal verilmelidir. Memb-
ran riiptiiriinden 12 saat igerisinde cyleme girmeyen veya membran
riiptiriinden 24 saat sonraya kadar dogum olmayan vakalarda risk bii-
yitktiir. E.M.R.’tinde kord prelapsusu sik deildir (% 0,3 - 1.7).

Maternal Komplikasyonlar

Maternal mortalite ve morbidite, esas olarak sepsis ve dogumu bag-
latmak icin kullanilan oxitosikler veya sezaryen gibi metodlarn gikara-
bilecegi komplikasyonlarla igikidir.

Webb, E.M.R. ile hirlikte 54 anne 6liimii rapor etmistir. Ona gire
E.M.R.de oliim skl 5451°de D’dir. 54 hastanin 9, 46’sinda Sepsis
meveuttu, ve %, 38 ’inde ¢limiin primer sebebi enfeksiyon yaniinden
ihmal edilmis hastalarda oluyorsada, 15 vakada, amniorexis ile dogum
veya ategin cikigl arasindald siire 24 saati gegmemigti.!?

Webster, Cook County hast.de 1952 - 1966 arast 14 senede, E.MR.
sepsisinden 13 anne 6limil rapor etmigtir. 3'inde dogum, sezeryan ile
membran riptiiviinden sonraki ilk 24 saat iginde yaptiribmigtir. 18

Puerperal morbiditenin esas sebebi endometrittir, Endometrit,

geneilikle geniy spektrumlu antibiyotiklere cevap verir. Endometrit,
parametrit pelvik apse, peritonit, pelvik tromboflebit, pulmoner em-
boli ve scptik sok ile komplike olabilir. Latent devre 24 saatl gegmisse
maternal morhidite % 28 olarak saptanmigtir (intra ve postpartum).

Takip ve Tedav

Genel olarak, membramn erken riiptiirii olan vakalara yaklagim.-
lar, amniorexisten 24 saat iginde dogumun olmast dogrultusunda gelig-
melidir. Efer, amniorexisten 12 saat iginde eylem spontan olarak bag-
lamamugsa, infant matiir ise ve oxitosine bir kontrendikasyon vok ise,
indiiksiyon baslanmalidir. Eger oxitosine kontrendikasyon varsa, spon-
tan eylemin baglamasi veya atesin ortaya cikmasi heklenebilir, Once
spontan eylem baglamigsa, cylemdeki normal hastalar gibi takibedilir.
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Eger, eylem baglangicindan énce atey ortaya cikarsa, hasta hagtan de-
gerlendirilir. Hala oxitosiklere bir kontrendikasyon varsa, histerekto-
miyle birlikte veya tek bagina sezaryen yapilmahdir,

EM.R.’de amnionitis tanisi, stkhkla diger infeksiyon sebeplerinin
bertaraf edilmesiyle konur, Klinik igaretleri, ates, tagikardi, uterin has-
sasiyet ve irritabilite, fetal 6liim ve kotii kokuly piirtilan amniotik mayi-
dir. Antibiyotik baglanmadan gerekli kiiltirler alinmalidir. Genellikle
intramuskiiler Kanamisin ve viiksek doz intravenéz Penisilin tercih edi-
lir. Amnionitis septik sok icin en elverigli duramdur.

Biitiin amnionitisli hastalarda, vital isaretlerin takibi, saatte idrar
gikarimi, erken ok isaretlerinin teshiti icin sikica takibedilir.

Eger bir kadinda, bariz intrauterin infeksiyon var ise ve sezeryan
ile dogurtuluyorsa, odzellikle baska gocuk istemiyorsa, histerektomide
sectio’ya ilave edilmelidir. Tabii, intrauterin enfeksiyon nedeniyle sis-
temik toksisite bulgulari varsa, o zaman sezaryen histerektomi kuvvet-
le diigtiniilmelidir. Enfeksiyona ragmen tek basina sczaryen yapilan va-
kalarda genellikle uterin insizyonun gros enfeksiyonu ve agilmasiyla
birlikte, histerektomiyi gerektirecek ikinci birlaparatomi vapmak icabeder.
Bu tablo, sezaryen olmug ve antibiyotiklere cevap vermeyen septik post-
partum devreli her hastada diisiiniilmelidir.

EMRH hastalarda diger bir takip yolu: profilaktik antibiyotik
kullanimdir. Latent period boyunca, profilaktik ajanlarmn verilmesi
maternal ve neonatal komplikasyonlar: énler mi?

Genellikle kani sudur: Latent devrede anneye antibiyotikler ve-
rerek, maternal enfeksiyon sikhg disiiriilebiliv. Ancak bu metodun 2
aleyhte yonii vardrr.

1~ Lebherz’in gésterdigi gibi, neonatal morbidite ve mortaliteye
antibiyotiklerin etkisi yoktur. Her nekadar bunlar plascntays geger ve
fetal dolajmma girersede, birgok arastirict anneye antibiyotik vererek
inutero fetus tedavi etmenin imkansiz oldugunu ifade etmiglerdir, 17

2- Latent devrede, anneye antibiyotiklerin verilmesi, maternal
enfeksiyonu maskeler. Eger hastayr bekleyerek takip karar almigsak, bu-
nun igin en iyi parametre olan maternal ates mevcudiyeti maskelenmis
olur.

Lebherz ve arkadaglari, prospektif ¢ift korlii bir caliymada profilak-

tik antibiyotik almayan E.M.R.’li hastalarda puerperal morbidite hizim
% 7,3 bulurken, Tetracyline alan hastalarda, %, 3,5 bulmugtur.!?
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Robert Green Memorial hastanesinde, latent devreleri 12 saati geg-
mig 228 E.M.RL hasta tizerinde prospektit bir ¢aligma yapilmig, profi-
laktik antibiyotik almayanlarn 9, 22°sinde pucrperal ates teshit edil-
migtir. Latent devreleri 48 saati gegen, hastalarm 9 50’sinde puerperal
ates bulunmugtur. Antibiyouk alan 91 hastanin ise sadece 1’inde postpar-
tum endometrit tesbit edildi

Birazda konuyu prematiirite yéntunden analiz edelim. Prematir
infantin yagamasinda, kilo, gebelik yag ve bakim cok énemlidir.

Iyi bir bakim {initinde 1560 - 2000 gm arasi prematiirlerde yagama
iz 9%, 95°dir.

Modern obstetrisyenin amact artik sadece ¢ocufun yagamasini sai-
lamak degildir. Bu infantlarim mental yeterliiklerin ne elacaktar? 1500
gm’lik bir infantin ailesinin ekonomik ve emosyonc! durumu ne clabi-
lir?

Lubchenco’ya gore 1500 gm’den az kilolularn Y%, (8’ inde 10 vagin-
da nérolojik ve viziiel defektler ortaya gikar, Wright'in kontrollu bir
galigmasinda, 1500 gm altndaki doganlann ¢, 46 snda IO, 90 iken
ancak %, 1l'indc !10 {zerindedir.

Prematiirite, enfeksivondan daha kotidir. Fakat prematiirite ve
beraberce enfeksiyon en kotiistidir. Prematiir infantar, enfeksiyona
daha mitemayildir. Dofumda immunglobulin M.gama glebulin frak-
siyonu cksiktir. Ve infantoin enfeksivonu lokalize etme kabiliveti zawvif-
tr.

Neonatal intensit’ bakumi olan tthbi merkezlerde 1500 gm da (31
hafta) ve tzerinde, 12 saatte ovlem baglamazsa indiksivona girigmek
gerekir. Intensif bakimi orta olan yerlerde bu simir 2000 gm (34 hafta)
olmalicir.

Dogum, elektif agaff1 forseps ve travmayr minimalize etmel igin ge-
nig bir epizyo ile yapilmalidir. Oxitosin ile agn baglamazsa, sezeryan
diigiiniiliir veya beklenchilir. nfeksiyon igaretleri bu arada siki siki a-
ranmahdir.

Eger 1500 gmv’dan hafif bir .M. R.’li hastada cylem baglarsa, eylem
durdurnlmaya caligilmamalidir. Eger orta trimesterde membran riip-
tiirii olursa, sthhatli bir infantin dogma ihtimali minimaldir. Yiiksek
oxitosinle agrilar baglatilir, Bunlarda beklemck, normal bir fctusun mini-
mal tmidi igin, anneyl bariz bir tehlikeye atmak demektir, Sekil 3 de
takip programi dezetlenmistir.
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Musculus Supraspinatus ve
Musculus Deltoideus’un Kol
Abduksiyonundaki Rollerinin
Elektromiyografik Metotla
Incelenmesi

Dr. Dogan Akgit®

Ghirig
ljzun seneleri kapsayan aragtirmalara ragmen, kolun 0- 180 dere-
celer arasindaki abduksiyonunda m. deltoideus, m. supraspinatus’un
tesirlerinin tam olarak ne oldugu hakkmda hald yazarlar arasmda bir
goris birligi meveut degildir.
Martin,! Lockhart,? Duchenne,® kolun abduksiyonunda m. del-
toideus’un etkisinin oldufunu, Beevor,* m, trapezius olmadan m. del-
toidens'un fonksiyonunun olmiyacagini yazmaktadir.

Kolun abduksiyon harcketinin m. supraspinatus tarafindan bagla-
tldig1 hareketin bundan sonraki béliimiine m. deltoideus’un igtirak et
ti§i Romanes,® Davies,® Hollinshead,” Mortensen ve Pettersen,® Russel
T. Woodburne,? gibi yazarlar kabul etmektedir. Bowen,'® kolun 90
horizontal abduksiyonunda m. deltoideus'un pars acromialis’inin aktf
hale gectigini kabul eder. Inman et al.!; Bierman et al.!2, Bajmajian,!% 14
gibi yazarlar m. deltoideus’un sifir dereceden itibaren kolun abduksi-
yonunda etkill oldugunu Romanes,® Davies,® Mortensen ve Petter-
sen,® Hollinsead,” Ellis,' Mitchel ve Patterson,'s Last,’” Russel T,
Woodburne,® gibi yazarlar ise muayyen bir dereceden sonra kasin kola
abduksiyon yaptirdifini kabul etmektedir. Aym sekilde m. deltoideus™un
pars clavicularis ve pars spinalis’inin kolun abduksiyon hareketinde fonk-
siyonlarinin ne oldugu hakkida kesin bir giriis birligi meveut degildir.

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Bilim Dal Dogenti,
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Inman et al.!l, Harrower,® Johnston,!* McGregor Lee,”® Martin,?!
Steindler,?? Kamon,? Kent,? gibi yazarlara gére [ilojenctik gelisme
yoniinden iist ekstremite oOzel fonksiyona sahip olup genis hareket
kabiliyetine uyan bir yapi gosterir. Elin fonksiyonlarmin ayarlanmas
kolun boglukta cesitli pozisyonlara getirebilmesi ile miimkiindir. Ko-
lun bogstuktaki cegitli hareketlerinde omuz-kol kompleksi’nin rolii bii-
yiltir. Bu seheple articulatio humeri, articulatio sternoclavicularis,

articulatio acromioclavicularis ve articulatio “thoraco-scapularis” ile.

heraber birlikte bir biitiin olarak disiiniilebilir. “Thoraco-scapular’
cklem, hakiki antamda bir eklem olmayip fizyolojik anlamda bir eklem
olarak kabul edilebilir. Scapula, clavicula ve articulatio humeri omuz-
kol kompleksi ismi verilen mekanik bir iinite tegkil eder. Bu komplelsi
givdeye articulatio sternoclavicularis baglar. Clavicula, scapula ile
articulatio acromioclavicularis’i yaparak sternum ile scapula arasinda
yer alr. Scapula, humerus ile articulatio humeri'yi yapar. Boylece bu
fi¢ eklemin varhgt articulatio humeri etralinda yapilan hareketlerin
koordine bir gekilde yapilmasim saglar. Clavicula sternum etrafinda,
scapula clavicula ctrafinda, humerus scapula etrafinda rotasyon yapar.
Seapula isc thoraks duvarl éizerinde rotatuvar ve nakleclici tesive sahip-
tir. Bu diizen igerisinde omuz-kol kompleksi'nin hareket kabiliyeti art-
mug fakat thoraks duvarina karg stabilitesi giiglesmigtir. Bu stabilizas-
yonun hakiki yiikii omuz gevresinde yer alan kaslar ve bu eklemlere ait
ligament’lerin {izerine diiger.

Articulatio humeri etrafinda abduksiyon, adduksiyon, fleksiyon
ekstansiyon, i¢ rotasyon, dig rotasyon ve sirkumdiiksiyon hareketleri
yapihir. Articulatio humeri’nin kendisi etrafinda yapilabilen abduksiyon
100-120 derecedir. Kol dik olarak bagin tizerine kaldinldifn zaman 35 -
65 derceclik ilave bir abduksiyon daha yapilir, Fakat Gzerinde durul-
mast gereken nokta, kolun yukarya dogru kalkig esnasinda articulatio
humeri’deki hareket scapula ve clavicula’nin yukar diga donmesi ha-
reketi ile ayn zamanda haglar (abduksiyonun ilk 25 - 35 derecclik bag-
langiec kistm harig)., Hareketin bityiik kismr articulatio humeri’de mey-
dana gelir. Her 15 derecelik kalkig igin articulatio humeri 10 derecelik
bir etki yapar. Burada scapula’min hareketteki etkisi ise 5 derecedir.

Arastirmamiza konu olan m. supraspinatus ve m. deltoideus’an
kisa anatomisini goyle ozetleycebiliriz,

Museculus Supraspinatus: Scapula’nmmn dorsal yiiziinde spina
scapulac’min {istiinde bulunan fossa supraspinata’min 2/3 medial’l ve
fascia supraspinata’dan baglar. Processus acromialis’in altindan iferli-
verek humerus'un tuberculum majus’unda sonlamr. Kast nervas sup-
rascpularis ({4-C5-C6) inerve eder.
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Musculus Deltoideus: Omuz eklemini kaplayan genis ve iicgen
seklinde olan bu kasm, pars clavicularis veya én pargast clavicula’min
1/3 lateralinin 6n kismi ve iist yiizeyinden baglar, Pars acromialis veya
orta pargasi, processus acromialis’in lateralinden ve iist viiziinden bag-
lar. Pars spinalis veya arka parcasy, spina scapulae’min arka kenarinin
alt dudagindan baglar. M. deltoideus’un 6n pargasina ait kas lifleri ge-
riye, orta pargasma ait kas lifleri dik, arka parcasina ait kas lifleri ise
ileriye dogru seyrederek kalin bir tendonla humerus’ta tuberositas delto-
idea’da sonlanirlar. M. deltoideus’u nervus axillaris inerve eder (C53-C6).

Materyel ve Metot
20 - 23 vag arasmmda 40 sthhatli erkek sahis iizerinde m. deltoideus
ve bunun clavicular, acromil ve spinal pargalarn ile m. supraspinatus’un
kolun 0 - 180 dereceler arasindaki abduksiyonunda fonksiyonlarimin ne
oldugunu aragtrmak icin elektromiyografi (E.M.G.) metodu kulla-
nﬂmlg.tlr.zﬁ: 26, 27, 28, 29

Deneylerde gahis dik pozisyonda otururken igne elektrotlar ile
birinci sathada m. deltoideus’un clavicular, acromial ve spinal pargala-
rimin hemen hemen orta kisimlarina isabet eden bélimlerine 45 derecelik
bir agiyla girildi. Deneylerin ikinci safhasinda m. supraspinatus ve m.
deltoidens’un clavicular ve acromial parcalarinin orta kisumlarina yine
yaklagik olarak 45 derecelik bir aqyla girildi.

Kolun abduksivon hareketinin 0 - 15 derece, 15 - 30 derece, 30 -
60 derece, 60 - 90 derece ve 90 - 180 dereceler arasindaki béliimlerinde
kasla ilgili aksiyon potansiyellerin degisimleri izlendi.

Bulgular

20-23 vyaglari arasindaki sthhatli 40 erkek sahis tizerinde yapilan
galymalarimizda m. supraspinatus’un kolun abduksiyon hareketine
kuvvetli olarak istirak ettigi miisahede edilmistir. Sifir dereceden iti-
baren gériilmege haglayan aksivon potansiyal egrisi 0-30 dereceler ara-
sinda birden yiikselir, bundan sonra bir diizlesme goriiliirsede kol 90
derecede tken elde edilen aksiyon potansiyeli en iist seviyededir, 90 dere-
ceden sonra aksiyon potansiyel egrisinde bir digiiy gortliir. Kasmm 180
dereceye kadar olan kol abduksiyonu boyunca bariz bir sekilde aktif
oldugu miigahede edilir. Elde edilen aksiyon potansiyel egrisine dikkat
edilecek olunursa, kasin 90 derecenin tizerinde kol abduksivonunda kii-
cumsenmiyecek bir etkisinin oldugu gérialur.(Sekil 1),

Abduksiyon hareketinin baglangicinda m. deltoideus’un pars clavi-
cularis, pars acromialis ve pars spinalig’inin sifir dereceden itibaren ak-
tf olduklar goriilmektedir,



potansiysii

Aksiyon

T T T T 1
15 30 60 90 180

Selal 1
Kolun 0 — 180 dereceler arasmdaki abduksiyonunda A: m. supraspinatus, B:m. del-
toideus’nn pars acromialis’ine ait aksiyon potansiyel egrileri gorilmektedir.

Aksiyon potonsiyel

L I 1 1 ]
15 30 60 90 180

Sekil 2
Kolun 0 — 180 dercceler avasmdaki abduksivonunda m. deltoideus’un A clavicular, B:
acromial, C: spinal parcalarma ait aksiyon potansiyel egrileri goriimekeedir,
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1 0.3 mV,

1 0.5 mV,

Sekil 3
Kol 15 derece abduksiyonda iken m, deltoideus'un her ¢ par¢asindan elde edilen
aksiyon potansiveli gérilmektedir. M., deltoideus'un a: clavicular pargasmi, b acro-
mial pargasini, c: spinal pargasini gdstermektedir,

1 0.5 mV,

] 1 mV.

Kol 30 derece abduksiyonda iken m. deltoideus’un her iig parcasindan elde edilen
aksiyon potansiyeli goriilmektedir. M. deltoideus’un a: clavicular pargasmy, b: acro-
mial pargasmt, c: spinal pargasim gdstermektedir,




HACETTEPE TIP ; CERRAHI BULTENT 3748

11 mVv.

]! mV.

Sekil 5
Kol 60 derece abduksiyonda iken m. deltoidens'un her ii¢ pargasmdan cide edilen
aksiyon potansiyeli gériilmektedir. M. deltoideus’un a: clavicular pargasin, h: acromia!
pargasini, c: spinal pargasint gostermekiedir.

11 mV.

12 mV.

12 mV.

Sekil 6
Kol 90 derece abduksiyonda iken m. deftoideus’un her ii¢ pargasindan elde edilen
aksiyon potansiyeli gorilmeksedir, M. deltoideusun a: elavicular pargasini, b: acromial |
pargasint, ¢: spinal parcas gostermektedir, '
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1 0.3 mV.

11 mVv,

]2 mV.

Gekil 7
Kol 180 dereceye yakin bir dwumda abduksiyonda iken m. deltoideus’un her tig
pargasindan elde edilen aksiyon potansiyeli gérilmektedir. M. deltoidens’un a: clavicul
lar parcasini, b: acromial pargasini, c: spinal parcasin: gostermektedir.

11 mV.

1 0.3 mV.

Sekil 8
Kol 15 derece abduksiyonda iken m. deitoideus’un acromial pargasi ile m, supraspina-
tus’dan elde edilen aksiyon potansiyeli gériilmektedir. D: acromial parcayi, E: m,
supraspinatus’u gdstermelktedir,
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]1 mV,

1 2 mV.

Selkil 9
Kol 30 derece abduksiyonda iken m. deltoideus’un acromial pargast ile m. supraspinatus
dan elde edilen aksivon potansiveli gériidlmektedir. D: acromial pargayl, E:m. supras-
pinatus’u gostermekiedir,

11 mV.

12 mV.

Sekil 10
Kol 60 derece ahduksiyonda iken m. deltoideus’un acromiai pargast ile m. supraspina-
tus'dan elde edilen aksiyon potansiyeli gdriilmektedir. D: acromial pargays, E: m..
supraspinatus’n gostermelktedir,




1 1.2 mv.

11 mV,

Sekil 11
Kol 90 derece ahduksiyonda iken m. deltoideus'un acromial parcas ile . supraspina

tus’dan elde edilen aksiyon potansiyeli gériilmektedir. D: acromial pargayl, E: m.
supraspinatus’s gistermekiedir.

11 mV.

12 mV.

Sekil 12
Kol 180 derece abduksiyonda iken m., deltoideus’un acromial pargast ile m. supraspina-
tus’dan clde edilen aksiyon potansiyell gérillmektedir, D: acromial pargayi, I: m.
supraspinatus’u géstermelktedir,
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M. deltoidens’un pars clavicularis'inden hareketin baglangicindan
itiharen aksiyon potansiyeli elde edilmektecir. Ancak elde edilen bu
aksiyon potansiyeli pars acromialis’in aksiyon potansiycline gore daha
dizsiiktiir, Kolun abduksiyonu esnasinda m. deltoideus’un bu pargasin-
dan elde edilen aksiyon potansiyel egrisi 90 dereceye kadar olan holim-
de hafifce dalgal bir yitkselme gosterir ve abduksiyonun devamt boyun-
ca kasta artan bir aktivasyon goritliir(Sekil 2). 90 - 180 dercceler arasim
da kolun abduksiyonunda aksiyon potansiyel egrisi hafifce yitkselerck
devam eder,

Pars acromialis, 0-60 dercceler arasinda engok aksiyon potansiyell
gésteren yani m. deltoideus’un en etkili olan pargasidir. 60 - 90 derece-
ler arasinda aksiyon potansiyel efrisi hafil bir ytksclme ile seyreder ve
90 derecede en iist seviyeye erisir. 90 derccenin iizerinde harcketin de-
vami hoyunca acromial parcanin yine etkili oldufu fakat aksiyon potan-
siyel egrisinin ¢ok hafil’ bir disiigle seyrettigi gortilisr. (Selil 2}, Goze
carpan cnteresan husus, harcketin ilk 15 derecesinde pars acromialis’in
aktif oldugudur.

M., deltoideus’un pars spinalis’i hareketin baslangicinda cok az bir
aktivasyon gdsterir, Aksiyon potansiyal egrisinin 15 dercceden sonra ha-
riz bir gekilde yitkselmege basladigt ve 60 derccenin iizerinde 90 dere-
ceye kadar olan kusinda aksiyon potansiyel egrisinin yiiksclmege devarm
ettigi, 90 derecede maksimum degere eristigi ve 90 dercceden sonra ya-
vag yavag azalarak 180 derecede aksiyon potansiyelin 30 derecedeki se-
viveye indigi gortlmugtiv. ($ekil 2).

M. deitoideus’un her ii¢ parcasinm da kolun abdukstyon harcketin~
de aktf oldugu gorillmektedir. Dikkati ¢eken en 6nemli bulgu kolun
abduksiyonunun itk 15 derecesinde m. deltoideus’un her fig pargasiminda
az veya cok aktil oldugudur. (Selil 2).

Tartiging ve Sonug

Bir kasin fonksiyonunun ne oldugunu aragtirmak icin yakin zaman-
lara kadar tam tatmin edici bir metot meveut degildi, Buna ragmen a-
ragtiricilar muhtelif metotlar!” kullanarak kaslarn fonksiyonlarim in-
celemigler ve genellikle dogru olan neticelere varmiglardir. Ancak klasik
metotlara dayamlarak taril edilen kas fonksiyonlarinin bazan dogru
olmadigr elektromiyogralinin kullanidmaga baglamasindan sonra an-
lagilmgtir. Elektromiyograli metodu ile kas fonksiyonlar: iizerinde ya-
pilan aragtirmalar sonucunda elde edilen bulgularm klasik bilgiferden
farkh oldugu goriilmiigtiir.t3 1
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Kol abduksiyonunu yaptiran m. supraspinatas ve m. deltoideus’un
fonksiyonlart iizerinde halen gok degisik iddialar vardar.

M. supraspinatus’un kolun abduksiyon harcketini baglatngi ve
hareketin ilk kisminin bu kas tarafindan yaptirildigi Romanes,” Davies®
Hollinshead,” Mortensen ve Pettersen,® Mitchel ve Patterson,’® Russel
Woodburne,® gibi yazarlar tarafindan kabul edilmektedir. Odar,
ve Fdward,*! eserlerinde sadece kolun abduksiyon hareketinde bu
kasin fonksiyonunun oldugunu ifade etmisler, fakat bu kasm hangi de-
receler arasinda aktif oldufunu belirtmemislerdir. Gardner et al.? -m,
supraspinatus ve m. deltoideus’un kol abduksiyonunda aym anda ha-
rekete bagladiklarim yazmaktadir,

Inman et al.,!! Basmajian'® ! ise, kolun abduksiyon hareketinde
m. supraspinatus’un sifir dereceden itibaren aktif oldufunu ifade et-
mektedir, Inman et al.l! gore abduksiyonun 100 cii derecesinde m.
supra spinatus en yiitksek aksiyon potansiyeline ulagsmaktadir. Basma-
jian!® ¥ ve Inman et al.!! hareketin devami boyunca bu kasta akswon
potansiyeli oldugunu belirtmektedirier.

Bizim cabymalarimizda m. supraspinatusun kol abduoksiyonunda
sifir dereceden itibaren aktif oldugu ve elde edilen aksiyon potansiyelinin
90 dereceye kadar arttrgr, 90 dereceden sonra azalmaga bagladigi gi-
rilmiigtiit. Ancak kastan 180 dereceye kadar aksiyon potansiyeli elde
edildii teshit edilmistir, Bu sonuglar Inman et al.! ve Basmajian!® 1¢
m bulgularma uymakta ise de, bu yazarlar cserlerinde 90 derecenin {i-
zerindeki kol abduksiyonunda kasin harekete olan etkisini tam olarak
belirtmemiglerdir. Sadece 90 derecenin tizerinde kasta bir aktivasyon
oldugunu ifade etmektedirler. Bizim bulgularimiza gire 90 derccenin
tizerinde m. supraspinatus’tan kiigimsenmiyecek bir aksiyon potansiyeli
elde edilmektedir.

Duchenne," Lockhart,2 Bowen!® gibi yazarlar m. deltoideus’un
kolun abduksiyonunda etkili oldugunu yazmaktadirlar,

Kolun abduksiyon hareketinde m. deltoideus’un ige karismasi Ro-
manes,® Daives, Hollinshead,” Patterson et al,'® Woodburne® gibi
yazarlara gore m. supraspinatus’tan sonra olmakta ve kol abduksiyonu-
nun ilk kismint m. supraspinatus yalmz bagima yapmaktadir. Bu yazar-
lar ayrica m. deltoideus™un acromial pargasmin kola abduksiyon yap-
tiran esas kisum oldugunu yazmaktadirlar,

Yamshon et al.,’ Schving et al.* kolun ahduksiyon hareketinde
m. deltoideus’un her ii¢ parcasinda aksiyon potansiyeli elde edildigini
ve bunun hareket siiresince artarak devam ettigini belirtmektedirler.
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Herman,® isimli yazar isc m. deltoideus’un clavicular pargasimn cnaz
acromial parca kadar kol abduksiyonunda ctkili oldugunu yazmaktaduy.

Hollinshead? ileri kol abduksiyonunda m. deltoideus’un clavicular
ve spinal pargalarimn aktif oldugunu, Odar®® ise abduksiyomun 60,
derecesinden sonra kasin spinal ve clavicular percalarinm harckete ig-
tirak eitigini ifade ectmektedir.

Inman et al’all gore sifir dereceden itibaren m. deltoideus kol
abduksivonunda aktiftir. 90 - 180 dereccler arasinca kastan en biiyiik
aksiyon potansiyeli elde cdilir. Basmajian,'® Inman et al’m!' yukari-
daki bulgularma aynen katrimakta yalmz kasin her iic pargasidan ak-
siyon. potansiyelinin elde edildigini agikga vazmaktadir.

Cabgmalarmizda m, deltoidens’va her Gig pargasinin sifir derece-
den itibaren kol abduksiyonunda aktif cldugunu gérditk, Bu durum Bas-
majian,n!s 4 bulgularina uymaktadir. Ancak Basmajian farkhi olarak
pars acromialis'den elde edilen aksiyon potansivelinde bir artma olina-
digi, buna kargltk kasin pars clavicularig’inden elde edilen aksiyon po-
tansiyelin sifiv dercceden 180 dercceye kadar devamh olarak arttigi tes-
hit cdilmistir. Flde edilen bu sonug Scheving ct al.* harig diger yazar-
larin bulgularmdan farkhd.

M. Deltoideus’an gpinal pargasindan elde edilen aksiyon potansi-
velin diger iki kisma gére (clavicular ve acrornial pargalari) daha dil-
siik olmakla beraber siliv deveceden itibaren 40 dereceye kadar artmak-
ta, [akat 90 dereceden sonra 180 dereccye kadar gittikce azalmaktadie.
Pars spinalis ile ilgili olarak elde ettiginiz Hu sonuglardan lteratiirde g
bahsedilmemistir,

Caligmalanmizde clde cdilen neticelerin genellikle literatirde bah-
ilmekteciv. BElde ettigimiz bulgular sun-

sedilenicrden farkl oldufn gbr
lardir:

1. Kolun abduksivon haveketini m. supraspinatus ve m. deltoideus’
un {pars claviculayis, pars acromialis, pars spinalis) her G¢ pargaiun
miigtereken baglattifi teshit edilmistir,

2. Kol abduksiyonurun 99 dereceden sonraki kismunda m. supras-
pinatus’un harekete bityiik olgtide igtirak etiigl gOriillmiistir.

3. M. deltoideus’un ii¢ parcasmunda 0 - 180 dereceler arasndaki
kol abduksiyonunda aktif oldugu ve 90 dercceden sonrall abduksivon
harcketinde pars clavicularis’in kasw diger ki pargasina (pars acromialis
ve pars spinalis) gore daha fazla alktif oldugu tesbit edilmigtir,
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Czet

Galymamizda m. deltoideus ve m. supraspinatus’an kolun 0 - 180
dereceler arasindaki abduksiyonunda etkilerinin neler oldugu ve ha-
reketin hangi safhasinda bu kaslarm ise kargtigr clektromiyografik me-
totla aragtirlmigtir.

Aragtirma 20 - 23 yaglan arasinda gonillii 40 sthhatli erkek sahis
tizerinde yapilmigtir.

Deneylerde sahis dik pozisyonda otururken igne elektrotlar ile
deneylerin birinci sathasmda m. deltoideus’un clavicular, acromial ve
spinal parcalarimin hemen hemen orta kisimlarina deneylerin ikinei
safhasinda m. supraspinatus ve m. deltoideus’un acromial pargasiin
yaklagik olarak orta kisimlarina isabet eden boliimlerine 45 derecelik
bir a¢1 ile girilmistir.

Cahsmalarimiz sonucunda m. deltoidens’un (clavicular, acromial
ve spinal pargalarimin) her {i¢ parcastmin sifir dereceden baglayarak 180
dereceye kadar ki kol abduksiyonunda aktif oldugu miisahede edilmis-
tir. 0 - 90 dereceler arasinda acromial parga en bityiik aksiyon potansi-
yell gosterirsede, 90 dereceden sonra aksiyon potansiyelinde azalma go-
riiliir. Clavicular parga ise 0 - 180 dercceler arasinda aktif olmasina rag-
men, acromial ve clavicular parcalara nazaran diisiik bir aksiyon potan-
siyeli gostermigtir.

M. Supraspinatus’un sifir dereceden itibaren 180 dereceye kadar
olan kol abduksivonunda aktif oldugu gériilmiigtiir.

Gabsmalarimizda elde edilen sonuglar literatiirde tarif edilenler-
den genellikle farklidir. Aragirmamiz sonucunda m. deltoideus, m. sup-
raspinatus’un kol abduksiyonunun her safhasinda aktif oldugulari so-
nucuna vartmigtir,
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Karacigerin Travmatik
Rupturu

(61 Klinik Vakanin Takdimi)

Dr. Ayvaz Karabiyikogln®
Giris
aracifer, karin ve gogis alt kismina olan travmalar sonucu dalak ve
harsaklardan sonra en stkhikla yaralanan karm organmdir.! Glnlimiiz-
de motorlu tagit araglarinin ve buna bagh olarak trafik kazalarinin giderek

artmasi sonucu karaciger yaralanmalaria beklenmedik yer ve zamanda
daha siklikla rastfamlmaktachr.®

Bu nedenle karaciger travmalar: yillardan beri lizerine cpey dikkat
cekmigtir. Karaciger varalanmalar, Hippocrates zamanindan 19. yiiz-
yilin ikinei yarisina kadar nadir spontan iyilesmeler diginda fatal olarak
kabul edilirdi. 11k dela 17. yiizyil baglarinda Fabricis Hildanus massiv
karaciger travmali geng bir erkekte spontan iyileyme rapor etti.? Tillmanns
(1879),> hayvanlann karacierlerinden kama seklinde parcalar qikar-
diktan sonra karacigerc siitiir koymadan karm kapatt. Bitiin hayvan-
lar iyilesti. Boylece yazar bityiik damarlar yaralanmadikga hepatik yara-
larn tehiikeli olmadig kanisina vardy, Hemostaz i¢in Langenbuch (1888),
Clementi {1890) Collan {1905}, Burckharat (1887) gesitli tedavi yontem-
leri tavsiye ettiler. Carl Beck (1902) karaciger cerrahisini yeniden inceli-
yerck yayinladi, 1870 lerde Pruns'un karacigerin atesli silah yaralan-
malarinda debridman yaptgma bildirdi.* Aymi yiltarda Lidler karaciger
travmasi gecirmis ve cerrahi yéntem uygulanmamiy 543 vakalik bir
seri vayinlach ve mortaliteyi % 66.8 olarak bildirdi.!

Pringle; (1908) Winslow forameninde portal venin parmakia komp-

resyonunu, Bolyarski ise (1912) omental plastiyi sabk vermiglerdir.®

Bu astin baglarinda karaciger yaralanmalarimin cerrahi tedavisinin
iizerinde énemle durclmaga bastandr. Cerrahlar hayati tehlikeye sokan
kanamanin itk kontrolunu ve bu varalanma problemini ¢ézmek igin

# Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Dogeati.
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gesitli maharetli teknikleri belirttiler. I. Diinya savas: siiresince karaciger
yaralanmalarinin hiiyik bir ¢ofunlugu cerrahi yéntemle tedavi edildi.
Ancak biitiin ugraglara ragmen 6liim orami De Bakey ve Beebe’e gére
genede % 66.2 idi. Gorildigii gibi Edler’in (1887) non-operatif serisine
gére mortalitede dnemli bir diigme izlenmedi, 4 5

Iki Diinya savagt arasindaki siirede karaciger yaralanmalarint
Allen, Krieg ve Lamb 3 grupta topladilar. Mortalite ha,len % 60
tizerinde idi.?

Periferik vaskiiler kollaps mortalitede ok etken bir rol oynuyordu.
Karaciger yaralanmalarinin tedavisinde teknik avantajlar mortalitenin
daha da diigmesi ile neticelendi. II. Diinya savasindan hiraz once
Madding ve arkadaglarinin 829 vakalik serilerinde mortalite ani bir
inig gosterdi ve 9, 27 olarak bildirildi.+ 3¢

1941-1944 periyodunda 6liim oram bariz bir inis yapti. Bu sulfa-
midierin tedaviye girmesiyle aciklanahilirse de en énemlisi erken cerrahi
eksplorasyon ve goka miicadele [ikrinin yerleymesi olsa gerekir. Penicil-
lin’in kesfi ve kan tranfiizyonlarinm tedaviye girisi mortaliteyi daha da
diiglirmiigtitr. Boylece 1954 de yeterli kan transfiizyonlarimn ve erken
cerrahi eksplorasyonun uygulanmagi ife mortalite %, 10 a inmigtir.%

Meleryel ve Metot

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Numune Hastanesi Genel Cerrahi
Klintginde son 5 yd iginde 61 karamger travmali hasta yatirilarak ameli-
vat edildi. Hastalarin 50 si erkek, 11 i kadm, en kiiiigii 4, en biiyigi
63 yasinda idi. 18 vakada yalmz karacier, 43 vakada karaciger ve
diger organlar yaralanmigti 41 vaka penetre, 20 vaka kiint travma idi.

Penetre ve kiint travmali biitiin hastalar énce acil servise kabul
edilmis, derhal sistemik fizik muayeneleri yapilmis ve anemnezleri alima-
rak hastalarin bulgular degerlendiritmege ¢abgilms, durumu miisait
hastalarda radyolojik ¢aligmalardan da faydalandmistir. Aym zamanda
1.V. mayilerin verilebilmesi igin bir yol tesis edilmis, cross-match igin
kan abnmis, eger sok varsa extremite venlerine bilyitk bir polyethilene
kateter, mesane sondasi konmug, merkezi venoz basing (C.V.P.} takip
cdilmigtir. Solunum problemi olanlarda bununla miicadele edilmigtir,

Karaciger travmasindan giiphe edilen vakalar derhal ameliyata
alndi. Karaciferde yaralanma tesbit edilenlerde hastanin genel duru-
muna gore sag {ist paramedian, sag subkostal ve sag Torako-abdominal
kesilenlerden birisi kullamlarak rule gazla tampon, yalniz drenaj ve
primer siitiir, hepatik rezeksiyon, lober rezeksiyon yontemlerinden birisi
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secildi, Bazi vakalarda karacifer dig safra yollarmmin cerrahi drenajt
safglandi. Afir karacifer tfravmali biitiin hastalarda genis spekturumiu
antibiyotiklere baglandi. Sonra kiilttir ve antibiyogram sonuglarina
gore derhal uygun antibiyotiklere gecildi.

Bulgular

Karacifer travmast nedeni ile klinigimize yatirlan vakalarimizin

vag gruplanua ve cinse gore dagilimi Tablo 1 de gorilmektedir.

TABLO 1
VAKALARIN YAY GRUPLARINA VE CINSE GORE DAGILIMI
Erkelk Kadin Toplam
Vaka Vaka Vaka
Yag Gruplan Sayst % Says % Says %%
0-9 7 114 2 3,3 9 14,7
10 - 19 12 19,7 2 3,3 14 23,0
20 - 29 18 23,5 7 11,5 25 41,0
30 - 39 7 14,5 — - 7 il,5
40 — 49 5 8,2 - — 5 8,2
50 - 59 — — — — —
60 — 69 1 1,6 — — 1 1,6
Toplam 50 81,9 i1 18,1 61 100,0

¥n fazla karacifer travmasi geciren yag grubu 20-29 olup, vaka
sayist 25 {%, 41) dir. Bu grupta olan hastalarin 18 1 (% 29,5) erkek, 7 si
(9% 11,5) kadin dur. Yag ilerledikce vaka sayisi azalmaktacir. En kiicik
vakamiz 4 yaginda kiz, en biyik vakamiz 63 yaginda crkektir.

Vakalarimizin travima nedenine gire dagilimi Tablo 11 de, yillar
ve mevsimlere goére dagilimlarnt Table ITI de gorilmektedir,

TABLO 11
VAKALARIMIZIN TRAVMA NEDENINE GORE DAGILIMLARI
Erkel Kadin Toplam
Vaka Vaka Vaka
Travma Nedeni Say1st %% Sayis Ya - .Saym %
Penetre 31 50,8 10 16,4 41 67,2
Non-Penctre i9 51,1 1 1,6 20 32.7

Toplam 50 81,9 11 18,0 61 99,9
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TABLO TII
VAKALARIN YILLARA VE MEVSIMLERE GORE DAGILIMI
Hibahar Yaz Sonbahar Kig Toplam
Vaka  Vaka Vaka Vaka Vaka
Yallar Say: 9% Say1 9%, Sayr Y% Sayi % Sayr Y
1970-1971 4 6,6 4 6,6 5 8,2 2 33 15 24,7
1971-1972 2 3,3 5 8,2 3 4.9 - = 16,4
1972-1973 — — 4 6,6 1 1,6 e 5 8,2
1973-1974 - L 6,6 3 4,9 1 1,6 8 13,1
19741975 6 5.8 11180 — — - = 17 278
1975 Mayis 5 8,2 — — — - I 1,6 6 9,8
Ayma Kadar :
Toplam 17 279 28 460 12 19,6 4 6,6 61 100,0

Vakalarin yillara ve mevsimlere gbre dagilunlannda énemli derece-
de farkhihklar dikkati gekmektedir, Nitekim; vakalarn 15 1 (9% 24,7)
1970 yilinda, 17 si (9% 27,8) 1974 yvilinda ve bilhassa yaz mevsiminde
28 vaka (% 46,0) klinige miiracat etmiglerdir.

Piir ve diger organ varalanmalarr ile birlikte olugan karaciger trav-
malar, travma nedeni ve cins belirlenerek Tablo IV de ve Tablo V de
gbsteribmigtir.

18 vakada (%, 29,5) piir karaciger, 43 vakada (9, 70,5) bir ve daha
fazla karin ici organinin yaralanmasi tesbit edilmistir. Karaciger ile birlikte
travimaya en ¢ok maruz kalan organlar smasiyla; mide, kolonlar, ince
barsaklar, pankreas, dalak ve bobreklerdir. Ttim vakalar dikkate alin-
diginda mide 9%, 21,3, kolonlar 9, 19,6, ince barsaklar %, 14,8, pankreas
% 13,1, dalak ve bobrekler 9, 11,4 oraninda travmaya ugramglardir.

En sik goriilen semptom ve fizik bulgular; 26 vakada (9, 42,6)
lokalize, 35 vakada (% 57,3) yaygin karm agnsi ve yaygin hassasi-
vet, 36 vakada (% 59,0) kan basinc digiikligi, 51 vakada (% 83,6)
tagikardi, 20 vakada (%, 32,9} karinda distansiyon tesbit edilmigtir.
Ayrica 14 vakada (9, 22,9) abdominal parasentez pozitif bulunmustur.
{Tablo VI)

Vakalarimiza uyguladigimiz tedavi vintemleri Tablo VII'de gos-
terilmigtir,

Karaciger ve diger organ yaralanmalar ile birlikte olusan vakalari-
mizda gesitli tedavi yontemleri uygulanmistir. Karaciger gézden gegirilip
dikkatle palpe edilmis yaralanmanin patolojik tipine gore total vakalarin
38 inde (9, 62,3) primer siitiir ve drenaj, 11 inde (%, 18) rule gazla tam-
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TABLO V
KARACIGER ILE BIRLIKTE TRAVMAYA UGRAYAN ORGANLARIN

DAGILIMI

Travma Nedeni Foplam
Organlar Penetre (}’(’J NOD—PCHEUCC Ol-é)- o 7V'ﬂ.k—; l‘é—;—;{—l—s—;——_— 0‘)
Mide 12 19,6 1 1,6 13 21,2
Kolon 12 19,6 2 3,3 i4 229
Ince barsaklar 9 14,8 — g 14,8
Pankreas 7 11,4 1 1,6 8 13,0
Dalak 4 6,5 3 4,9 7 11,4
Bébrekler 6 9.8 - — 6 9,8
Diafragma 6 9.8 — - 6 9,8
Safra Kesesi 4 6,6 1 1,6 5 8,2
Ozefagus i 1,6 — — 1 1,6
V.C, Tnferior 1 1,6 - — 1 1,6
TABLO VI

VAKALARIN KLINIK SEMPTOM VE FIZIK BULGULARI

Semtom ve Fizik Bulgular

Vaka Sayist Vaka Yizdesi

Karin Lokalize 26 42,6
Agris1 Yaygin 35 57,3
Bulanti-Kusma 8 13,1
Kan Normal 25 ans
Basmci Diisiik 36 59,0
Nabiz Normal 10 16,5
Sayist Tasikardik 51 83,6
Karinda Lokalize 26 42,6
Hassasiyet Yaygin 35 57,3
Karinda _Lokalize 26 42,6
Defans Yaygin 35 57,3
Karinda Distansivon 20 32,9
Dispne-Siyanoz 16 26,2
Abdominal Parasentez 14 22,9
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TABLO VII
VAKALARIMIZA UYGULADIGIMIZ TEDAVY YONTEMLERI
Vaka

Tedavi Yéntemleri Says %
Rule gaz ve drenaj 81 18,0
Drenaj 3 4,9
Primer Siitiir ve Drenaj 38 62,3
Hepatik Rezeksiyon ve Drenaj 4 6,6
Karaciger cigt safra yollann Cerrahi drenaji 5 8,2
Toplam 81 100,0

pon, 4 iinde (%, 6,6} hepatik rezeksiyonlar, 3 tinde (%, 4,9) yalmz drenaj
ve 3 inde (% 8,2) karacifer digt safra yollarinm cerrahi drenaji
temin edilmigtir.

Vakalarnmizin tiimiinde post-operatif devrede goriilen komplikas-
vonlar ise Tablo VIII de gdsterilmigtir,

TABLO VIII

KARACIGER TRAVMASI VAKALARINDA POST OPERATIF DONEMDE
GORULEN KOMPLIKASYONLAR

Vaka
- Vakalar Sagsi T
Normal 39 63,9
Yara Enfeksiyonu 14 22,4
Pulmeoner Komplikasyon 4 6,4
Komplikasyonlar  Ikter 1 1,6
Salra Tistikil 2 3,2
Alkut Mide Dilctasyonu 1 1,6
Toplam 61 100,0

Vakalarimizin 39 unda (%, 63,9) post operatif devre komplikasyon-
suz seyretmistir. 14 vakada (9, 22,4) yara enfeksiyonu, 2 vakada (% 3,2)
safra fistiiliy ve birer vakada (9, 1,6} ikter ve akut mide dilatasyonu gibi
komplikasyonlar saptanmigiir,

Tablo IX da piir karaciger riiptiirii ve diger organ yaralanmalan ile
birlikte olugan karaciger riptirii vakalarinda exitus sayist ve oranlar
goriilmektedir. Penetre travmaya bagh piir karaciger riiptiirii vakalarin-
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TABLO IX
PUR KARACIGER RUOPTURU VE DIGER ORGAN YARALANMALARI ILE

BIRLIKTE OLUSAN KARACIGER RUPTURU VARALARINDA EXITUS
OLAN VAKALARIN DAGILIMI

Olen Vaka Mortalite

Travma Nedeni Yaralanan Organ Sayist %

Piir Karaciger — —
Penetre

Diger Organlarla Birlikte 7 11,5
i Pir Karaciger 5 8,2
Non-Penetre

Diger Organlarla Birlikte 2 3,3
Toplam _ 14 23,0

da exitus yoktur, Diger organ yaralanmalar ile birlikte olusan penetre
karaciger riiptiirlerinde 7 vaka (%, 11,5} non-penctre travmalarda piir
karaciger riiptiiriine bagh 5 vaka (9% 8,2) ve differ organ yaralanmalari
ile birlikte olugan non-penetre karaciger riiptiirlerinde 2 vaka (% 3,3)
exitiis olmuglardir.

Toplam 61 vakadan 14 i kaybedilmig olup, mortalite oram % 23
dur.

Tartisma

Son zamanlarda Mikesky, Howard, De Bakey, Sparkman ve Fogel-
man tarafindan fevkalade gozlemler yayinlanmigtir.’

De Bakey ve arkadaglari, karacier travmalr 644 vakayr toplayarak
negrettiler. Hastalar 1 ild 75 yag arasinda olup, yas ortalamasi 24,6,
vakalarin 523 @ erkek, 118 i kadin, kadm-crkek oram 1/ idi.* Bizim
61 vakalik serimizde hastalar 4 ile 63 yag arasinda olup, vag ortalamas
23,1 vakalarin 50 si erkek, i1 i kadin, kadin-erkek oran: 1/4,5 idi.

Sozii gegen aym seride yaralanmalarin % 83 u penetre, sadece
9, 10,5 u non-penctre ncdenlerle meydana gelmisti.* Biz serimizde ise
41 penetre (% 67,2), 20 non-penetre (%, 32,7) travma tesbit ettik.

Rapor edilmig biitiin serilerde mortalite de diger organ yaralan-
malannmda énemi belirtilmigtir. 640 hastada 838 diger organ yaralan-
masgt vardi. Yalmz hastalarin 9 32,8 1 piir karaciger yaralanmasi olup,
bunlarin %, 86 sinda travma nedeni basit bigak yaralanmast idi. Bu
seride en sikla yaralanan karmn organlarimi 141 vakada mide, 81 vatada
incebarsaklar.ve 71 vakada kolounlar tegkil ediyordu.®%?® Biz serimizde
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18 vakada (%, 29,5) piir karacifer yaralanmast tesbit ettik. Bunlarin
7 si (9% 11,5) penetre, 11 vaka (% 18) non-penetre travma sonucu
yaralanmstir, En sikhikla yaralanan karin organlan sirasiyle 14 vakada
kolonlar 13 vakada mide ve 9 vakada ince barsaklar idi.

De Bakey ve arkadaglarinin vaka saymina nazaran bizim vaka
sayimaz daha az olmakla beraber yas ortalamasi, kadm-erkek oram,
piir karaciger yaralanma orant, hemen hemen ayn: karin organlarmnin
siklikla beraber yaralanmig olmalar tesbiti enteresandir.

Cesitli serilerde en sklikla rastlamilan komplikasyonlar hepatik-
nekroz, enfeksiyon ve yetersiz drenaj olarak tesbit eftik. Bu serilerde
enfeksiyonun biitiin tipleri meydana geldi ve De Bakey ve arkadaglarinin
serilerinde %, 18,9 olarak tesbit edildi. Bunlarm yarisi yara enfeksiyonu
idi. Pulmoner komplikasyonlar % 17.2 hastada geligti, 17 hastada safra
Fistiilii oldu ve bunlar konservatif tedavi ile spontan olarak iyilegtiler.*
Bizim vakalammzin 9, 23 iinde yara enfeksiyonu (bunun 9%, 8,2 si
evissere olmustu), % 6.6 snda pulmoner komplikasyon ve 2 hastada
(¢4 2,2} safra fistult saptadik. ' :

Ayni seride 138 vakada yara drenajsiz kapatildi. Bunlarnn 2 sinde
safra peritoniti tesekkill etti ve biri ('jldﬁl}.' Biz biitiin vakalarimizz drene
ettik. 11 vakada (9% 18) rule gaz ve drenaj, 3 vakada (9% 4,9) basit
drenaj, 38 vakada (% 62,3) primer siitiir ve drenaj ve 4 vakada (% 6,6)
cesitli genislikte hepatik rezeksiyon ve drenaj yontemlerini uyguladik.

Son yillarda; karaciger igi safra yollariin genis gekilde yaralandif
massil karaciger travmalarinda karaciger digt safra yollarinin cerrahi
drenaji mortaliteyi azaltan hir yontem olarak tavsiye edilmigtir.®

Béylece safra kacagt olan bir hastada koledok T tiipii ile drene edile-
rek bir fistilliin kontrol altina alinmasi, peritonun safra ile kirlenmesi
dnlenmistir.5 Biz bu yéntemi 5 hastada uyguladik ve miisbet sonuglar

aldik,

Sparkman ve Fogelman scrilerinde mortaliteyi 9, 10, Anderson®
9/, 16,4 ve Madding® %, 13,5 olarak buldular. De Bekay ve arkadaglan-
nin serilerinde basit bicak yaralanmalarima bagls mortalite %, 4,8 olarak
rapor edildi.* Bu mortalite beraber yaralanan organ saysina gore arti
gbsteriyordu. Ve total mortalite % 17,3 1di.* Biz serimizde piir karaci-
ger yaralanmalarinda mortaliteyi 9, 8,2, misterek organ yaralan-
malarda %, 14,8 olarak ve total mortaliteyi % 23 olarak saptadik.

Piir karaciger yaralanmalarinda ve tiim mortalitemizin daha yiiksek
olugunda bolgenin cesitli dzellikleri sonucu hasta tarafindan kaybedilen
dnemli zamann etkili oldugu kamsindayiz, Ayrica vakalarimizin ¢ogun-
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lugunda piir karacifer yaralanmas: non-penetre travma sonucu olmus-
tur. Bu vakalarda non-penetre travmaya bagh olarak yaralanmanin
patolojik tipininde mortalitenin yiiksek olusunda rol oynadig diigiiniile-
bilir,

szei

Karaciger travma sonucu siklikla yaralanan karin organlarindan
biridir. Bu yiizyihin baglarinda 9%, 66.8 olan 6litm oram erken cerrahi
eksplarasyon ve sokla miicadele yéntemlerinde ki gelisme sonucu 9, 10 a
diistii.

Son 5 yilda Atatink Universitesi Genel Cerrahi kliniginde 61
karaciger travmali hasta ameliyat edildi. Bu miinasebetle literatiir
gizden gegirildi. Total mortalite %, 23 olarak saptandi. Yiiksek mortalite
sosyo-ekonomik ve gevresel faktdrlerle izali edildi,

Summary

Sixty-one cases with traumatic rupture of the liver have been
presented which were operated at the surgical department of Atatiirk
University during the past {ive years. Fourty-one of the cases sustained
penetrating trauma and 20 blunt trauma. The results were shown in
tables osstotistics. The literature concerning the subject reviewed.
The over-all mortality has been found 23 percent. The high mortality
explained with social-cconomical and enviromental factors, :
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Safra Yollarina Acilan
Karaciger Kist Hidatiklerinde
Tedavi

Dr. Rifat Yalin* | Dr. Nevzat Bilgin®*

E nsanda kist hidatik 9, 70-74 oraninda olmak tizere, sikitkla kara-
cigerde yerlegir.h !t Bu hastabk iilkemizde ve Yunanistan, Iran, Irak
gibi komgsu iilkelerde de sik olarak gortilir.)> % Komplike olmryan kara-
ciger kist hidatikleri genellikle semptom vermezler. En 6nemli komp-
likasyon, kistin delinmesi veya gevredeki komgu olugumlara agilmasi-
dir. Kist hidatik safra vollarina, serbest periton bogluguna toraks’a,
daha az olarak da damarlara, sindirim sistemine veya idrar yollarina
acilabilir.b 47 Karaciger kist hidatiginin safra yollarma agilmasi, genel-
likle taga bagh tikanma sanhfim taklit eden belirtiler verir.? Litera-
tiirde, safra yollarina acilan karaciger kist hidatigi vakalarimn tedavisin-
de genellikle kistin ve ekstrahepatik safra yoHarmm ayr ayri drenaj
onerilmekeedir.t 8

Safra yollarina acilan ve tikanma sarilifima neden olan bir karaciger
kist hidatigi vakasinda, hastanemizde ilk kez uygulanan parsiyel kistek-
tomi ve kistojejunostomi ydntemi ile bagarili sonug alnmistir. Degisik
youleriyle ilging olan bu vakay:r yaymiamayr yararh gordik.

Vaka Takdimi

45 yagindaki erkek hasta (Prot No: 593973) 16 subat 1975 tarihinde
sanilik, kagint, ates, titreme ve karin agrist sikayetleriyle hastanemize
bagvurdu. 10 giindenberi karnmin sag tist kisminda agrilar oluyormus.
Zaman zaman agrist artiyor, bulanti, kusma ve atesle birlikte titremeleri
ortaya cikryormus, Bir haftadan beri artan sarihifiy varmug. Idran koyu,
karmizi, diskist agik, beyaza yakin renkteymis. Son iki giindiir kagintilar
almaya baglamsg, halsizlifi artmis.

* Hacettepe Universitesi Tip Faldiltesi Genel Cerrahki Bslimili Uzmani.
#* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Bsliimit Dogenti.
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Oz ve Soygegmisi: 1953 vihnda akciger tiiberkiilozu gecirmis.

Fizik muayene Bulgulari: Genel durumu iyi degildi; halsiz, bitkin,
deri ve mukozalar koyu sart renkte ve kuruydu. Sirt derisinde kaginti
izleri vardi, KB-85/50 mm Hg. Nabiz - 94/dk. Solunum -24/dk. Ates
37°C Solunum ve kalp sesleri normaldi. Karm st kadraminda, belirgin
6x8 cm hoyutlaninda bir siglik goriiliiyordu. Palpasyonla bu kitlenin
diizgiin yizeyli ve agrili oldugu saptand1 Karaciger kosta kenarim 3-4 cm.
geciyor, dalak ele gelmiyordu.

Laboratuar Bulgulari: Hb - 12.85 gr. Lokosit - 16.600 /mm?
Hematokrit - %, 36 Idrarda asit, protid, seker yoktu, biluribin (),
dansite-1010, mikroskopik tetkikte 5-6 lokosit ve amorf iirat varda.
Akciger grafisi, EKG normaldi. BUN-%, 150 mgr. Kreatinin %, 5.9 mgr.
CO,-15 mEq/L, Na'- 124 mEq/L, K-3.8 mEq /L C1-94 mEq/L. Biluri-
bin-% 7,5 mgr. (Direk % 6.5. Indirek 9%, 1.0 mgr) Alkalen fosfataz 35 KA,
SGOT-105 U, SGPT-190 U, Protrombin zamam-14 “(Normal 13)”

Hasta 17 /Subat /1975 de (vatigndan bir gun Sohl‘a) tikanma sarilig
ve kolanjit 6n tamstyla ameliyata alindi.

Ameliyat Bulgular:: Safra kesesinde ileri derecede distansiyon,
karaciger hilusu ve karaciferin sag yarisini tutan, multipl kistik olusum-
lar vardi. Koledok normalden genisti. Ductus hepaticus kistin baskisiyla
daralmisti. Yapilan operatif kolanjiografide, sag ductuc hepaticus’un
kiste aqildigs goriildii. (Sekil 1, Sekil 2) Safra kesesi trokarla bosaltildif
zaman kistin safra kesesine de agildidi, ductus cysticus’un 0.5 x 0.7 ¢m
capinda iki adet tagla tikandig goriildii. Operatif kolanjiografi igin,
~ ductus cysticus’dan kiiciik bir nelaton sondas: sokuldugu zaman koledok
iginden bulamk bir siv1 ve kiigitk vezikiillerin geldigi goriildii. Safra
akim yoktu. Distal kisimdan duodenuma gegis normaldi. 9%, 3 liik
NaCrl'tin kist i¢cine doldurulmasindan bir siire sonra, bol miktarda yavru
vezikil bogaltildi, jerminatif tabaka qkanldi Kolesistektomi yapild:
Kist parsiyel olarak eksize edildi. Treitz ligamentinden 35-40 cm uzaklik-
ta, tek tabaka 4-0 atravmatik ipekle kistojejunostomi, anastomozun
15 cm. distaline jejuno-jejunostomi yapildi. (Sekil 3) Dren konularak
karin kapatild.

Ameliyat sonrast donem iyi gitti. Safra drenaji olmadi. Dehidratas-
yona bagli bobrek fonksiyon bozukluklart ve sarihf siiratle dizeldi.
12, giin biluribin 9, 1.8 mgr'a, BUN-%, 23 mgr’a digtii. 13. giin sifa
ile taburcu edildi,



Sekil 1

Operatif kolanjiografide, koledok distalinde genisleme, ductus hepaticusda darhk,

ve sag ductus hepaticus’a kistin agildig gérillmektedir.

«&G \ncga.%\;? dukbusa
/’“’“ agilwna
%Q‘%E‘a 43..{ T
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Sekil 2

Operatif kolanjiografinin sematik olarak g'c')sterilmesi"
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Sekil 3
Kistin parsiyel eksizyonundan sonra, Treitz Hgamentinden 35-40 cm. distale kistoje-
Jjunostomi ve bu anastomozun 15 cm. distaline jejuno-jejunostomi yapiimasinm yematik
gisteriligi

Tartisma

Karacifer kist hidatiklerinin en 6nemli komplikasyonlarindan
biriside, kistin safra yollarmna agilmasidir. Al-Hashimi,! Dagher* ve
Kourias’a’ gére, Devé karaciger kist hidatifinin en sk goriilen komplikas-
yonunun periton boslugfuna agilma oldugunu, Dew ise safra yollarma
agilma oldugunu ileri sirmigtir. Kourias’a’” gére Dew safra vollarina
aglma oraninin % 8-9, Bourgeon %, 4-5, yazarin kendisi, bu komplikas-
yonun 1962 yihina kadar % 9-6 daha sonraki yillarda ise %, 8,5 oraninda
goriildtigiini bildirmistir,

Hankinsb, kist hidatigin safra yollarina aglmasiui a} Belirgin,
b) Gizli aglma olmak iizere iki gruba ayirmigtir, Vakamizda oldugu
gibi, safra yollarina belirgin agilma daha gok sag veya sol hepatik kanal-
lara olur.” Kiz kistlerin ve kist kalmtilarimin safra yollarina gecmesiyle
kolik seklinde agnlar, kaginti, ates, titreme ve saralik ortaya gikar. 5 7 1114
Bunun yanisira fizik muayenede karacigerin sag kosta altinda palpe
edilmesi, duyarhlik, lokositoz ve tikanma sarihigma uyan karaciger
fonksiyon testleri koledokolitiyazisi akla getirir.% 1 Vakamizda da has-
tanin, hikayesi fizik muayene ve laboratuar bulgular ile ameliyat éncesi
tkanma sarihgi (Koledokolitiyazis) ve kolanjit tanisi konulmustur.
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Karaciger kist hidatiginin safra vollarina agilmasi sonucunda kiz
kistlerin ve kist kalintilarinin safra yollarina gegmesiyle ortaya gikan
tablonun kesin tams1 ameliyat oncesi giigtir.®!% 13 Tuttle,!® tekrar-
layan bir obstruktif sanbk vakasinda perkiitan kolanjiografi ile safra
yollarina a¢ilmig bir kist hidatigi teshis etmis ve tetkikin 6nemine degin-
mistir.

Bu tant yontemini elestiren Zerbino!® ise, perkiitan kolanjiografi
sirasinda kist stvisinin peritona sizmasiyla anafilaktik sokun geligebilecegi-
ni ileri stirmiigtiir. Fizik muayenede agrili bir hepatomegalinin bulunmasi
radyolojik olarak sag diyafram da yiikselme ve karaciger holgesinde ince
kalsifikasyonlar, sintigrafide bir veya birden fazla kitle gérintimii, digk
veya duodenal kapsamin mikroskopik incelemesinde skolekslerin goriil-
mesinin tamya yardimci olacagimi belirtmigtir.'® Casoni deri  testi,
Kompleman birlegmesi ve hemaglutinasyon testlerinin tant’da faydals
olabilecegi bildirilmistir.* Atlas ve arkadaglarm? ise, siddetli epigastrik
agri, atey, titreme, sartlik ve kagintinin yamsira anafilaktik reaksiyonlar
ve Eozinofilinin aywrici tanida rol oymiyabilecegini belirtmiglerdir,

Cerral Tedavi

Karaciger kist hidatiginin cerrahi tedavisinde kistin eksizyonu,
drenajsiz primer kapatilmasi, marsupyalizasyonu, internal drenaji ve
omentoplasti gibt cesitli yontemler uygulanmaktadir.® % 2 Papadimet-
riou ve arkadaglan® (1970) 227 karaciger kist hidatigi vakasinda, marsup-
yalizasyon ve drenaj uygulananlarda hastanede kalma siiresinin ortalama
36-52 giin, omentoplasti yapilanlarda ortalama 12 giin oldugunu,
eksternal safra [istiilii geligmesinin ise marsupyalizasyon ve drenajda
% 25.2-%, 60 olmasina karsilik, omentoplasti yapilanlarda 9%, 2.5 oldugu-
nu bildirmiglerdir.

Belirgin sckilde safra yollarina aqlan vakalarda, genellikle uygula-
nan cerrahi yontem ise, kistin drenaji ve safra yollarinin T-tiip ile drenaji-

dar.

Dagher ve Hovnavian* 44 vakalik karacifer kist hidatifinden,
{iciinde safra yollarina belirgin agilma bulmuglardir. Sézit gecen yazarlar
bu 3 vakada kist drenaji ve safra yollarimn T-tip drenaji yontemini
uyguladiklarinm bildirmiglerdir.

Bu hastalar uzun siire hastanede kalmiglardir. Hankins® de 4 vakada
safra yollarina belirgin acilma nedenivle ayni yontemi uygulamigtir.

Kistojejunostomi ile internal drenaj yapilmas ilk defa Goinard,
Pegullo ve Pelissier {1960} tarafindan ortaya atilmustir.®7 Al-Hashimi!
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(1971) 78 karaciger kist hidatigi vakasindan tgiinde belirgin, 29 unda
gizli safra yollarina agilma oldugunu goérmistir. Safra yollaria belirgin
olarak acilan vakalarda, safra yollarmmn drenaji, kistin drenajli veya
drenajsiz kapatilmas: uygulanmugtir. Diger vakalarindan ikisine kisto-
jejunostomi yapmug ,her ikisinde de eksternal fistiil geligmistir,

Parsiyel kistektomi ve kistojejunostomi, Bumin® tarafindan (1964)
one siiriilmiigtiir. Bu yontemde kistin agzimin 2,5-3 cm. olacak sekilde
daraltilmas: jejunumun Roux-en -Y geklinde anastomoz yapilmasi
gerektigi belirtilmigtir. Ik defa bu vakada uyguladigimiz yontem ise,
kistin bogaltilmasindan ve kismen eksizyonundan sonra kistin ve safra
yollarimin birlikte drenajt i¢in, Treitz ligamentinden 35-40 cm. uzaklikta,
10-12 ¢m uzunlugunda bir jejunum segmenti ile kist arasinda anastomoz
yapip (kistojejunostomi) bu anastomozun 15 cm. distaline jejuno-jejunos-
tomi ilave ettik. Ameliyat sonrast dénemde sarihgisiiratle azalan, klinik
ve laboratuar bulgular: diizelen hasta saglikli olarak hastaneden cikartil-
d. '

Ozet'

Karaciger kist hidatiginin safra yollarina agilmasi, hastaligin ende-
mik oldugu yerlerde sik goriilen bir komplikasyondur. Ates, titreme, sari-
lik, kaginti, ve kolik geklindeki agri gibi belirtileri ile ttkanma sarithifina
gok benzer. Ameliyat 6ncesi ayiricl tamsi giigtiir.

Cerrahi tedavisinde genellikle kistin ve safra yollarinin ayri ayn
drenaji uygulanir. Kistojejunostomi yapilan pek az vaka iyi sonug ver-
memigtir. Safra yollarina agilan komplike bir karaciger kist hidatigi
vakasinda, hastanemizde ilk kez parsiyel kistektomi ve kistojejunostomi
yontemi uygulanmug, bagarih sonug elde edilmistir.
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Cocuklarda Morfin /

d- Tubokurarin
Kombinasyonu ile Anestezi
Uygulamasi
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G linimiize kadar popiilaritesini koruyan morfin, narkotik analjezik
ozelligi nedeniyle, gerek anastezi ve gerekse cerrahi girisimlerde te-
mel ilaglardan biri olarak halen tipta yerini korumaktadir.

Inhalasyon anestetiklerine oranla ihmal edilebilecek kadar az sa-
kinca gostermesi, daha giivenilir bir ajan olarak uygulanabilecegini
kamtlamigtir.

Bu ¢ahymamizda morfin’i bir kas gevseticisi olan d-tubokiirarin ile
kombine ederek gocuklarda, hem yeterli analjeziyi, hem de yeterli kas
gevsemesini saglamayr diisiindiik.

Materyel ve Metot

(Gahgmalarimizi, sistem bulgulari normal, gegitli nedenlerle ameli-
yat olan 1-12 yag arasinda 20 si kiz, 50 si erkek 70 ¢ocuk {izerinde uygu-
ladik. (Tablo I)

CGocuklar ameliyattan 45 dakika 6nce 0.015 mg. /kg. atropin, 2
mg. fkg. nembutal 1. M. verilerek premedike edildiler,

Ameliyat odasmma alindiklarmda I.V. 9, 5 dekstroz solusyonu bag-
landi. Once LV. 0.2 mg. /kg. morfin ve hemen arkasindan 0.5 mg. /kg.
d-tubokiirarin I.V. verildi. Hastalann bilinci kayboluncaya kadar 2 It.

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Bilim Dali
Dogenti.
¥% Aym Fakiil:e Anesteziyolojl ve Reanimasyon Bilim Dali Asistan:,
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TABLO I
20 81 KI1Z 50 8I ERKEK OLAN COCUKLARIN YAS GRUPLARINA GORE
DAGILIMI
i-2 2-3 34 5-6 7-8 9-10 11-12
Yag Yag Yas Yag Yas Yas . Yas Toplam
i2 4 18 20 8 4 4 70

oksijen ve 4 lt. azotprotoksit verilerek maske ile kontrole solunum uygu-
landi. 2-3 dakika icinde endokrakeal tiip konuldu. 15 dakika sonra mor-
fin’in baglangic dozu tekrarlandi. Ameliyat siiresi 4 saati gegen hasta-
lardan ikisinde, uyanma belirtileri goriildiigi igain morfin dozu tigiin-
cil kez uyguland, : '

d- tubokiirarin dozlan ise hastamn ihtiyacina gdre baglangig do-
zun 12 - 1/4 i olarak tekrar edildi.

Ameliyat siiresince solunum, kontrole veya asiste edildi. Ameliyat
sonunda atropin ve prostigmin (1/2 - 1/8 mg.) ile solunumlar geri ge-
tiriferek hasta uyandirdds.

Hastalar ameliyattan sonra 24 saat izlendiler.

Uygulanan cerrahi givisim tiirleri Tablo 11 de, ameliyat siireleri
Tablo T de goriilmektedir.

TABLG i
CERRAHI GIRISIM TURLER!

Karm Ortopedi - Uroloji Plastile

Vakalar Vakalan Vakalan Vakalar Toplam
30 26 7 _ 7 70
TABLO III
AMELIYAT SURELERI

Ameliyat 1 1-2 2-3 34 4-5 5
siiresi Saat Saat Saat Saat Saat Saat istit Toplam

Vaka Sayist 17 29 14 3 3 4 70
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Bulgular

Aragtirmamizin her safhasinda nabiz hizi ve kan basina kriter o-
larak alinda.

Indiiksiyon sirasinda iki hastada 20 mmHg, bir hastada 30 mmHg
kan basma yikselmesi oldu. Ameliyat siiresince ve ameliyattan sonra ise
kan basinglarinda énemli bir degisiklik izlenmedi. Nahiz hizinda da iki
hastada ortalama 30 /dk. artma; ii¢ hastada da 40 /dk. azalma gbzlendi.
Diger hastalarm nabiz hizi ve kan basinglarinda gerek ameliyat siiresince
gerekse ameliyattan sonra bir degigiklik saptanmadi.

Indiiksiyon mrasmdz; yalmz bir hastada kusma goriildii.

Ameliyat siiresince yeterli analjezinin saglandigi, bunun yamnda
ozellikle karin ameliyatlar: icin kas gevsemesinin yeterli oldugu ve a-
meliyat sonunda hastalarin verilen emirlere cevap verecek kadar blhnq-
li olduklar1 izlendi. '

Post-operatif dénemde bir hastada idrar retansiyonu gozlendi.

Tartisma

Morfin’in cerrahi girigimlere olanak saglayacak kadar yeterli anal-
jezi sagladig1 bir gercektir. Bunun yaninda ozellikle erigkinlerde yeterli
amnezi yapmadigl diisiincesiyle diger ajanlarla kombine edilmesi tercih
edilmektedir. Eisenberg ve KKwon,! morfin ile diazepam’ Reier ve ar-
kadaglary,? ise morfin ve etil alkol’tt kombine olarak kullanmiglardir.

Caligmalarimizda, hastalarin ameliyat siiresinde analjezinin yet-
medigi guphesini verebilecek uyanma belirtileri gostermedikleri gibi
ameliyattan sonra da ameliyat siiresindeki olaylari hatirlamadiklar
saptanmigtir,

Morfin ve kiirar uyguladigimiz gocuk hastalarimiza zayif bir anes-
tetik olan azot-protoksit’i de ilave ederek ameliyatin gekil ve siiresi ne
olursa olsun yeterli bir analjezi ve anestezi sagladigi kamsina vardik.

Morfin’in, kusma ve bulantiya neden olan bir dezavantaji olmasina
karsin, caliymalarimizda indiitksivon ve ayilmada, bir hasta harig, bu-
lant1 ve kusma izlemedik. Bu sakincanmin d-tubokiirarin etkisi ile ortadan
kalktig1 diigiiniilebilir. Ronald ve Wolter,® deneysel ¢caligmalarmda d-tu-
bokiirarin’in, intragastrik basinci azalttigini gostermislerdir.

Buchmann,* ¢ocuklarda morfin ile premedikasyondan sonra sis-
tolik kan basincinda kisa siireli diismeler oldugu, fakat ameliyat siire-
since kan basmcmin normal seyrettifini savunmaktadir. Medina ve
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Bermudez,® tekrarlanan morfin dozlarimn ilk doz kadar hipotansiyon
yapmadigim  izlemislerdir. Toksik dozlarda verildiginde ise solunum
depresyonu, hipoksi, kardiovaskiiler dengeyi bozarak hipotansiyon ve
bradikardi olusturdugu Goodman ve arkadaslan® tarafindan bildiril-
migtir. Greendahl ve Housteen;” myokard infarktiisi gecirmis hasta-
larda bile morfin etkisine bagh ancak ortostatik hipotansiyona hafif
meyil oldugunu, kalp debisinde ve hizinda bir degigiklik olmadigint or-
taya koymaktadirlar. Lowestein ve arkadaglary,®? klinik aragtirmalar:
sonucu | mg/kg morfin’in hastalara verilmesiyle, nabiz sayisinda ve
kan basincinda ender olarak diigme kaydetmislerdir. Bu aragtirmacilar
0.3 - 0.5 mg/kg dozlarda g_oguhiugu agik kalp cerrahisi uygulanan has-
talarda, morfin’i giivenle primer anestezik ilac olarak kullandiklarim
belirtmektedirler.

Straner,!” izole kedi kalbi iizerinde yaptig gahgméilarda, morfin’in
kalp kas: tizerinde pozitif inotropik etkisi oldugu ancak yitksek dozda
negatif inotropik etki yaptifim izlemistir.

Morfin anestezisinde artan katekolamin tiretimi, myokard’in oksi-
jen tiiketimini arttirmaktadir.’! Buna karsin morfin myokard’a dep-
ressif’ etki yapmamas: nedentyle bircok genel anestetikten ayricalik gos-
terir.!? Iste bunun igindir ki, myokard rezervi ilert derecede azalmg
hastalarda dahi, yeg tutulan bir anestetik maddedir.’3

Cabigmalarimizda kardiovaskiiler sisteme ait 6nemli bir patolojik
bulgu saptayamadik. Birlikte uyguladigimz d-tubokiirarin’in sernpatik
ganglion bloke edici ve histamin agiZa ¢ikarice 6zelligi nedeniyle hipo-
tansiyona neden yapabilecegi stylenebilir.

Sonug

Cegitli cerrahi girisim uygulanan 70 gocuk iizerinde, morfin+d-tu-
bokiirarin kamsimi bir anestezl uygulayarak elde ettifimiz bulgulara
gore: Morfin’in kardiovaskiiler sistemin stabilitesini ihmal edilebilecek
bir diizeyde etkilemesi, gercek bir analjezi saglamasi ve Tirkiye'de
yapilmasi gbz oniinde tutuldugunda; anesteziyolog arkadaglarimiz igin
pratik, ucuz ve emniyetli bir yintem olarak defer kazanmir kamsindayiz.

Gzet

70 ¢ocuk tizerinde yapilan bu ¢ahgmada morfin’in bir kas gevseti-
cisi olan d-tubokiirarin ile kombine edilerek ¢ocuklarda, hem yeterh
analjezivi hem de yeterli kas gevsemesi saglanmast diistindldii.
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Bu amacla IV, 0.2 mg /kg morfin ve hemen arkasindan 0.5 mg /kg
d-tubckiirarin verilmig, anestezi siiresince N,O + O, inhalasyonu yapil-
mug, gerektiginde morfin ve d-tubokiirarin dozlan tekrarlanmstir.

Hastalar ameliyat sn‘asmda ayilmada ve amelivat sonu 24 saatlik
devrede gozlenmistir.

Bu metodla anestezi siircsince kardiovaskiiler sistemde, tam bir
stabilizasyon saglanmg ve highir komplikasyon izlenmemistir,
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lorlu hidrokarbonlarin, genellikle karacifer parankimasina toksik
olabilecegi kabul edilmektedir.

Ethrane, simik ve fizik dzellikleri yoniinden Halothane ve Methoxy-
flurane arasimnda olup giiven simira bakimindan da bu iki volatil ajanin
dzelliklerini  kapsamaktadir. Anestetik ajanlarin  etkisiyle, karaciger
fonksiyon testlerinde normal dizeye oranla farklt sonuglar saptanmgtir.
Bu nedenle yeni bir inhalasyon ajam olan Ethranc’in karacifere etkisi
aragtirma konusu olarak secildi.

Materyel Metot

Aragtirmanz, 50 si erkek, 25 i kadin toplam 75 hasta iizerinde uygu-
land:. Vakalarimiz daha evvel karaciferi ilgilendiren bir hastalik gegir-
memis, ilag ve alkol aligkanlifl olmayan, anestezi dncesi enzim Lestleri
normal bulunan hastalardan segildi. Boyle bir se¢im ile hastalarimizin
anestezi 6ncesi degerlerinin kontrel grubu olabilecegi de diigiintldi.

Hastalarimiz en az bir saat anestezi almasi gereken vakalardan
secildi. Vakalar ile ilgili cerrahi girigim tiirleri ve anestezi siireleri
Tablo I'de, yag graplar ise ‘Tablo ITde gértlmektedir.

Hastalar ameliyattan 45 dakika énce Tablo I1D'de goriildiigii gibi
cesitli ajanlarla premedike edildi.

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Bilim Dali
Ogretim Uyesi.
#% Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Bilim Dal
Asistan:,



408

TABLO 1

CERRAHI GIRISIM TURLERI VE ANESTEZI SURELERI

HACETTEPE TIP / CERRAHI BULTLNI

Anestezi Siiresine Gore Ameliyat Sayis

Ameliyat Clinsi 1-1,5 Saat 1,5-2,5 Saat 2,5-3,5 Saat Top
Uroloji 10 i1 — 21
Kadm-Dogum - 6 4 10
Genel Cerrahi 5 10 7 22
Beyin Cerrahisi - 2 8 10
Oriopedi — 4 12
Genel Toplam 15 37 23 75

TABLO TI

YAS GRUPLARI
Yay Gruplan

Ameliyat Cinsi 14-21 22-50 51-71 Top.
roloji 3 3 15 21
Kadm-Dogum - 8 2 10
Genel Cerrahi — 15 7 22
Beyin Cerrahisi — 8 2 10
Ortopedi 3 5 4 12
Genel Toplam 75

TABLO III

PREMEDIKASYON TURLERI

Pre Anestetik Indiksiyonda Idame Hasta Sayist
Medikasyon Ethrane Dozu Ethrane Dozu Toplami
Atropin + Nembutal % 3 % 2 6
Atropin -+ Dolantin % 3 % 2-1,5 9
Atropin 4 Haloperidol

{gerektiginde iv. haloperidol) % 3 o1 20
Atropin 4+ Dolantin +

Haleperidol % 3 o1 28
Atropin -+ Dolantin -

Nembutal 9% 3 % 1 10
Haloperidol (gerektiginde i.v.

haloperidol) % 3 % 1 2
Genel Toplam 75
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Ameliyathaneye alinmig hastalarda I. V. 9, 5 Dextrose soliisyonu
baglanip, kan basmel ve nabiz hizlam izlendi. Indiitksivon igin, % 2.5 luk
Thiopentone sod. soliisyonundan en fazla 300 mg. olmak tzere I. V,
verildi. Kirpik refleksi kaybolunca 4 1t/dk N,O + 2 1t/dk O, ve % 3
konsantrasyonda Ethrane maske ile uygulandi, 1.5-2 mg/lkg. succiny-
lcholine verilerck entiibasyon saglandi.

Entiibasyondan 15 dakika sonra 9, 3 konsantrasyonda verilmekte
olan Ethrane cerrahi girisim siivesince 9%, 1'de tutuldu.

Anesteziden dnce, anesteziden sonra ve post-operatil 5. nci glinde
hastalardan alinan 7 ml, venéz kan 6rnekleri, bio-kimya laboratuvarinda
incelendi, Biitéin hastalarda, biliriibin, direkt biliiribin, alkalen fosfataz,
transaminazlar (SGOT, 8GPT) ve hastalarin 30 unda da BSP degerleri

saptands.

Hastalardan alinan kan ornekleri ve yapilacak testler, izlemeyi
kolaylastirmak igin say: ve harflerle igaretlendi. Anestezi tncesi “A”,
anestezi sonrast “B”’, post-operatif 5. nci gtin “C”; total biliiribin “17,
direkt biliiribin “277, alkalen fosfataz “3°, SGOT “4”, S8GPT “5” ve
BSP “6” olarak nuemaralandirld,

Bulgular

Total ve direkt biltizibia degerlerinin biitiin érneklerde normal smr-
lar icinde kaldigr gozlendi.

Alkalen fosfataz, SGOT ve SGPT degerleri hastalarin cogunda anes-
tezi sonrast hafifce yikselmis olarak hulundu. Post-operatif 5. nei giinde,
anestezi dncesi normal deferlere indifi saptandr. Yiksek bulunan enzim
degerleri klinik olarak karacifer parankimal yikim: yémiinden anlamh

degildi,

Klinisyender yéniinden karaciger yikimi icin en spesifik test olarak
kabul edilen BSP 30 hastada incelendi. Anestezi sonras: hafifge yikselip,
post-operatif 5. nei giinde, 2 hasta harig ilk degerlere dondi. Klinik
olarak bu iki hastada karacifer yikimuna ait diger belirtilere rastlan-
madi.

Bulgular istatistiki olarak t-student testine gore deferlendicildi,

Total ve direkt biliiribinin 75 vakada istatistiki degerlendirilmesi
Tablo 1V'de gériilmektedir,
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TABLO 1V
TOTAL BILURIBIN A, B,, C, DIREKT BILURIBIN A,, B,, C,
Total Bilirubin Direkt Bilirnbin
Istatistikler A B, o] A, B, Gy
Ortalama 0,80 0,81 0,81 0,40 0,42 0,41
Standart Hata 0,00 0,00 4- 0,01 0,00 + 0,01 + 0,01

A, ile B, aras: farklihik incelenmis, egler aras: fark kontrolii uygulan-
rms ve farkin (p>0.05) dnemsiz oldugu goriillmigtir.

A, ile ¢ arast farkin onembi {(p<0.05} oldugu.
B, ile C, arasit farkin ise anlamsz (p>0.05) bulundugu gézlenmistir.

Ay sekilde A, ile B, A, ile C,, B, ile G, arast farkin (p>0.05)
onemsiz oldugu saptanmgtir.
75 vakanin alkalen fosfataz sonuclarimn istatistiki degerlendirilmesi

Tablo V’de gorilmektedir.

TABLO V
ALKALEN FOSFATAZ DEGERLERT Ay, By, O

Alkaline Phosphatase

Istatistikler Ag B; G,
Ortalama 3,59 3,96 3,57
Standart Hata 4 0,13 + 0,14 + 0,12

A, ile B, aram farkhilik incelenmig ve bu farkin (p<0.01) anlamh
oldugu,

A,, G, aras farkin (p>0.03) anlamsiz oldugu, B,, C; arasi farkin
{(p<0.001} 6nemli oldugu saptandi.

SGOT ve SGP T nin istatistiks degerlendirilmesi Tablo VI'da goril-
mektedir.

TABLO VI
SGOT A,, B, C, - SGPT A;, Bs, Cs
SGOT SGPT
Istatistikler Ay B, C, Ag B, Cs
Ortalama 27,47 37,35 30,95 19,15 26,11 19,68

Standart Hata F 144 = 1,58 T 1,30 T 1,14 T 1,17 T 1,03
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SGOT degerleri icin A, ile B, aras farkin (p<0.001) &nemli oldugu,
A, ile C, arast farkin {p<0.05) anlaml, B, ile C, aras farkm (p<0.001)
onemli oldugu bulundu.

SGPT degerleri igin A; ile By aras: farkin (p<0.001) énemli oldugu,
A, ile G arasi farkin (p>0.05) anlamsiz bulundugu, B; ile C; aras
farkin {(p<0.001) dnemli oldugu saptandi.

BSP testi uygulanan 30 vakann istatistiki degerleri Tablo VIl'de
griilmektedir.

TABLO VII
BSP Ag, By, Cg
BSP
Istatistikler ' Ag Bg Cg
Ortalama 237 5,74 4,32
Standart Hata F 0,30 F 0,66 + 0,40

Ag ile B, aras: farkin (p<0.001) dnemli oldugu, A,-C, arast farkin
onemh oldugu (p<0.001), B,-C; aras: farkin da (p<0.01) anlamli oldugu
goriildii,

Tartigma

Anestetik ajanlarin karacifer iizerine olan etkisi degigik yonleriyle
aragtiricilar tarafindan incelenmigtir. Hayvan deneylerinde degisik kon-
santrasyonlarda Fthrane uygulamalarinin karaciger tizerine toksik etkisi
olmadig gosterilmigtir.l, %34

Yine hayvan deneylerinde Eger® hiperkapni ve hipoksi durumlarin-
da da Ethrane’in giivenilir anestetik Ozelligini korudugunu saptamig-
tir. Aralikli ve uzun siireli uygulamalarda da ayni sonuca varilmigtir,
Bunda da biiviik olasthikla Ethrane’nin aym gruptaki difer anestetik-
lere oranla ¢ok daha az biotransformasyona ugramasinin rolii olsa gerek-
tir. BSP degerlerindeki hafif yiitkselmeler Snemli degildir, aym yarg
SGOT, SGPT ve alkalen fosfataz degerleri iginde gecerlidir. Karaciger
fonksiyon testleri yoniinden vyapilan degerlendirmelerde genellikle
SGOT ve SGPT’de dnemsiz ve belirgin olmayan degisiklikler gozlen-

migtir.5 7. 8 % 10,11

D. W. Eastwood® yaptif ¢caliymada patolojik bir deger saptamamis,
J. F. Arens'? ve Fabian'® yapuklar aragtirmada birka¢ hastada elde
ettikleri patolojik verilerin Ethrane’e bagh olmadigim ileri stirmiigler-
dir,
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Bizim bulgularimiz da bazi énemli olmayan deger farklan ile kay-
nak bulgularma uymaktadir, Ameliyattan sonra normal degerlerin biraz
lizerine yiikselen enzimler post-operatif 5. nci giinde normal diizeylere
inmigtir, BSP testinde biraz retansiyon giriilmiis yalmz 2 hastamin digin-
da digerleri normal diuzeylere inmistir. Bu 2 hastada klinik olarak kara-
ciger yikimim gosteren bir belirtiye rastlanmarmugtir, Caligmalarimiz
Ethrane’in diger bir¢ok aragtiricinin ileri siiediigi gibi, karaciger fonksi-
yonlari iizerinde belirgin bir degisiklik olugturmadigr yargimm destek-
lemektedir,

Sonug

75 vakanin hepsinde biliiribin  degerleri normal kaldi. SGOT,
SGPT ve alkalen fosfatazin anestezi sonu birvaz yiikseligi anlamli olarak
degerlendirilemedi. BSP testi anestezi sonu hafif retansiyon gostermekle
beraber karaciger parankimasinda yikimi gosterecek bir nitelikte bulun-
madi. Az da olsa yiikselmig degerler anesteziden 5 giin sonra normal
simirlar igine domiigtii. Bu test sonuclarinin yiiksek kaldigt 1-2 vakada da
klinik olarak karacifer yikimmna ait bir bulgu gézlenmedi.

Cahgmamz, aragtiricidlarin yayinlarma parelel olarak Ethrane’nin
karaciger tizerine direkt, toksik bir etkisi olmacigim gésterdi. Labora-
tuvar ¢abiymalarinda elde edilen degerlerde goriilen ufak sapmalar,istatis-
tiki olarak anlamli bulunmadi. Enzimlerde ve BSP testinde gorilen
hafif yiikselmelerin karacifer parankimasi yikiminin nedeni olamayacagi,
anestezi ve ameliyat stresi ile de hafif hiicre yikimi sonucu olusabilecegi
kanisina varildi.

ﬁzet

Ethrane’nin karaciger fonksiyonlarma etkisi 75 hasta {zerinde
aragtirildi, Vakalarimiz, daha énceden sarlik ve karaciger hastalifi
gegirmemis, uzun siireli bir ilag tedavisi gormemis, alkol kullanmayan
hastalar arasindan secildi.

75 hastada anesteziden &nce, anesteziden sonra ve post-operatif
5. nci giinde alman venéz kan drncklerinde total biliiribin, direkt biliiri-
bin, SGOT-SGPT, alkalen fosfataz degerleri saptandi.

75 hastanin 30’unda da BSP testi uygulands.

Anestezi sonrast bir hafta siire ile izlenen hastalarimizda klinik olarak
karacifer fonksiyon bozuklugu lehine hir bulguya rastlanmadi. 3 ayn
devrede alnan kan orneklerinden elde edilen laboratuvar sonuclan
da klinigi destekler nitelikte idi.
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Anestezi sonu yiikselen degerler 5 nci giinde normal diizeylere indi.

Yiiksck kalan 1-2 hastada da klinik olarak karacifer ytkimini gbsteren
bir bulgu izlenmedi.

12.

13.
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Gastro-intestinal Tiiberkiiloz

Dr. Abuzer Berilgen®

Bovin tip Mycobacterium’a bagh tiiherkitloz endiistrilegmis ve eko
nomik yonden ilerlemis iilkelerde giderek azalmig ve hattd drnegin
Amerika Birlesik Devletlerinde hemen hemen hi¢ kalmamgtir, Buna
kargin geri kalmig ve gelismekte olan iilkelerde tiberkiiloz hald yaygindir.
Memleketimiz de dahil olmak tizere bir cok memlekette bu yayginlik
gittikce azalmaktadir. Modern anti-titherkiiloz tedavisinin de son 20
senedeki bu azalmada énemli rolii olmugtur. Pulmoner tiiberkiilozun
azalmasina paralel olarak difer organlarda, bu arada gastro-intestinal
sistemde tiiberkiiloz da az gérillmeye baglannugtir. Amerika Birlegik
Devletlerinde nadir olarak goriilen gastro-intestinal tiiberkiiloz hemen
daima meveut pulmoner tiiberkiilozla birlikte gorilir. Siitiin pastirize
olmadig: iilkelerde ise tuberkuloz intestinal hastaliklar arasinda hald
biiyiik yer tutar.’

Memleketimizde ¢ok yaygin aragtirmalar yapilmarmig olmasina
ragmen tiiberkiilozlu hastalarm azalmig oldugu miisahade edildigi halde
gastro-intestinal tiiberkiiloz vakalar: hala ¢ok nadir olmayarak goriil-
mektedir. Vakalarin bir ¢ogu tesadiifen yakalandigi gibi elde edilebilen
ve ispatlanmig vakalarda ki degigsik radyolojik gériintimler ¢ogunlukla
pre-operatif radyolojik tanryr engellemis oldugundan; mevcut ispatlan-
mig vakalarimizi klinik, radyolojik, cerrahi ve patolojik yénlerden incele-
meyi ve literatiirle kargilagtirmayi, benzerlikler ve aykmbklar: aragtir-
mayt uygun bulduk.

Genel Bilgiler

Klinik vaya radyolojik olarak gastro-intestinal tiiberkiilozu oldugu
saptanan bir hastamn genellikle hayatmin herhangi bir devresinde pul-
moner titherkiiloz oldugu kabul edilmektedir, Hayatinin highir devresin-
de pulmoner tiiberkiloz olmadan gastro intestinal tiiberkiiloza yakalan-
digr kanitlanabilen vakalar nadirdir; fakat bildirilen vakalar mevcut-
tur.” Vakalarin bir gogunda akciger grafisinin normal gorilmesi yaml-
ticr olabilir, Pulmoner lezyonlarin iyilegtifi zaman akciger grafisinin

* Hacettepe Universitesi, 'T1ip Fakiiltesi Radyoloji Bilim Dali Ogretim Uyesl
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normal gérillebilecegi akilda tutulmalidir. Bilkassa periton tiiberkiilozu
pulmoner titberkillozla ilgii olmayabilir.” - Pulmoner tiberkiilozlu
hastalarin 9, 6 - 9%, 38’Inde gastro-intestinal titberkiiloz oldugu ve kavite
ile seyreden pulmoner lezyonlarda ve balgam testleri pozitif olanlarda
gastro-intestinal tlberkillozun daha stk goriildaga bildirimigtir, & 10
Tuberkiiloz basilinin yutulmasi hastalifin gastro-intestinal kanala yayil-
masina en stk olarak scheb olan voldur. Bu yolla yutulan basil intestinal
mukoza hiicreleri tarafindan fagosite edilerek absorbe edilirler ve sub-
mukozal lenfoid dokuda kolonize olurlar. Burada basil prolifere olur've
epiteloid hiicrelerle lenfositlerden olugan tipik tiiberkiilleri meydana
getirir, Submukozal tiberkilller genigleyebilirler. Barsak lumenine dogru
geniglerse mukoza tilserleri ve lnmen daralmalari, buna karsin, serozaya
dogru geniglerse fistiiller meydana gelir, Barsak duvan kahnlagir, fibrozis
ve hattd siriktiirler meydana gelir, .

Abrams ve Holden’e! gbre intestinal tiberkiilozun réntgenografik
befirtileri olan hastalarin ancak 1/3’tnde klinik semptom mevcuttur.
Bulanti ve kusma en sik goriilen semptomlardir.! Anoreksi ve kramp
scklindeki yaygin karin agrilan da sik gértiliir. Gastrik tiiberkiiloz peptik

tlser semptomlart verir. Kolonu yaygin §ekﬂde tutarsa diyareye sebeb

olur. Mfzssﬂ' kanamalar ¢ok nadirdir.!?

Rintgen Bulgular:

Gastro-intestinal kanalda yayilig lenfoid dokudan zenginlifine ve

stazin uzunluguna baghdir. Bu iki nedenle ileo-gekal bilge en sik goriil-
diigii yerdir (9, 80-9% 90) Gorilig siklifina gore s1rahyadak oluarsak
gekum, gikan kolon, jejunum, appendiks, duodenum, mide ve rekto-sig-
moid sayilabilir. Duodeno-jejunal ve ileo-cekal lezyonlarm en cslk goriil-

diikleri séylenehilir.? Nadir olarak inen kolonun distal klsmmda goruien"

vakalar da bildirilmistiz.?

Rontgenolojik inceleme icin 3 standart tetkik esas tutulmalidir.
Bunlardan batinin direkt filminde asit, sag iliak forsada gaz yoklugu ve
terminal ileumda segmental dilatasyondan meydana gelen triad mtestmal
tubclkuloz igin ihtimalin gok artrmig oldufunu gisterir.

Ikinci énemli rontgenolojik tetkik mide-duodenum ve ince barsak
tetkikidir. Gastrik tiberkiloz nadir goraliir.'' Bildirilen vakalarin pek
cogunda kiiglik kurvatiirde kaba ve intizamsiz multipl tlserler bulunmak-
tachr. Bu dilserfer fistiiller meydana getirebilirler. Ulseratif seklinden
bagka, mide duvarimin kalinlagarak mide lumenini daralttigr ve linitis
plastica gorunimii meydana getirdigi formlar da bildirilmigtir, Pilorun
igtirak ettigi® vakalarda stenoz da meydana gelebilir.!?
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Tiiberkiiloz ilfiltrasyonu ile mide mukozas plileri genisleyebilir.
Soliter tiiberkiiloma da bildirilmigtir. Gastrik ve pilorik tilserler intizam-
s1z ise ve tedaviye cevap vermiyorsa tithberkiiloz akla gelmelidir. Gastrik ve
duodenal iilserler fistiillerle birlikte ise tiiberkiilozdan gtiphelenmek
gerekir. Duodenumu tutarsa mukoza kabalagir. Géliyak lenf nodiillerini
tutarsa duodenumun {iglincii pargasmun obstritksiyonuna sebebolabilir.
Intizamsiz ince barsak goriiniimleri, yatarken ve ayakta ¢ekilen grafilerin
kargilagtinldiginda barsaklann fiksasyonunu digiindiirecck géruntmlerle
birlikte ise, baryum dagilmuy ise ve ince barsakta multipl darhiklar mevcut
ise batinda tiiberkiiloz diigtintilmelidir.?

Kolon tetkiki ile kolonun cegitli boliimlerindeki lezyonlar goriilebilir.
En sik gorildiigti yer olan ileo-gekal bolgede tiiberkiilozun meydana
getirdigi klasik degigiklikler su gsekilde tarif edilmisgtir? Konik bigimde,
biiziilmily ve cekilmis cekum ile birlikte daralmig ve iilserlesmis bir
terminal ileum meveuttur. Cekumun deformasyonu erken devrede spazm
ile; ve ilerlemis safhada duvarmun fibrozisi ile izah edilebilir. Terminal
ileumun darlgt akut inflamasyona bagh irritasyon ve gabuk bogalmaya
bagh oldugu gibi; ilexlemis safhada iilserasyon ve duvar kalinlasmasinin
sebeb oldugu striktiire de bagh olabilir. Daha cok ilerlemis vakalarda
derin fissiirler ve iidserler meydana gelir; hatta entero-kiitan fistiller
tesekkiil eder, Derin iilserler perforasyona da sebeb olabilirlerse de, bun-
lar intra-peritoneal perforasyondan daha gok ortilmis, sinmlanmig
perforasyon geklinde tegekkiil ederler.

Cekum digindaki kesimlerde tuberkiiloz nadir goriiltir.t Kolon
tiiberkitlozu genellikle ¢ekum ve ileum titberkilozu ile devamlilik gos-
terir. Izole olarak da meydana gelebilir. Rektumda izole tiiberkiiloz
goriilebilecedi gibi, terminal ileumu tutmadan gekumda yalniz olarak da
gorilebilir. Tiberkiiloz salpinjit'in bulagmas: ile sigmoidde sekonder
olarak da tiiberkiiloz gorilebilir. Nadir olarak inen kolonun distal kis-
minda da bildirilmigtic.?

Tiiberkiiloz basili peritona yayilirsa asit, batimin yan kisimlarinda
siskinlik, batinda opak ve graniiler goriniim ve batimin orta kisminda
toplanmig ince barsak anslart goriiliir. Serozadaki nodiiller barsaklarda
cekilmelere ve mukoza konturlarinda nodiillerin belirfenmesine scheb
olur, Bu gériiniimler titherkiiloz igin tipik degildir ve tiiberkiiloza bagh
olmayan peritonit, lenfoma, Crohn’s hastalifn ve ince barsak metastaz-
lart ile kangabilir,

Ayrrier Tam

Gastrik tiiberkiiloz gastrik karsinoma, lenfoma ve sifilizden ayirdedit-
melidir, Intestinal tiiberkiiloz biitiin diger graniilomattz hastaliklar gibi
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derin iilserfer, fistiiller ve striktiirler yapabilir. Bilhassa ileo-gekal bolge
hastalia tutulmuyg isc Crohn’s hastalifs ayirica tamda akla gelmesi gere-

ken ilk hastaliktir. Akciger grafisinde kesin olarak apekslerde infiltrasyon-

meveut ise ileo~cekal deformiteyi tiberkiiloza benzetmek daha dogru olur.
Peri apendikiiler abse de benzer goriintiiler verebilir. Cekal divertikiilit
cekum ve ileumda tiiberkiiloza benzer deformasyon yapabilir, Amebiazis
gekumda benzer gériintil yaptigi halde ileumda birlikte lezyon nadirdir.
Cekumda lenfoma ve karsinoma kisa ve kalin gekilde sonlanir ve genellik-
le ifeumna atlamaz. Kolonda Crohn’s hastalid, iilseratif kolit, basilli
dizanteri, amchik kolit, iskemik kolit ve psodo-membrandz kolit yaygin
tiberkiloz vakalarinda goriilen degigiklikleri gosterdiginden aymer
tamda akilda tutalmalichr, Idiopatik ilseratif kolit derin iilserler ve
fistiiller yapmaz. Diger tip tilscratif kolitler tiiberkiiloz kolitten réngteno-
grafik olarak ayirt edilemeyehilir.’

Materyel ve Adelot

1964 ve 1975 yillan arasinda Hacettepe Universitesi hastanelerinde
goriilen hastalardan gastro intestinal titberkiiloz olduklar: ameliyat veya
biopsi sonucu aliman pargalardan ve gaita kiiltiirdl yolu ile kamtlanabilen
hastalar: bir araya getirmeye cahgitk. Bu amacla hastanemizin Radyoloji
Bilim Dali argivi ve Egitim Dolabi taranmuy; gastro-intestinal titberkiiloz
oldukiar: diisiintilen vakalar aynimg, bu vakalar retrospektif olarak
incelenmigtir, Bu hastalarin dosyalari, klinik ve laboratuar bulgufari;
biopst veya ameliyat sonuglari incelenmigtir. Bu caliymaya ek olarak
hastanemizin  Gastro-enteroloji, Genel Cerrahi ve - Patoloji bolitmleri
ile kurulan stk ighirligi sayesinde Réntgen argiv veya egitim koleksiyo-
nuna girmemis bir gok vaka bulunabilmigtir. Bu vakalarm da dosyalar,
klinik ve laboratuar bulguiar incelendigi gibi, retrospektif olarak réint-
genolojik tetkiklert de incelenmistir. Hasta dosyas: bulunamayar, rontgen
filmleri kaybolan vakalar ile Patoloji veya klinik Patoloji tarafindan tam
konamamis vakalar arastrmanuz diginda brrakdmgtir. Cok az vakada
kobay inokiilasyonu saglanabildiginden bu galigma sirasinda eliminasyon
faktdrii olarak kullanilmamistiv, Boylece 23 vakadan olugan seri ayrinti-
lar1 ile incelenebilmistir. Hastalarimiza, hastanelerimize geldikleri zaman
verilen protokol numaralarinin cskiligine gire sira numaras verilmistir.
Hastalarin yasgiari, cinsleri, sikayetleri, radyolojik tetkiklerin sonuglari,

laboratuar tetkiklerinin sonuglar), ameliyvat veya hiopsi sonuclart ayri

ayn siitunlara alinarak incelenmistir; ayrica da birbirleriile iligkileri ve

genellestirme olanaklar: aragtinlmistiv. Bovylece sikayetleri ve pozitif

bulgulary hir araya getirerck kesin tamya daha erken varabilmek igin
bir paralellik bulunmaya cabglmistir, Hastalarimezin tami Tablo I de
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gosterildigi gibi; kiigiik ayrmtilara ulagarak hastalig1 karakterize edebil-
mek ve daha erken tamya varabilmek icin sikéyetlere ve pozitif flzlk
bulgulara gore de tablolar tertiplenmigtir. :

Hastalarimizin bazilarinda bir gok radyolojik tetkik yapilabildigi
halde bazlarinda baglangicta bagka tamlar diigiiniildiigiinden ancak
kisith rontgenolojik tetkikler yapilabilmigtir,

23 vakalik serimizde I vakada gaita kiiltiiriinde direkt aside resistan
bakterinin (ARB) pozitif gelmesi ile, I vakada gaitanmn tliberkiiloz
vasatina ekilerek pozitif sonug alimmast ile ve diger 21 vakada ise ameliyat-
larda yapilan rezeksiyonlarda ve alman biopsilerde patolojik anatominin
verdigi raporlarla tamya vardmigtir. Kobay inokiilasyonu aragtirma-
miza dahil edilmemigtir. Bir hastamiz eksitus olmug, diger hastalarmmiz
tiberkitloz tedavisi altinda taburcu olmuglardir. Tekrar gorilebilenlerin
hepsinde bariz iyilesme tesbit edilmigtir.

Vakalarin Takdimi

23 vakalik serimizdeki biitiin vakalar aynntilan ile géstermek yerine
ii¢ vakayr ayrintilan ile sunmayi uygun bulduk, Bunlardan birincisi en
sik goriilen yerlerden biri olan ¢ekum lezyonu oldugu igin, ikinci sonradan
bakildig: zaman dahi tiimér tams: verebilecek 6zellik gosterdigi igin
ve lglinciisit ¢ok yaygin lezyonlar gosterdigi icin takdim edilmiglerdir.
Diger hastalarimiz hakkinda kisa bilgi (Tablo I) de verilmektedir.

Vaka Sira No 8 {Tablo I).
S. B. Protokol No. 66-30661 71 yaginda kadin hasta.

Sikayeti: 4 seneden beri devam eden karm agrisi sikéyeti ile hasta
yatirildi.

Hikayesi: 4 sene énce karinda baglayan a1 karnin alt kisirnlarinda
uzun zaman devam ettikten sonra biitin karina yaydnug.

Oz ve Soy gecmisi: ozellik yok
Fizik Muayene: Ateg 36,5 Nabiz == 120/d Solunumu 26 /d T. A.=

170/90 mm. genel durumu iyi, suur agk batinda sag tarafta 4X10 cm
boyutlarinda kitle ele geliyor.

Réntgen Bulgulari: Akciger grafisinde patolojik bulgu yok. Mide,
duodenum, ince barsak ve kolon tetkiklerinde ¢ekum ve terminal ileum
da degigiklikler mevcut. Terminal ileum da yer yer lumen daralmas
gosteren ve diger kissmlarda da duvarlarda intizamsizlik, fiksasyon ve
dolma eksikligi seklinde tanimlanabilecek goriiniim meveut, ¢ekum kesimi
ise her iki taraftan lumene dogru bilyiimii yer iggal eden lezyon goriinii-
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mii vermektedir. Cok dar bir lumen kalmug gibi gériilmekte ve ¢ekumun
distal kism1 hi¢ dolmuyor kanaatini uyandirmaktadr. Cekwm proksi-
male ve terminal ileum mediale dogru itilmiy goriiniim vermektedir.

(Sekil 1).

Lo gk
Celumda dolma defektleri, yukari jtilme, terminal ileumda daralma, dolma defektleri
L ve mediale dogru itilme:

Laboratuar Bulgfﬁ.l.azz’i.'z'-

fb — 9 13 gr. Het = 9 43 B. K. 6400/mm3

Solunumu = 28 /'d T.A = 160/90 mn

Sedimentasyon 17 mm | saat

Bogaz kiiItiirﬁﬁde_' ve idrar kiiltiviinde bakteri liremedi. Gaita
kiltiiriinde iig defa amip ve direkt aside resistan bakteri (ARB} negatil
geldiyse de 4 tlncit kiiltiirde pozitif geldi (the). Hasta amelivat: kabul
etmediginden iiclit tiiberkiiloz tedavisine almarak taburcu edildi. 3 ay
sonra kontrola geldiginde sikdyetleri kaybolmugtu ve tekrarlanan gaita
kiiltiirts (ARB) icin negatif sonug verdi.

Vaka Sira No: 19 (Tablo 1}

F. K. Protokol No: 409756
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Sikdyeti: 23 yagindaki kadin hasta halsizlik ve ishal sikiyetleri ile
hastanemize basvurdu,

Hikdyesi: 3 aydan beri halsizlifinin oldugu, evvelce rahathkla yapa-
bildigi ev iglerini yapamayip cabucak yoruldugu 3 ayda 7 kilo zayifla-
dig1 6grenildi.

Oz ve soy geemiginde bzellik bulunmuyor.

Fizik Muayene: Atey 39°c Nahiz 140/d

Solunum = 20/d T.A. = 110/80

Genel durumu iyi, cilt ve mukozalar soluk

Réntgen Bulgulari: Akciger grafisinde aktif patolojivi diigiin-
diirtccek bir bulgu tesbit edilmedi (Sekil 2) Kolon tetkikinde transvers
kolonun distal kisminda (Sekil 3) lumenin daraldigl, ¢ekumda yer yer
dolma defektleri ve rigiditenin bulundugu (Sekil 4 ve Sekil 5), ayrica
inen kolonda da daha az derecede de olsa lenfoid hiperplazi nedeni ile
kolon lumeninde minimal bir daralma teshit edildi (Sekil 5) Radyolojik
tam olarak iilseratif kolit, Crohn’s hastahi ve lenfosarkom ihtimalleri
digiiniildé. Radyolojik olarak tbe. iizerinde durulmadi,

Sekil 2

Alciger grafisi normal gériintimde
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: Sekil 3
Transvers kolonun distal kisminda dolma defekti

Cikan kolon, gekum ve terminal ileumda defektler.

i Sekil 4
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Sekil 5
Sigmoid de duvar intizamszhklarn ve Jumen daralmasi, gekumda multipl defektler,

Laboratuar Bulgular:: Balgam, idrar, midc suyu ve gaitada dirckt
ARB (-}, fakat tiiberkiiloz vasatina ekilince (+} cevap geldi. Bu tam
Uzerine hasta titberkilloz tedavisine alinarak taburcu edildi.

Vaka Sira No = 22 (Tablo I)
A. Z. B. Protokol No = 628401

Sikdyeti: 26 yagindaki erkek hasta batinda sag alt kadrandaki agri
nedeni ile hastanemize bagvurdu.

Hikdyesi: 3 yil dnce batinda kitle nedeni ile yiitksek Thtisas Hastane-
sinde laparatomi yapilmig ve biopsi almmus. Patoloji raporunun thc.
olarak gelmesi lizerine tiiberkiiloz tedavisine alinmig, Fakat hasta
ilaglart kullanmadigmdan sikayetleri devam etmis.

Fizik Muayene: Ates 37°c Nabiz 80/d
Solunum: 22/d T. A.: 140/80
Karimn hassas, fakat kitle ele gelmiyor.

Roéntgen Bulgular:: Akeciger grafisi her iki apekste genis fibro-kal-
sitik degisiklikler meveut. Bu bélgelerin havalanmas: azalmig ve hiluslar
yukar: dogru gekilmis. Kavite gorilmityor. (Sekil 6)
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ekil 6
Her iki iist lobda fibro-kalsifik degisiklikler, havalanma azalmsg, hiluslar yukan gekilmis,

Mide, duodenum ve ince barsak tetkiki: Ince barsaklarda
yaygin yer yer daralmalarla karakterize “tiiberkiiloz enterit” goriintimil
(Sekil 7 ve Sekil 8) meveuttur. Terminal ileum yer yer dolma defektieri

Sekil 7. ... - : : o Bekil B N
Baryum ince barsaklarda intizamsiz dagilmig, yer yer dolma defektleri, lumen daral-
-malart ve iilmeler goriliiyer.
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Sekil 9 Sekil 10
Terminal ileum fikse olmus. Yer yer delma defektleri mevcut, Gekum hig bir filmde
acthp dolamzyor,

g

Sekil 11

Splenik flekstirde, inen kolonun proksimal bélimiinde lateral duvardan jumene dogru
bityliyen iki adet polipoid lezyen (lenfoid hiperplazi)
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ve lumen daralmalari ile dikkati gekerken gekumun hig bir filmde yeterli
sekilde agilmadigy ve dolmadify goriiliiyor (Sekil 9 ve Sekil 10). Kolon
tetkikinde, cekumdaki Iezyona ek olarak splenik fleksiirde de yan duvar-
dan lumenc dogru biiyityen iki adet polipoid gérintii secilebiliyor
(Lenfoid hiperplazi) (Sekil 11}, Bu tetkiklerden sonra iiglii tiberkiiloz
tedavisine alinan hasta Iyilestmeye haghyor.

Diger hastalarimiz hakkinda kisa bilgi (Tablo I) de verilmektedir.

Tartisma

1964 ve 1975 yillar arasinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanelerinde goriilen hastalardan ameliyat sonucu ya rezeksiyonla
veya acik biopsi ile, Ozefagoskopi veya gastroskopl sirasmda yapilan
biopsi ile, ince barsak veya karacifer biopsisi ile ve gaita kiiltirii ile
patoloji veya klinik patoloji héliimlerinden tiiberkiiloz igin pozitif
cevap alinan 235 vakanin incefenmesi yapildi.

Bu vakalara ilave olarak, dosyast veya filmi tamam olmadigi icin
listemize girmiyen vakalar da dikkat alinirsa ve vakalarin pek ¢ogunun
bagka tamdar altnda vyatuthip, incelenip ve hattd amelivat edildigi,
fakat ancak patoloji raporu ile tiiberkiiloz oldugu anlagldifina gore,
titberkiiloz aragtirmasimin daha yaygmlastinlmas: halinde daha pek ¢ok
gastro-intestinal titherktlozun yakalanabilecegl kanaath uyanmaktadir.

Tablo II de gosterildigi gibi 23 hastamizdan 13’4 kadin ve 10
tanesi erkektir. Bu duruma gore, % 56,52 kadin ve 9, 43,47 erkek hasta
bulunmaktadir.

TABLO II
HASTALARIMIZIN CINSLERINE GORE GORULME SIKLIGI

Toplam hasta sayisina gdre

Hastanmin Cinsi Hasta Sayst yizde oran
Kadin 13 9% 56,52
 Trkek 10 Y% 43,47

Hastalanimizin yaglarina gore goriiliis sikhigim saptamak icin yapi-
tan incelemede Tablo T de goriilen grafik ortaya gkmaktadar.

Hastalarimiz hastaneye bagvurdukiar: zamanki sikhyetlerine gore
ayirdigimizda, Tablo IV de goriilen grafik meydana gelmektedir.
Hasta dosyasinda “hastanin gikayeti” adi altinda verilen bilgiler esas
olarak alinmugtir. Table IV de gorildiigii gibi, hastalarimzin en sik
olarak karin agrisi, ates ve karinda siglik gikiyeti ile geldikleri, bunlarin
arkasindan da halsizlik, diyare ve kilo kaybimun geldifi anlagilmaktadir,
En sik gorillen 6 gikiyetin hasta sayisina gore yiizde oram ise Tablo V te
gosterilmigtir,
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TABLO III

HASTALARIMIZIN YASLARINA GORE AYRILMASI VE TOPLAM
HASTA SAYISINA GORE YUZDE ORANI

opam T % | % | B % % % | % | % | %
R 8,69 |17,39| 4,34 | 21,73 | 13,04 | 17,39 | 13,04 | 8,69 | 4,34
yiizde orant

7

6

5
Hasgta, 4
SAaY1s1

3

I '

L. inci{ 1, inci| 2. inci| 8. fincli | 4. Gincii | 5. inci | 6. me1 | 7. inci | 8, inci

wl 10wy | IOyl | 10 wal{ 10 vl [ 10 wal | 10 yd | 10 yd | 10 vil

Tablo V de gérialdagi gibi hastalammizin 9, 43,47 sinde karn
agrsi, 9% 39,13 tinde 37° ve daha yukarist ateg ve % 26,08 inde karninda
sislik sikdyeti ile karplagilmigtir.

Fizik muayenede saptanabilen pozitif bulgular: inceleyecek olursak
Tablo VI deki goriniim ortaya gikmaktadsr,

37° ve daha yiiksek seviyedeki “ates’t” sikayetleri inceledigimiz
Tablo IV ve Tablo V te gisterdigimiz gibi fizik muayeneyi inceledigimiz
Tablo VI da da géstermeyi uygun bulduk. En sik gériilen 4 pozitif bulgu
hasta sayisma gore Tablo VII deki yiizde oranlarim vermektedir.

Hastalarda degisik sayilarda ve tipte tetkik yaptimig olmas: nedeni ile
pozitif bulgu veren her tetkik bir birim kabul edilerek degerlendirilmis,
ayrica bir hastada birden fazla pozitif bulgu tesbit edildifinde hem ayr:
ayrt hem de birlikte degerlendirilmeye galgilmagtir.

Tablo VIII ve Tablo IX da bildivilen degerler su sekilde &zetlene-
bilir. 22 akciger grafisinde 7 hastamizda aktif tiiberkiiloz diigtiniilmiigtiir.
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TABLO V
HASTALARIMIZIN SIKAYETLERININ HASTA SAYISINA GORE YUZDE
ORANLARI
Toplam hasta sayisina goére
Hasta Sayisi ylzde oram
Karin agrsi 10 o 43,47
Ates 9 % 39,13
Karninda sigkinlik G %, 26,08
Diyare 4 o, 17,37
Kilo kaybz 4 % 17,37
Halsielik 4 % 17,87

Bunlardan ii¢ tanesi infiltrasyon, 2 tanesi miliyer yayilma ve iki tanesi
plevral effiizyon gostermigtir. Bir hastada hiler lenfadenopati goriilmiig-
tiir. Bir vakada dpekslerde fibrokalsifik degistklikler ve hiluslarin yukart
dogru cekilmesi ile eski titberkiloz oldugu diiglintilmiistir. 13 vakada
akc¢iger normal gérilmiig, bir vakamizda akciger filmi gekilmemigtir.

5 direkt batin grafisinden iki tanesinde hava-sivi seviyelerl ve bir
tanesinde yaygin kalsifikasyonlar gorilmiigtiir.

5 safra kesesi tetkikinden 2 tanesi safra taglari gostermis ve bir tanesi
normal clarak dolmugtur. 2 Hastamizda safra kesesi dolmamuigtir. Bu
hastalarin her ikiside ameliyat edilmigtir. Bir tanesinde koledok alt ucun-
da tkanma vyapacak gekilde tiiberkiiloz infiltrasyonu, diferinde ise
porta hepatis ve safra kesesini tutacak kadar lenfadenopati yiiziinden
dolmadigl anlaglmistir,

Baryumla yapilan tetkiklerde 5 ézefagus tetkikinden birinde &zefa-
gus ve mide de lezyonlar gériilmig ve dolma eksikligi olarak deferlen-
dirilerek ttimor digliniilmigtir. Bu hastamizda ameliyat ve biopsi
sonucu tiberkiiloz ¢ikmigtir. Diger bir hastamizda 6zefagoskopide lezyon
gorildiigii halde filmlerde tesbit edilememis ve normal olarak deger-
Iendirilmisse de biopsi sonucu titberkiiloz oldugu anlagilmigtir. Diger
g 6zefagus tetkiki normal olarak degerlendirilmis ve sonugta da normal
bulunmugtur.

11 hastamizda mide ve duodenum tetkiki yapilmig 5 mide lezyonu ve
3 duodenum lezyonu teshit edilmigtir. Mide lezyonlarindan bir tanesi
pilor stenozu yapmakta idt. Bu hastalardan yalmiz bir tanesinde lezyon
tiiberkiiloz olarak degerlendirilmigtir, Bu hastarmzda da evvelce yapil-
iy agik gekum biopsisinin titberkiloz olarak sonuclanmast; mide, ince
ve kalin barsaklardaki lezyonlarin tiiberkiiloz olarak degerlendirilme-
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TABLO VII

FiZIK "MUAYENEDE SAPTANABILEN POZITIF BULGULARIN HASTA
SAYISINA GORE YUZDE ORANLARI

Toplam hasta sayismma gore

Pozitif bulgular Hasta Sayist yiizde oram

Anemi 10 9% 438,47

Batinda kitle 9 % 39,13

Ates 9 % 39,13

Karinda sigkinlik 6 % 26,08
TABLO VIII

HASTALARIMIZDA YAPILAN AKCIGER VE GASTRO INTESTINAL TET-
KIKLERIN SAYISI VE TOPLAM HASTA SAYISINA GORE YUZDE ORANI

Toplam hasta sayisma gbre’

Tetkik edilen organ Hasta Sayis yilzde oran:
Akciger 22 % 95,65
Bog batm 5 % 21,73
Safrakescsi 5 9, 21,73
Ozefagus 5 % 21,73
Mide. ve duodenum 11 9 47,82
Ince barsak i 4 9% 17,39
Kolon 10 % 43,48

Ierine yardimer olmugtur. Diger hastalarimizin hepsinde lezyonlarin
timor orijinli oldugu kanaati uyanmug ve dyle rapor edilmistir. Daha
sonra yapilan ameliyat ve alman biopsi sonucu olarak titherkiiloz olduk-
lar1 anlagilomgtir. (Sekil 12 ve 13) yapilan 4 ince barsak tetkikinden iki
tanesi normal ve iki tanesi de tiiberkiiloz olabilir diye rapor edilmistir.
Bunlardan biri ¢ekum tiiberkiilozu oldugu zaten bilinen bir hasta oldugu
igin tamda titberkiiloz tizerinde durulmug, digerinde ise ¢ekum lezyonu
ile birlikte oldugundan tiiberkiiloz avirter tamda timér ile birlikte
bildirilebilmigtir. Serimizde ince barsak titberkiilozu oldugu kanitlanmig
14 vaka bulunmaktadir ve yukarnda stz konusu edilenler ciginda kalan
12 vakadan iki tanesinde ince barsak tetkiki yapilmigtir, 14 vakadan
ikisi mide tiiberkiilozu ile ii¢ tanesi ¢ekum titberkiilozu ile, bir tanesi
appendiks tiiberkiilozu ie birlikte bulunmustur. Duodenumu tutan
3 vakadan biri mide tiiberkiilozu ile birlikte, birisi salva kesesi tiiberkii-
lozu ile birlikte ve iigiinciisii de ince barsagn diger kisimlarmin titber-
kiilozu ile birlikte bulunmustur.
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TABLO IX

YAPILAN TETKIKLERDE SAPTANABILEN POZITIF BULGULARIN
AYARILMASI

Pozitif Bulgular

Hasta Sayist

4

5

Akcifer
(fibrokalsifik degisiklikler)

Akciger
{(hiler lenfadenopati}

Akciger {infiltrasyon)

il

Akeiger {miliyer yayilma)

Akciger (plevral effiizyon)

Alkciger
(pozitif bulgularin toplami)

i

i

Bosg-batin grafisinde
kalsifikasyonlar

Bog-batun grafisinde
hava-siv1 seviyeleri

Safra kesesi dolmuyor

Safra kesesinde tag

Ozefagusta dolma defektler:

Mide de dolma defektleri

Ii

il

Mide de pilor stenozu

Duodenumda dolma
defektleri

Jejunumda dolma defektleri

Ferminal ileum ve
Cekumda  defektler

Clekumda defektler

Cielkum dinda kalin
barsak defektleri

Hastalarmizda yaptigimz 10 kolon tetkikinden 3 tanesinde nor-
mal olarak okunmugsa da bunlardan iki tanesinde ameliyat esnasinda
kolon normal bulunmus; fakat 3 iinciisiinde sigmoidde perfore bir tii-
berkiiloz lezyonu gériilmiistiir. 1ki hastamizda “Cekum iyi dolmuyor”
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Selkil 12 ) Sekil 13
Aym hastanin iki degigik pozisyonda cekilen filmlerinde antrumda dolma defekti

gorillityor. (Antral Ca. clarak rapor edilmis fakat tiiberkiiloz oldugu patoloji tarafim-

dan bildirilmigtir.)

seklinde raporla yetinilmigtir. Bunlardan biri normal bulunmusg, fakat
digerinde cekum tiiberkilozu saptanmustir. Geriye kalan 5 kolon tet-
kikinde ise; bir vakada dahka once s6z konusu edilen ve evvelce tiiber-
kiilloz oldugu bilinen vakada lezyonlar tiiberkiiloz olarak degerlendi-
rilmig, bir diger vakada tiimor veya tiiberkiiloz olabilecegi rapor edil-
mis geriye kalan ii¢ vakada adenokarsinom oldugu réntgenolojik ola-
rak diisiiniilmiis ise de hepsinde tiberkiloz gikmigtir (Sekil 14 te oldugu
gibi). Bazilarinda barsak perfore bulunmus ve bir ¢ogunda periton da
hastaliga igtirak etmigtir. Biitiin bu irdelemelerle asagida gosterilen so-
nuclara ulagmak mitmkinddr kamsina vardmugtir:

1. Gastro-intestinal titherkilloz samildigh kadar nadir degildir.

2. Hastalik kadmlarda biraz daha sik olarak goriiliir (hastalari-
mizda %, 56, 52).

3. Bu hastalik memlekctimizde her yasta goriilebilir, Bizim vaka-
larimiz arasinda 2 aylk bebekten 71 yagindaki hastaya kadar her yag
grubunda hasta bulunmaktadir. Birinci yilda iki hasta olugu en ¢ok
ficiincii on yilda (5 hasta) hasta oldugu ve 5 inci on yildan sonra giderek
azaldigh dikkati gekmektedir. (Tablo III).

4, Hastalarimizin en sik olarak karin agrisi, yiiksek ateg ve karinda
siskinlikten gikayet ettikleri anlagilmaktadir. (Tablo 1IV) ve (Tablo V).
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Sekil 14

Kolon tetkikinden sonra ¢ekilen “bogaltma” filmi Clekumda darlik ve delormasyon ve
ileumda intizamszliklar gésterivor (Bu hastarmzda da gekum Ca. olarak rapor edilmis,
fakat ameliyat sonucu titherkiloz gikmistir)

5. Fizik muayene sonucu saptanabilen pozitif bulgular arasinda
en sik olarak anemd, batinda kitle, viiksek ates ve karinda gigkinlik dik-
kati cekmektedir (Tablo VI ve Tablo VIII).

6. Ronigenolojik tetkiklerde akeiger filmi yine ¢ok dnemli bir yer
tutmaktadir. 22 akeiger grafisinde 8 akaif tiiberkiilozu distindiirtecek
goriiniirn ve birtanede eski gegirilmig titherkillozu digtindirtecek go-
riintim  teshit edilmigtir. (Tablo IX).

7. Safra kesesi, dzefagus, mide, duodenum, ince barsak ve kolon
tetkiklerinde saglanabilen dogru tam orami ¢ok diigiiktiir, Lezyonlar
gorilebilmiy, fonksiyon bozuklukiar secilebilmiy; fakat tiiberkiiloz ta-
nisina uwlagmakta giiclik gekilmigtir. Saptanabilen lezyonlarin biyiik
cogunlugu ncoplastik orijinli olarak degerlendirilmigtir. (Tablo IX).

8. Tiiberkitlozun kesin tamsinda kobay inokilasyonunun &nemi
bilinmekiedir. 23 hastarmuzin ikisinde gaita kaltiiriiniin, 21 inin ameliyat
veya biopsi sonucu mikroskopik olarak “titberkiiloza uyar” seklinde ge-
len rapor fizerine taniya ulagilmigtir,
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9. Terminal ifeurn ve periton da titberkiiloz olan bir hastanuz ile
sigmoid kolon ve peritonda titberkiiloz olan hastamiz olmak iizere iki
hastamzin exitus olmasi diginda diger hastalarimiz tiberkiiloz tedavi-
sinden yarar saglamiglardir.

Ozet ve Sonug

1964 ile 1975 yillar1 arasinda Hacettepe Universitesi Hastanelerin-
de goriilen ve gastrointestinal sistemde tiiberkiiloz oldugu saptanabilen
23 vaka incelenmigtir. Cegitli nedenlerle baz1 vakalar da serimize ka-
tilmamgtir. Bir ¢ok hastarmzda kesin taminin baglangicta hig dugliniil-
medigi dikkate almursa yurdumuzda bu hastalifin gastrointestinal sis-
temi tutan geklinin sanildigs kadar nadir olmadig: anlagitmaktadir. Klinik
bulgularla, réntgenolojik degigiklikler ve hattd bazi vak’alarimizda ame-
liyat esnasinda dahi taniya ulagmakta giicliik ¢ekilmis, ancak histolojik-
olarak tani konabilmigtir. Bu aragtrmanin gt altinda hastalarin gika-
yetleri ile fizik muayene, rontgen ve laboratuar bir arada degerlendirile-
bilirse gastrointestinal titberkiilozun daha erken akla gelebilecegi ve
daha erken tamuya ulagilabilecegi kamsina varilmigtir. Agagida gosteri-
len sartlarda gastrointestinal titberkiiloz ithtimalinin yiiksek oldugu soy-
lenebilir:

1- Kadin ve erkekte yaklagik olarak esit oranda,
2— Her yagta (genc¢ ve orta yaglarda biraz daha sik olmak tizere);

3— Karmn agris, ateg ve karin siskinligi sikayeti ile gelen hastalar-
da, '
4— Fizik muayenede anemik, atesli, karinda kitle ve sigkinlik bulu-
nan hastalarda,
5- Rontgenolojik olarak:
a— Akciger grafisinde aktif veya gecirilmis tiiberkiiloz belirtisi
bulunan hastalarda,

b— Bog batin (veya direkt-batin) grafisinde; asit, sag iliak fos-
sada gaz yoklugu, terminal ileumda segmental dilatasyon
bulunuyorsa,

c— Safra kesesi dolmuyorsa,

d— Ozefagus duvaninda intizamsizhiklar ve lumene dogru da-
ralmalar varsa,

e~ Midenin kiciik kurvatiir ve antrumunda {ilserler, fistitller,
dolma defektleri ve yer degistirmeler varsa,
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=

£~ Duodenum, jcjunum ve ozellikle terminal ileumda duvar-
larda diizensizlikler, yer yer dolma defektleri, {iksasyon veya
yer degirtirmeler goriiliiyorsa,

g- Kolonun gekum bblgesi dolmuyorsa, dolma defekti varsa,
yer defistirmis ise, Gzellikle terminal ilcumda da degisik-
ler varsa, kolonun difer kisimlarinda da kiigiik veya biiyilk
dolma defekii, iilser veya fistiil goriilebiliyorsa, gastrointes-
tinal tiiberkiloz akla gelmelidir.

Gastrointestinal titherkiiloz tanst ¢ok geg konmamig hastaya yarar-

I olunahilir. 23 hastarmzdan ikisi kaybedilmis, geriye kalan 21 i tiiber-
kitloz tedavisi alunda iyilesme baglarken taburcu olmuglardir. Bunlar-
dan 4 hastamuzin daha ileri tarihlerde yapilan kontrollarinda da iyiles-
tikleri ve sikayetlerinden kurtulduklar: saptanmugtir.

[&s]

10.

1.
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Barsak-Deri Fistilllerinde
Bakim ve Tedavi

Dr. Nevzat Bilgin

ofunlukla, travma, cerrahi girisimler ve komplikasyonlarinin neden
Goldugu barsak-deri fistiillerinin tedavisine iliskin klasik bilgiler ve
literatiir yaymlar, durumun agirligimi ve total mortalitenin gastroin-
testinal tractus'un degisik seviyelerine ve cegithi etkenlere bagli olmak
tizere %, 20 ile 9% 62 arasinda degistigini belirtmektedir.!> % % 45,6

Genel hasta bakimindaki geliymeler, parenteral besleme yonteminin
standardizasyonu bu hastalarin prognozunu 6nemli derecede diizeltmis-
tir.> %% 19 Sepsis, beslenme bozuklugu ve elektrokit dengesindeki bo-
zukluklar mortalite nedenleri arasinda onemli bir yer tutmakta-
dar. 4 11, 12,13

Birey olarak her hastada degisik ctkenlerin katkis: nedeniyle, te-
davide kati ilkelere uyulmast her zaman iyi sonug vermemektedir, Bu-
nunla beraber, bakim ve tedavide gencllikle her hastayr ilgilendiren
miisterek sorunlar vardir,

Barsak-deri fistiillerinin tedavisinde temel ilkeler olarak kabul
edilen bu miigterek sorunlar 4 grupta toplanabilir:i+

. S ve elektrolit kayb:
- Giderek artan beslenme ve enerji agi

. Enteksiyon (abse, peritonit, yara enfeksiyonu, sepsis)

Hs 00 BD e

. Deri lezyonlar1 (dermatit, ekskoriasyon, maserasyon, nekroz)

Tedavi

Hasta, uygulanacak tedavi bigimi secilmeden énce dikkatle degerlen-
dirilir. Bu degerlendirme hastanin genel durumunu yansitan 4 ana sorun
icinde yapiir, Bundan sonra, fistiilin anatomik lokalizasyonu ve tipi
aragtmhir {Sekil 1),

# Hacettepe Universitesi Tip Faklittesi Genel Cerrahi Bilim Dali Dogenti.
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Sekil 1
Fistitl Tipleri:
a) Tibller tip: {istil iyi simwlanmiy biv yol ile deriye agiliyor, b} saldkiiler tip: fistiil
bir abse posu ya da kavite araciligi ile deviye agiliyor, ¢} dudak fistiil: Barsak dogrudan
doiruya deriye agiityor.

Hikaye, fizik muayene bulgulari, ameliyat gegirmis olanlarda yapt-
lan amelivata iligkin bilgiler, rutin ve szel laboratuvar tetkikleri (serum
elektrolitleri, kan proteinleri, achk kan sekeri, kanda tre), fistiilden
kaybedilen sivinm miktar ve elektrolit kapsaminin tayin edilmesi deger-
lendirmede émemli derecede rol oynar.

Tedavi bicimi konservatif olsun, operatif olsun, beslenme bozuklugu-
nun diizeltilmesi, stvi-elektrolit dengesinin saglanmasi, yara bakimi, en-
feksiyon ve sepsisin kontrola yaninda, fistiitiin kapanmasi cngelleyen
obstriiksiyon, yabana cisim, primer barsak hastaligy gibi etkenlerin de
aragtinlmast gerekir.

1- Beslenmenin Saglanmast

Kolon ve distal ince barsak fistiillerinde beslenme agit tnemli bir
sorun varatmamakla beraber, proksimal (vikksek drenajly) fistiillerde
proteinden zengin barsak kapsamimn kaybi, hastamn hazla negatif .
azot dengesine girmesine ve kilo kaybina neden olur. Fistiil drenaj mik-
tar1 ile mortalite arasimda kesin bir iligki oldugu muhtelif yazarlar tarafin- |
dan belirtilmigtir.% 1515 Ozellikle yiiksek drenajli proksimal fistiil-
lerdc*,24 saate 2500 kal. den az besin alan hastalar yetersiz beslenme |
durumunda kabul edilmektedir.'* Chapman ve arkadaglarma'! gore, |
giinde 1500-2000 kal. den fazla besin alan hastalarda mortalite %, 16

iken, giinde 1000 kal. den az alanlarda % 58 dir. Bu durum Sheldon ve
arkadaglar!® tarafindan da onemle belirtilmigtir. Bu yazarlar, giinde
3000 kal. lik beslenme saglanan fistilllit hastalarda mortalitenin 9, 43
den 9, 14 ¢ diigtiigiing gostermiglerdir. Serum protein miktar1 %, 4.8 gr.
dan az olan vakalarda agr, % 5.6-4.8 gr. arasi orta derecede beslenme
bozuklugu bulundugu bildirilmigtir.*
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Fistiillii hastalarda beslenme iki yoldan saglanabilir:

1. Vendz yol (parenteral besleme)

2. Intestinal yol (fistiil distalinden)

1. Parenteral besizme

Rutin 9, 5 dekstroz ¢ozeltileri ile, giinde 2-3 bin kalorilik beslen-
nienin saglanamiyacad agiktir. Diger taraftan, %, 10-%, 20 lik dekstrozlu
sivilarin fazla miktarda verilmesinin  tromboz egilimini  arttirdag,
reaktil” hipoghsemiye sebep oldugu bildirilmigtir.!* Deneysel olarak,
amino asitsiz hipertonik dekstroz infiizyonu yapilan sicanlarda, serum
alblimin seviyesinin diistiigii gosterilmigtir.!” Bu nedenlerle, gerekli
kal6rinin saglanmasi icin, parenteral yoldan protein hidrolizatlar: gek-
linde amino asitlerin verilmesi onerilmigtir,® 12, 14

Parenteral hiperalimantasyonun uzun stireli pozitif azot dengesini
sagladigs, kilo alinmasina yardimer oldugu, yara iyilesmesini, normal
bitytime ve geligmeyi sagladig bildiriimigtir.” Bu yontemle, giinde orta-
lama olarak 2000-5000 kal. ve 80-200 gr. amino asit santral vendz kateter
yolu ile, 24 saat devamh olarak verilebilir.? Piyasada, bu ¢ézeltilerin
kalori degerlerini arttirmak icin alkol (% 2.5), levilloz (% 12.5) gibi
karbonhidratlarin ilave edildigi, dengeli olarak biitiin elektrolitleri thtiva
eden protein hidrolizat cozeltileri vardir.

Hiperalimantasyon, santral vendz yoldan, tercihan silastik kateterle
saglanmalt, verilen svilarin infitzyon hizlar sabit olmabidir, Infiizyon
hizinin saatte kg. bagina 1-2 gr. glukozu agmadig durumlarda hiper-
glisemi, glikoziiri, selliiler dehidratasyon ve ozmotik ditirezin gorilmedigi
bildiritmigtir,'* Bakteryel ve fungal bulagmay: énlemek igin, 2-3 giin-
de bir degistirilen, 0.22 mikronluk filtrelerin kullaniimass dnerilmek-
tedir.'® Parenteral hiperalimantasyon tedavisinde, sepsis, hiperghsemi
agirt hidrasyon, tromboflebit gibi komplikasyonlar gériilebilir.! Ayrica,
parenteral hiperalimantasyon tedavisinin baslangicinda, yaslitarda, yeni
doganda, pankreas yetmezligi olan hastalarda, latent ve asikar diyabeti
olan hastalarda, travma, ameliyat sonras gibi stres durumlarinda, pan-
kreatit ve sepsiste rélatif ghkoz intolerans ortaya ¢ikabilir.’® Fazla
miktarda dekstroz yiiklenilmesine isaret eden, idrarda 2 miisbet seker-
den fazla ghkoziirinin gérillmesi halinde, verilecek her 1000 kal. icin, esit
dozlara boliinmek iizere 5-25 tinite insiilin verilir.®* Bu durum 3-4
gtin iginde endojen insitlin yapimmn artmas ile diizelir. Eksojen insiiline
ragmen agsirt ghkoziiri devam eder ve kan sekeri yiiksek diizeyde

* Fistitlden kaybedilen sivi miktar: 24 saatte 500 cc den fazla oian fistiler.12
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kaltrsa, dekstroz infiizyonu, idrar ve kan gekeri makul bir diizeye diigiin-
ceye kadar kausitlanir. Kesin giivence bakimindan kan gekeri diizeyinin
o/ 200 mg. 1 altinda tutulmas éneritmektedir.!?

Pozitif azot dengesini saglamak intrasclliler potasyum agigim
kapamak ve normal potasyum diizeyini korumak igin, serum potasyum
diizeyinin dikkatle izlenmesi gerekir. Normal sartlarda, giinliik 40-60
mEq. potasyum, parenteral hiperalimantasyon uygulanan vakalarda
yetersiz kalir, Stres durumlannda potasyumun idrarla atilmast arttigi
oibi, doku anabolizmasinda hiicre igine girmesi de artar. Bu nedenle,
doku sentezinin saflanmast bakimindan gerekli olan normal potasyum |
azot (3.5/1) oraninm saglanmast icin, yaklagik olarak her 1000 kal. ile
hirlikte 40 mEq. ilave potasyum verilmesi énerilmistir.!® Gastrointestinal
kayiplar nedeniyle giinliik potasyum ihtiyaci bazan 250 mEq. veya daha
fazla olabilir.:®

29— Intestinal besleme

Bu tiir besleme genellikle tiip jejunostomi ile saglandig1 gibi, gast-
rostomi volu ile, uzun bir sondanmn fistiiliin distaline yerlestirilmesi ile
de saglanabilir.'t Genel durumu iyl olmayan hastatarda, skopi altinda,
nazal yoldan, ucunda civall balon bulunan uzun polietilen bir sonda da
ayn1 amacla kullamlabilir.? Hastamn barsak pasaji agik ise ozel olarak
hazirlanmis besinler hatta fistiilden toplanan G.I. kapsam dogrudan
dogruya barsak lumenine verilebilir. Mayo klnigl elementer jejunos-
tomi diyetinin litresinde 66 gr. protein, 139 gr. karbonhidrat, 69 gr.
yag bulunup 1400 kal saglar." Intestinal beslenmede selliiler sivinmn
hipertonik barsak lumenine gekilmesi, letarji, konfiizyon ve kardiyo-
vaskiiler bozukluklarla kendini gosteren dehidratasyon ve hipernatre-
miye schep olabilir, Bu durumu énlemek igin her litre jejunostomi di-
yeti. igin bir litre elektrolitsiz sivi verilmesi gerekir.'® Intestinal beslen-
menin komplikasyonlart arasmda bakteryel enteritler de gortlebilir.
Enteriti énlemek igin gaita kiltiird yapilp uygun antibiyotikler veril-
melidir.* Bakteryel olmayan ishatierin kontrolunda, opium ve belladon
alkaloidlerinin verilmesi, besinlerin konsantrasyonunun azaltilmast ve
yavag verilmesi gibi tedbirler 6nerilmektedir,® % 2

Kolon ve distal ileum fistiillerinde barsak pasaji agik ise afizdan,
posasiz besinler verilebilir.*
Il- Sivi-Elekirolit Dengesinin SBaglanmas:

Sivi ve elektrolit kaybmin kargilanmas: en iyl bigimde serum elek-
trolitlerinin ve hastanin kaybettigl stvilarim miktar ve elektrolit kapsam-
larmin tayin edilmesi ile diizenlenebilir. S1vi ihtiyacinin kargilanmasinda
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santral venoz basingtan yararlanihr, Genellikle, sivi-elektrolit dengesi-
nin saglanmast 6nemli bir sorun yaratmaz. Sivi-elektrolit tedavisi ya-
ninda kan, plazma ve insan albtimini de verilmelidir.

III- Enfeksiyonun Kontrolu

Enfeksiyonun kontrolunda uygulanan yéntemler dért temel grupta
toplanabilir:

1- Fistil civarmdaki ve karm igindeki abselerin erken drenaji

2- Bir pos ya da kavite i¢inde sinirli olarak biriken fistiil kapsaminin
drenaji

3- Yara sepsisinin &nlenmesi

4- Fekal bulagmamn énlenmesi

Yara sepsisinin énlenmesi ve tedavisinde, debridman, nekrotik do-
kularin ve yabanc cisimlerin yaradan uzaklastirilmasi, mekanik temiz-
lik, stk pansuman gibi yéntemler uygulanir, Ozellikle, Fistiiliin bir pos
ya da enfekte bir kavite aracih@ ile deriye acildig) vakalarda, kavitenin
aralikh, ya da devamli olarak yikanmasi oldukca yararldir. Yikama
swvist olarak serum fizyolojik, ya da antibiyotikli (Keflin, Rifocin gibi)
serum. fizyolojik kullamlabilir. Bu tip vakalarmizin bir kisminda 9
05 lik giimiy nitrat gozeltisi kullandik. Bu ¢ézeltinin, G.1. kapsam: su-
landirarak dokudan uzaklagtirmasindan bagka, bakteriostatik etkisi de
vardir.?’ Bu konsantrasyondaki giimiis nitrat, epitel rejenerasyonunu
engellemedikten bagka, saglikh bir graniilasyon dokusunun gelismesine
de yardimer olur.2h 22

Fekal bulagmanin $nlenmesinde, kolostomi, ileostomi, ileo-transvers
bypass gibi fekal akimin yéniinii degigtiren ameliyatlar yapilabilir.

Enfeksiyon ve sepsisin kontrolunda, uygun sistemik antibiyotikler
kullanilmakla beraber, bazi vakalarda rezizstan suslarmn ortaya cikmast
nedeniyle yararl olmamaktadir, Uzun siire gereksiz antibiyotiklerin
kullamImasindan kagimilmas: gerekir.

IV- Derinin Korunmasi ve Deri Lezyonlarmmn Onlenmesi

Ozellikle, yitksek dizeydeki fistillerde {duodenum, jejunum ve prok-
simal ileum) fistiil gevresindeki deri ve yaranm, barsak kapsamimmn sin-
dirici korozif etkisinden korunmas: gerekir. Bunun icin, ézellikle iyice
belirlenmiy fistiil trakt’ma, pos ya da kavite igersine sump dren yerleg-
tirilerek, drenaj ve yrkama-aspirasyon diizeni saglamr. Ayrica, fistiil gev-
resindeki deriye ginko oksitli pomat, deri intakt ise kollodyum, teinture
de benjoin uygulanarak fistiil drenajinin korozif etkisi Gnlenmeye caligilir.,
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Fistiil dig deliginin, lastik, kauguk veya gazl bez gibi tikaglarla
tikanmasi, abse ve enfeksiyonlara neden oldugundan yararl degil-
dir. 423,24 :

Dekompresyon amactyla konan nazogastrik sondalarin fistiil drena-
jim azaltmada Gnemli bir etkisinin bulunmadif ileri stiriilmektedir. 13
Bununla beraber, ileusu ve distansiyonu olan hastalarda nazogastrik
ya da nazo-intestinal dekompresyon saglanmasi yararhdir.

Barsak-deri fistillerinde konservatif yontemler, sivi-elektrolit den-
gesi, beslenme bozuklugu ve enfeksiyon kontrol altina almmcaya kadar
simrh bir siire icinde uygulamr. Ancak, konservatif tedavi sitresinin ok
fazla uzamasi, cerrahi girigim gerektiren vakalarda cerrahi girigimin ba-
sartlt olmasint engelleyen enfeksiyon, bestenme bozuklugu ve deri lez-
yonlartin irreverzibl bir safhaya girmesine neden olabilir. Zamansiz
bir cerrahi girigim de aym sekilde koti sonug verebilir.® Ameliyat za-
manimm ve ameliyat biciminin secilmesi fistiiliin tipine, anatomik lo-
kalizasyonuna, hastanin genel durumuna ve konservatif tedaviye alman
cevaba baghdir.!s Intraabdominal abse, yaygin peritonit, distal obs-
tritksiyon gibi mutlak cerrahi endikasyonlarin disinda, fistiiliin ortacan
kaldirilmasina vonelik radikal girigimlerde aceleci davramlmamasi ge-
vekir,'s Figtillerin bir kismi highir cerrahi girigim gerektirmeden yalniz
konservaiif tedavi ile de iyilegebilir.t5 2

Cerrahi girigim gerektiren vakalarda, fistiiliin anatomik lokalizas-
yonu ve tipi belirlendikten, lokal sepsis kontrol altina alindiktan, yeterli
bestenme, sivi-elektrolit dengesi saglandiktan sonra cerrahi girigim dii-
siinilehilir. Aceleci bir tutum ile fistille yonelik cerrahi girigimler cogu
kez basarisizlikla sonuclanir,

Erken cerrahi givisimi gerektirecek nedenler sunlarchr:™

1- Fistitliin distalinde obstritkstyon

9- Kronik grantlomatbz hastaliklar

3- Yabanc: cisim

4- Fistiil ig deliginde intestinal neoplazm

5~ Fistiil traktimn epitelizasyona

6- Tistiilden massif intestinal sivi kaybimin devam etmesi

7- Intraperitoneal abse, Iokalize ve yaygm peritonit

Fistiiliin konservatif tedavi ile kapanmas: beklenirken, bu nedenler-
den Dbiri tesbit edilirse cerrahi girisim geciktirilmemelidir. Operatil te-
davideki basarsizlikta da enfeksiyon ve malniitrisyon gibi nedenler rol
oynamaktadir.® 1#
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Barsak-deri fistiillerinde uygulanan cerrahi yontemler iki grupta
toplanabilir:*
1- Definitif” Olmayan Ameliyatlar

a) besleme ve drenaj amac ile yapilan enterostomiler (kolostomi,
ileostomi, besleme jejunostomisi),

b} intraabdominal abse, lokal ve genel peritonit icin yapilan drenaj,

c) obstritksiyon ve yabanci cisimlerin ortadan kaldirilmas:.

2- Definitif Ameliyatiar

a) fistiil eksizyonu ve primer kapama,

b) fisttillii segmentin rezeksiyonu ve anastomoz,
c) tam ekskliizyon(bypass).

Sekil 2 de cesitli ekskliizyon yontemleri goriilmektedir. Tam olma-
yan ekskliizyon yontemleri (Sekil 2,a,b) genellikle yararh degildir. Tam
ekskliizyon (Sekil 2,¢) uygun vakalarda tercih edilmesi gercken amecliyat
bigimidir,

R
r

a b c

Sekil 2
Ekskliizyon Yontemleri:
(a,b) tam olmayan eksklizyon, {c) tam ekskliizyon.t

Materpel ve Metot

Hacettepe Universitesi Hastaneleri Genel Cerrahi (erigkin) bolii-
miinde Mart 1971 den Eyliil 1975 e kadar izlenen 21 barsak-deri fistiillii
hasta tedavi ve prognoz yéniinden incelendi. Bu serideki hastalarm en
genci 18, en yashs1 67 yaginda olup, 4 i kadin 17 si erkektir. 13 hasta
baska hastanelerde, 8 hasta Hacettepe Hastanelerinde ameliyat edilmig-
lerdir. Hacettepe Hastanelerinde ameliyat edilen § hastadan 6 st genel
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cerrahi boliimiinde, 2 si bagka bolimlerde amelivat edilmiglerdir. 21
vakanin 16 sinda cerrahi girigimler ve komplikasyonlar: fistdl olusumun-
dan sorumlu tutulmugtur (% 76). Bu oran, literatiirde yayimlanan rak-
kamlara oldukca yakindir {Auguirre! 9, 77, Edmunds* %, 67). Tablo I
de, 21 vaka’da fistiil olugumunun muhtemel nedenleri, Tablo IT’de fis-
tiil olugumundan sorumlu tutulan cerrahi girigimler ve komplikasyonlar1
tzetlenmistir. Geriye kalan 5 hastadan 2 sinde primer iltithabi hastalik,
3 {inde delici travmalarda yapilan eksploratuar laparatomide gtzden
kacan barsak yaralanmalar fistiil nedeni olarak sorumlu bulunmugtur.

TABLO 1
FISTUL OLUSUMUNUNUN MUHTEMEL NEDENLERI

Primer ilthabi hastalik:

~ Akut apandisit

— Nekrotizan pankreatit

Cerrahi travma

Eksplorasyonda gdzden kagan barsak yaralanmalar:
Anastomozdan sizma

Yabanct cisim

Duodenal stump’tan sizma

e L3 = @ 1 =

Sebebi kesinlikle bilinmeyen

Fistiillerin anatomik dagihm: Tablo III de zetlenmigtir. Bu tablo-
da kolon fistiilleri sikhik bakimindan birinci sirayi isgal etmektedir. Ko-
lon fistiillerinin 3’1 splenik fleksiirde, biri transvers kolonda, biri cea-
cum’da ve biri de rekto-sigmoid birlegim yerinde lokalize ohlmustur.
Multipl fistiiller grubundaki 2 vakadan birinde, fistillerden biri duode-
numun 3. kisminda digeri kolonun hepatik fleksiiriinde, diger vakada-
ise, fistiillerden biri duodenumun 2. kisminda, digeri proksimal jejunum-
da lokalize idi.

Upgulanan Tedavi Yontemleri

Tedavi bigimi ne olursa olsun hastalarmmizin hepsinde temel so-
runlara yonelik destekleme tedavisi uygulanmigtir. Vakalarn bir kas-
minda, dogrudan dogruya fistiiliin ortadan kaldirilmasmi amaglamayan
(definitif olmayan) cerrahi girigimlerin diginda hi¢ bir radikal girigim
uygulanmarmg ya da sadece konservatif tedavi uygulanmugtir (Tablo
IV). Konservatif tedavi uygulanan 3 duodenal stump fistiila vakasindan
birinde, intraabdominal abse drenaji yapilmus, gastrostomi yolu ile je-
junuma besleme sondasi ve fistiil bolgesine sump dren yerlegtirilmigtir,
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TABLO II

FISTUL OLUSUMUNDAN SORUMLU TUTULAN CERRAHI GIRISIMLER
VE KOMPLIKASYONLARI (BASKA HASTANELERDEN GELEN VAKALAR)

No Fistiil lokalizasyonu Cerrahi girigimler Muhtemel neden

1 Tleum fleum rezeksiyonu Cerrahi travma

2 Duodenum ve kolon  Delici travma nedeni Enfeksiyon ve uygun
ile primer kapama -+ olmayan ekskliizyon
ileo-sigmoidostomi

3 [leum Post apandektomi abse Cerrahi travma
drenaji

4 Rekto-sigmoid Apandektomi Cerrahi travma

5 Duodenal stump Subtotal gastrektomi Stump agilmas

G iteum ‘Segmenter ileum rezek- AnastomoZ stzmas:
siyonu, yan-yana anas-
tomoz, gift ug leostomi

7 Tleum Kolesistektomi, apan- Yabanc: cisim (gaz
dektomi, ooferektomi kompres)

8 Duodenal stump Subtotal gastrektomi Stump agilmas

9 eum Massif ince barsak rezek-  Cerrahi travma
siyonu, proksimal ug
ileostomi

10 Gastro-enterostomi Radikal subtotal gast- Anastomoz sizmasi
rektomi

11 Duodenum ve kolon Sag nefrektomi Cerrahi travima

12 Gastro-enterostomi Radikal subtotal gas- Anastomoz s1izmasi
trektomi

13 Kolon Sol nefrektomi Cerrahi travma

14 Duodenal stump Subtotal gastrektami Stump agilmas:

15 Kolon Subtotal gastrektomi, Anastomoz s1zmasi
transvers kolektomi

16 Duodenal stump Antrektorni -+ vagoio- Stump aglmast, dis-

mi

tal obstriksivon
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TABLO 111
FISTULLERIN ANATOMIK DAGILIMI

Fistill lokalizasyonu Vaka sayis..
(Gastro-enterostomi 2
Duodenum 5
ileum 5
Kolon 6
Multipl 3
TABLO IV
KONSERVATIF TEDAVI SONUCLARI
Fistiil lokalizasyonu Vaka sayim Sonug
Duodenum 3 Iyilesme : I
Exitus : 2
Kolen 3 Tyilesme : 1
Exitus @ 2

Diger hastada, sadece intraabdominal abse drenaji yapilrig, sump
dren verlegtirilmigtir. Exitus olan bu hastada mortalite nedeni sepsistir.
Uciinci hastarmiz, bir haftalik konservatif tedavi ile fistiil drenaji dnemli
derecede azalmakla beraber, radyolojik olarak kesin distal obstritksiyon
tesbit edilmesi gerekgesiyle ameliyata alinnug, 2.post.op. glinde yaygin
akcifer enfeksiyonu nedeniyle exitus olmustur.

Konservatif tedavi uygulanan 3 kolon fistilliinden, iransvers ko-
londa lokalize olant iyilegmis, splenik fleksiir {istiilii olan 2 hasta exitus
olmugtur. Bu 2 hastada ¢ok genis enfekte karin duvart defekti nedeniyle
proksimal kolostomi, hepatik fleksiire ¢ok yakin bir yerden lup kolostomi
bigiminde yapilmistr. Gifte namlusu bigiminde acilan kolostomide mutlak
fckal diverziyon saglanamamusg, kisa bir siire sonra her iki hasta da tekrar
ameliyata alnarak, kolostomi stomalari birbirinden tamamen ayrilmg-
tir. Ancak, fekal yon degistirme zamaninda saglanamadig icin iki hasta
da sepsisten kaybedilmigtir.

21 vakamn 15 inde fistiiliin ortadan kaldirilmasim amaclayan {de-
finitif) cerrahi prosediirler uygulanmgtir (Tablo V).
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TABLO V
CERRAHI TEDAVIDE UYGULANAN PROSEDURLER VE SONUGLARI
Vaka
Fistiiliin yeri 8ay1st Uygulanan prosediirler Sonug*
Ex 1
Gastro-jejunostomi 2 Primer kapama N-T 1
Duodenal stump 1 Stump revizyonu i 1
Duodenal yan 1 Primer kapama N-I 1
Duodenal yan -+ hepatik i Duodenal fistiiliin kapatilmast I 1
fleksiir(kolomn) ve hepatik [leksiiriin eksteriori- N-1 1
zasyonu
Duodenal yan + proksi- 1 Duodenal fistiiliin kapatilmas: Ex 1
mal jejunum + ¢ift ug jejunostomi
2 Fistiilli segmentin rezeksiyonu
-+ anastomoz N-I 2
Tleum 3 Fistiil eksizyonu ve primer ka-
pama 1 3
Kolon:
Ceacum 1 Ceacum’un eksteriorizasyonu. Ex 1
Splenik fleksiir 1 Fistiillii segmentin rezeksiyonu
- anastomoz N-Ex 1
Rekto-sigmoid 1 Tistiiliin primer kapatilmas: +
Proksimal kolostomi 1 1

*Fix :existus, [:iyilesme, N-I: niiksten sonra konservatif tedavi ile iyilesme, N-Ex:
niiksten sonra exitus.

TABLO VI
1960-1974 YILLARI ARASINDA YAYINLANAN EKSTERNAL GASTROIN-
TESTINAIL FISTUL VAKALARINDA GLOBAL MORTALITE ORANLARI
(KONSERVATIF VE CERRAHI TEDAVi MUSTEREK MORTALITESI)L

Vaka

Yazar ve yil sayist  Lokalizasyon Mortalite %
Edmunds, 1960 157  Gastroduodenal, ince ve kalin

barsak 44
Lorenzo, 1969 18  Ince barsak 30
Nassos, 1971 21 Duodenal, ince ve kalin barsak 22
Sheldon*, 1971 51  Gastroduodenal, ince ve kaln

barsak 12
Roback, 1972 55 Ince barsak 30
Mec Phayden*, 1973 61  Gastroduodenal, ince ve kalin

barsak 6.5
Aguirre*, 1974 38  Gastroduodenal, ince ve kaln

barsak 21

#Paranteral hiperalimantasyon uygulanan seriler,
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Tedavi Sonuglare

21 vakadan, konservatif tedavi uygulanan 6 hastann 4'il exitus
olmus, 2 si iyilesmistir. Exitus olan vakalardan 2’si kolon 2’si duodenum
fistiiliidiir (mortalite %, 66.6). Cerrahi tedavi uygulanan 15 hastadan
4 i exitus olmug, 11 i iyilesmigtir. Exitus olan vakalardan 2 si kelon, biri
gastro-jejunostomi, biri duodenum ile birlikte proksimal jejunum fis-
tiuladir (mortalite %, 26.6).

Konservatif ve cerrahi tedavi miigterek mortalitesi % 38 dir. Tablo
VI da, literatiirde yayinlanan, cesitli vazarlara ait mortalite oranlar
dzetlenmistir.!

Tartigma

Barsak-deri [istiillerinde, sepsis ve malnitrisyon, tedavideki bagari-
sizlikta basta gelen nedenler arasindadm.® " Yiiksek drenajli proksimal
fistiillerde, fistiil traktimin iyi bir bigimde sirlanmasindan sonra, has-
tanin durumu bozulmadan cerrahi girisim onerilmektedir.® Hastanin
beslenme durumu iyi gidiyor ise cerrahi girisim geciktirilebilir.® Kon-
servatif tedavinin cok fazla uzamasi, cerrahi girigimin bagarili olmasim
engelleyen enfeksiyonunun, deri ve yumusak doku harabiyetinin ve mal-
niitrisyonun irreverzibl bir safhaya girmesine neden olabilir. Distal
obstriiksiyon ve bityiik mikiarlarda, devam eden sivi kayb ile birlikte
genel durumun hizla bozulmas: halinde cerrahi girigim Onerilmektedir.?
Az miktarda drenaj olan (24 saatte 100 cc den az) ve fistil gevresinde
minimal enfeksiyon bulunan vakalarda konservatif tedavi uygulanabilir.
Bu gibi vakalarda fistiil inat cderse ya da niiksederse cerrahi girisim
gerekir.?® Yiiksek dranajli fistiillerde cerrahi girigimi engelleyen ciddi
bir komplikasyon varsa veya drena] miktart belirgin olarak azahyorsa
konservatil tedaviye devam edilebilir.?® Distal ince barsak fistiillerinde
hastanin genel durumu uzun ve travmatik bir ameliyatt kaldiramiyacak
gibi ise, iki agamah girisim (1-eksklizyon, 2-rezcksiyon -+ anastomoz)
oénerilmektedir.?

Gastro-jejunostomi ve gastro-duodenostomi fistiillerinde, fistiiliin
primer dikig ile kapatilmasi genellikle basansizhikla sonuclanmr.?0 Bu
tip fisttillerde, fistil delifi kiigiik ise, sump dren yerlegtivilmesi, dekomp-
resyon maksadiyla gastrostomi ve besleme jejunostomisi yapilmast dne-
tiimistir.?® Genis [istiil defekelerinde ise bunlara ilave olarak fistiliin
kapatlmas énerilmigtir. Fistiilti icine alan re-rezeksiyon ve anastomoz
yenilenmesinin iyl sonuc vermedigi bildirilmigtir.?® Bu tiir 2 vakamzda
vygulanan fistiilin primer dikis ile kapatilmas yontemi basansizhkla
sonuglanmg, ki vakada da niiks goriilmiigtiir,

\
|
HE
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Duodenal stump fistiillerinde, definitif ameliyatlarin genellikle basa-
nisizhkla sonuglandign  bildirilmektedir.» 26 Welch,2®6 bu fistiillerde,
primer kapamanmmn daha biiyiik zararlara yol agabilecegini belirtmis,
sump drenaj ve konservatif tedavi ile daha bagarili sonuglar alindigim
belirtmigtir.

Duodenal yan fistiillerde ise, fistiili hedef alan, fistil deliginin pri-
mer kapatilmasi, seroza yamasi, Roux-en-Y duodeno-je junostomi, pilor
ekskliizyonu (Harvey modifikasyonu Bancroft rezeksiyonu) gibi definitif
ameliyatlar onerilmektedir.® ¢ Duodenal stump fistiilii vakalarmmzdan
biri harig hepsine konservatif tedavi, ya da fistiilii hedef almayan (defini-
tif olmayan) cerrahi girigimler uygulanmistir. Lateral duodenal fistiil
vakalarimizin hepsine, primer kapama bi¢iminde definitif cerrahi tedavi
uygulanmygtir. Duodenal fistiillerde 6nerilen en erken cerrahi girigim
zamany, fistiil olusumundan bir ay sonradir.’ Bu siirenin, fistiil traktinin
solidlesmesi ve lokal iltihabi olaylarin yatymas: igin gerekli oldugu
belirtilmigtir,$

Proksimal ince barsak fistiillerinde, konservatif tedavinin genellikle
bagarli olmadif: ileri siiriilmektedir.% 6 %% Jejunum ve ileumun du-
odenuma gére mobilite ve uzunluklarinm daha fazla olmas: nedeniyle,
cerrahi tedavinin daha bagarili sonuglar verdi§i belirtilmektedir.*
Yitksek drenajli jejunal fistillerde, duodenal fistillerin aksine, bir ay
icinde {genellikle 1-3 haftada) cerrahi girisim uygulanmast &nerilmek-
tedir.® Bu lokalizasyondaki fistiillerde, fistiil i¢ delifinin kapatilmas: ya
da tam olmayan ckskliizyon uygulanmasi halinde niiks ihtimali gok
fazladir, Bu nedenle, definitif tedavi olarak fistillil segmentin rezeksiyonu
ve anastomoz Onerilmektedir.%® 26 Rezeksiyon-anastomoz miimkiin
olmazsa tam ekskliizyon yapilmalidir,?S '

Distal ileum ve kolon fistiillerinde, sivi-elektrolit bozuklufu ve
malniitrisyon .gibi genel durumu bozan komplikasyonlarin hwzla gelis-
memesi nedeniyle, konservatif tedavinin uzun siire siirdtrilebilecegi
tnerilmektedir,* Yaygin peritonit, yabanci cisim, karin ici abseleri ve
distal obstriiksivon bu onerinin diginda kalir, Bu komplikasyonlarin
bulunmadig1 vakalarda, fistiil ¢evresindeki enfeksiyonun yatigmasini ve
spontan kapanma yolundaki gelismeyi izlemek i¢in 6 hafta kadar konser-
vatil’ tedavi énerilmektedir.* Eger 6. haftammn sonunda enfeksiyon hala
etken durumda ise, ya da artiyor ise fekal diverziyon prosediirleri uygu-
lanmas: gerekir.% 28 Bu prosediirlerden sonra, fistiil ¢evresindeki enfek-
siyon yatigirsa, definitif cerrahi girigime ya da konservatif tedaviye devam
karart verilebilir. Iyi smirlanmis, peritoneal reaksiyon ve enfeksiyon
bulunmayan vakalarda rezcksiyon-anastomoz ya da primer kapama
onerilmektedir.28
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ileal fistiil vakalammizin hepsinde cerrahi tedavi uygulanmis,
fistiil olusumundan definitif ameliyatin uygulanmasina kadar gecen
siite 4 hafta ile bir y1l arasinda degigmigtir. Bu gruptaki bir yilbk vaka
hastanemize geldikten bir hafta sonra ameliyat edilmistir.

Kalm barsak fistiillerinde, konservatif tedavinin hedefi, enfeksiyon-
dan koruma ve enfeksiyonun kontrolu olmalidir# Kahn barsak fistiilii
vakalarimrzdaki yiikse mortaliteyl, hastalarin, ilerlemis yara enfeksiyonu,
evantrasyon, intraabdominal abse ve peritonit gibi komplikasyonlarin
oldukea ilerlemis oldugu ge¢ dénemlerde bag vurmalarima baglayabiliriz.
Edmunds*un 55 vakalik kolon fistiilii serisinde ivilesme oramt 9%, 79,
mortalite %, 7, cerrahi tedavi basar: oranm ise %, 88 dir. Aym yazarat
gore, kolon fistiillerinde definitil cerrahinin sagladigr yiiksek bagart oram
ve diiglik mortalite, cerrahi tedavinin tercih nedenidir. Yaygin peritoniti
olan hastalarda acil cerrahi girigim (rezeksiyon-anastomoz, ya da bazan
Fistiillii segmentin eksteriorizasyonu) onerilmektedir,*

Barsak-deri fistullerinin tedavisinde 6nerilen parenteral hiperaliman-
tasyon ve barsafin dolaylr olarak fonksiyon bakimindan istirahatinin
saglanmas: yonteminin morbidite ve mortaliteyi 6nemli derecede azalttigi
ileri siirtilmiigtiir.% 12 Mc Fadyen ve Dudrick? malniitrisyon mevcudiye-
tinde erken cerrahi girigimin gereksiz ve zararh oldufunu belirtmig-
lerdir, Parenteral hiperalimantasyon fistiiliin spontan kapanmasim
saglamasa bile, digiinitlen cerrahi girisime daha iyt dayamkhlik sag-
lar.» %7 Hiperalimantasyon uygulanmayan bazi ince barsak fistiili seri-
lerinde!'l: 1* cerrahi yontemlerle bagari orati %, 50 civarinda iken, Mec
Fadyen ve Dudrick®in parenteral hiperalimantasyondan sonra cerrali
uygulanan 18 vakalk serilerinde bagar orant 9, 94 tur. Ayni yazariara
gore, konservatif tedavi ile iyileyme oram 9 70.5 dur.? Aguirre vc
arkadaglarinin’ parenteral hiperalimantasyon uygulanan 38 vakalik
serilerinde, bagari oram 9, 29 olarak hildiritmistic. Bu sonuclarla, Me
Fadyen ve Dudrick’in bildirdikleri 9, 70 bagart orant arasindaki celigki,
bu son serinin secilmis hastalardan meydana gelmis olmasina baglana-
hilir.

Hi¢ kuskusuz, paranteral hiperalimantasyon tedavisinin hem kon-
servatif, hem de uygun zamanl cerrahi tedavide son derece dnemli katkis
vardir. Ulkemizde, protein hidrolizat cozeltilerinin her zaman ve bol
miktarlarda saglanamamasi ve olduk¢a pahal olmas nedenleri ile, has-
larimizda, hiperalimantasyon tedavisi diizenli bir program igersinde
uygulanmamaigtir,
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Ozet

Cerrahi uygulamanin en 6énemli komplikasyonlarindan biri olan
barsak-deri fistiillerinin morbidite ve mortalitesi, c¢agimizin mevcut
olanaklarina ragmen, biitiin diinyada énem ve ciddiyetini korumaktadar.

Gastrointestinal trakt’m degigik seviyelerinde lokalize olan fistiil-
lerde, oldukga belirlenmis tedavi yontemleri 6nerilmekle beraber, tedavi
bigimi vakalarin dzelliklerine gore secilmelidir.

Sepsis ve malniitrisyon tedavideki bagarisizlikta basta gelen neden-
ler arasmdadir. Bu nedenle, tedavi bigimi konservatif olsun, cerrahi ol-
sun, her hastada tedavi, malniitrisyonun, sivi-elektrolit dengesinin diizel-
tilmesi ve enfeksiyonun kontrol altina alinmasina yonelik olmalidir.

Klasik ve literatiir bilgilerinin 15181 altinda, Hacettepe Universitesi
Hastaneleri Erigkin Genel Cerrahi boliimiinde ‘izlenen 21 barsak-deri
fistiillii hasta, etyoloji, tedavi ve prognoz yoniinden incelenmig ve sonug-
lar tartisilmagtir,

Barsak-deri fistiillerinde mortalite yiiksek olmakla beraber son
yillarda geligtirilen parenteral hiperalimantasyon yontemi, prognoz
yoniinden olduk¢a umut verici gozitkmektedir.
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Faset Sendromu

Dr. Siilleyman Saglam*

A grili Bel Sendromlarimin nedenlerini izah igin simdiyedek bir cok
fikir ortaya attlmigtir, Bu sendromlarin icinde siyatik sinirin giddetli
radikiiler tip agrilari sinir cerrahisi yéniinden 6zel bir yer tutar. Disk
herniasyonunun sebep oldugu sivatik sinir kékii basis1 arazlar: uzun yular-
dir doktorlarin bilgisi i¢indedir. Ancak suras: da kesindir ki alt lumbal
veya lumbo-sakral disk hernisi tanis1 ile ameliyat edilen vakalarin bir
kisminda ameliyat sonrasi tam negatif eksplorasyon olmugtur, Sinir
kokiiniin intervertebral foramina icindeki bélimi dahil, rahat olarak
meydana konabildigi, fakat disk aralifi normal kabul edilip dokunul-
madif1 vakalarda arazlann post-operatif devrede kayboldugu, bir ok
kez bu alanda ugragan doktorlarin gozlemleri olmugtur. Bu arada baz1
vakalarda da disk hernisi bulunmasina ve dejenere Qian bu disk, radikal
olarak g¢rkanlmasina ragmen hastanin arazlarinda bir azalma goriil-
memektedir.

Disk hernisi bulunmadan sinir kokii bast arazlari veren etyolojik
nedenler dogustan veya geligme sirasindaki anomali ve bozukluklar ile
timéral veya dejencratif kemik degisikliklerinin spinal kanali ve fora-
minalart daraltmasidir. Bunlara hipertrofik posterior longitudinal bag-
lar! sinir kokii etrafindaki yapigiklik ve nedbe dokularim ve araknoidit
gibi enfeksiyonlar: da eklemek gerekir. Vertebral artikiiler cikintilarm
da siyatik radyasyon veren agrili bel sendromlarina énemli bir neden
olabilecegi hatirdan gikarilmamalidsr,

Biz bu sekilde siyatik sinir kok basist arazlar ile disk hernisi
tanust ile ameliyata aldigimiz ve ameliyatta herniye veya protrude ol-
mug disk tesbit edemedifimiz 15 vakamizi bu makalede tartigmalk
istedik. Vakalarin hepsinde bir alt vertebranm superior faseti orta hatta
ve éne dogru yer degistirmisti ve sinir kékiine basiyordu.

* Iacettepe Universitesi Tip Fakiiltest Nérogiriirji Bilim Dah Ogretim Uyesi,
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Sinir kokiine bast yapan faseti almak ve bazilarinda intervertebraf
foraminamin tavamni cikarmak, hastalarin gikayetlerini gidermek igin
kafi gelmigtir. Bu hastalarin sadece 4 tanesinde disk hernisi de tesbit
edilmig ve herniye olan disk radikal olarak gikarimstr.

Vakalarin Ozeti

Vakalarmiz 1972 ve 1973 yillarinda klinigimize miiracaat eden ve
lumbal veya lumbo-sakral disk hernisi tams konup ameliyata alinan
356 hasta arasindan segilmistir, Hastalar 20 ile 60 yas grubu arasinda
dagilmakla beraber cogunlugu 20-40 yas grubu (%, 80) tegkil etmistir.
(Tablo 1) Hastalarn 7 si kadin 8 i ise erkeki.

TABLO 1
YAS DAGILIMINA GORE VAKALAR
20-30 vyas o 40
30-40 yas % 40
40-50 yag % 13
50-60 vyas o 7

Sikayet siireleri 1 ile 8 yil arasmda degisiklik gostermekle beraber
vakalarin 12 tanesinde gikayet siiresi 4 yila kadardi. Yedi hastada belden
baslryan agrilar sol bacak arkasina lateralize olurken, sadece 3 hastada
sag bacaga lokalize olmakta idi. Geri kalan 5 hastada ise arazlar bilateral
olarak meveuttu, Vakalarn hepsinde travma veya bel zorlamast hikayesi
alindi, Onbir hastada adele spazmi goriilmesine kargin skolyoz sadece
7 hastada goriildi. Dermatomal his kusuru, refleks ve kuvvet azalmas
hastalarn gogunda gériilen ortak bulgulardi (Tablo 11},

Riitiin vakalarda gbritlen miisbet bir araz sadece sinir germe testi
idi. (Lasegue manevras1) Beyin omurilik sivi tetkiki gerek tazyik gerekse
hiicre, geker ve protein ydnlerinden normal hudutlarda bulundu. Hasta-
lar hem kilinik hem de labaratuar bulgulart ile disk hernisi olarak tanim-
landi igin, hig birisine Elcktromyografi yapilmad.

Myelografi biitiin vakalarda yapildi. Bazi miielliflerin vakalarinda
myelografinin gogu kez negatif olmasina kargin® vakalarimizin 12 tanesin-
de miisbetti. Myelografik gériiniim genellikle indentasyon seklinde olup
disk hernilerindeki goriiniimden pek farkl degildi, (Sekil 1) Ancak bir
vakamizda (A. U) lumbal 2 seviyesinde tam blok vardi. L, seviyesinde
tam bloku bulunan bu hastada femoral ve siyatik sinir kok basisi arazlart




FASET SENDROMU

454

+

+ = + og Feg « ¥ q o 61

b s — -+ + + = 108 @ & b3 6 F1

— + + — = + + geg « € 1 8% €l

-+ + + + + + + °s « B p 33 gl

Bs - =8 + + + + 0§ ges « & g} 1413 1

+ + -+ + -+ + + 1o w B b g 01

+ + = — - — = geg w b c4 0% 6

- F 3 + 3. + - -~ [og $es « g q o 8
Al + -+ + + — — 10§ e T b 86 L

+ + — + + - e geg « ¥ 3 g¢ 9

+ + + + + = + 10§ « 8 a1 6% g

- A = o] -+ — + Tog geg « 8 q S b
o1 71 + + + + + + + 0§ Seg « 6 o oF g
. 4= - - — + + 108 w 1 b 62 ¢

i 3 + + + - + 108 4 g b | 08 I

OPRAIA Nsa[, ISEWRzry Hzy  ninsny  zoA[oyg nuzedg uoAsezI[eine]  Isamg sur) fex
QWY IMUIG SYI[Y  JPAATY] STE] PPV 1deg
II OT19V.L



HACETTEPE TIP | CERRAFiT BULTENI 455

Selil 1

(B, ) Sal L, — L ve Ly — S; Superior faset sendromu. Myelografik gériiniimi.

beraberce bulunuyordu. L, fasetleri bilateral olarak ne gokmiiy olan
hastaya L, ye tam laminektomi L, ve L ¢ sol hemilaminektomi ile her
{ic aralikta sol foraminatomi yapildr. Vertebra korpuslan da fazla hare-
ketli ve labil goriildiigii igin ameliyata posterior ftzyon eklendi. Agr
siibjekiif ve objektif bulgulart olan hasta 3 yillik post-operatif devrede
asemptomatik olarak hayatint siirdiirmektedir.

Biitiin hastalara uygulanan genis cksplorasyonla sadece 4 vakada
herniye olmus disk ve 2 vakada da spondilotistesis bulundu. Ortak bulgu
nérolojik belirtilerin bulundugu taraftaki fasetlerin &nc ve orta hatta
dogru yer defigtirmesi idi. (okmiigte diyebilecegimiz bu fasetler, o
araliktan cikan sinir koklerine recessus lateraliste veya foraminada bas
yaptyordu. Vakalarda, ilgili tarafta laminotomi ile birlikte fasetektomi
yapildr. {(Tablo III) yine bitiin vakalarda foraminanin tavan kaldirila~
rak foraminotomi uygulandi. Faset sendromu ile birlikte disk herniside
bulunan 4 vakada disk aralign da radikal olarak bogatildi.

Netice olarak biitiin hastalarmiz uygulanan cerrahi tedaviden
istifade ettiler. Takipte kaldiklar siirece sikayet ve bulgular olmadi.
Sadece 4 hasta valmizca bele lokalize, kiint karakterl, ancak kendi
yasantilarina tesir etmiyecek derecede bazi agnlardan yakindilar. .
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TABLO III
Lateralizas-
yon Myelo Ameliyat Bulgu Netice
L, Sol L + Faget - F 5.F ++4-++
I Sol —~ Ly Sol L + F N.
L, Sol L. + Faset 4+ F S.F
2 Sol — Ls SolL - F N. e e
Sag-Sol 4+ L, Sol Hemilaminektomi Faset 4+~ F S.F
3 (L2 Blok) L, Total Laminoktomi Faset 4 F S.F +++
Ly Sol Hemilaminektomi Faset + F S.F
Posterior Fiizyon
4 Sag-Sol + Ly Bil. L + Faset  F 8F
Ls Sol Hemilaminektorni Faset -~ F  SF e
5 Sol - L; L4 L. + Faset 4 F SF
L, Diskektomi SF+D ++ 4
6 Sag + L, Sag L. + Faset + F SF4 ++4++
Spon
7 Sol -+ L; Sol L -+ Faset + F SF+D ++ 4+
L, Diskektomi
8 Sag-Sol +- L; Bil. Laminektomi Faset + F SF ++ 44
L, Bil. L. + Faset - F SF :
9 Sag + L, Sag L. + F N. +4++-+
L; Sag L + Faset 4 F S5F
10 Sol -+ L—; L; Sol L 4 Faset 4+ F SF ++++
L; Diskektormi SF4D
1T Sag-Sol +  L-; Lg L + Faset + F SF ++++
12 Sol + L4 Ls Sol I. + Faset 4+ F SF -
13 Sag — L, SagL 4+ F N. + 4+
L; Sag L -+ Faset + F SF
14 Sol + I, L; Sag L 4+ Faset - F SF--D 4+ +
L, Diskektomi SF
15 Sag-Sol - L-4, L; Bil. L. -} Faset 4+ F SF4+8Spon 1+ -
L == Laminotomi SF = Superior Faset Sendromu
Faget = Fasetektomi N = Normal
F = Foraminotomi D = Disk Hernisi

Spon = Spondilolistesis

Tartigma

Vertebralarim artikiiler fasetlerinin agrili bel sendromlarina neden
teskil edebilecegi yarm asm agkin bir zamandan beri bilinmektedir.
Artikiiler fasetler, kolumna vertebralisin yegane hakiki eklemleridir.?
Bu nedenle eklemlerde gériilen dejeneratif artritik degisiklikler mukabil



HACETTEPE TIP / CLRRAHE BULTENT 457

bolgelerde agri meydana getirebilecektir, Artikiiler fasetlerin kapsiilleri
Von Luschka’ya gire hissi sinirden zengindirfer.® Pek gok anatomiste
gére spinal sinirlerin primer posterior dallari faset kapstliniin hissi
inervasyonunu saglar. Lumbal artikiiler faset kapsiillerinin irritasyonu
agrt husule getirecek ve bu da primer posterior dallar yoluyla merkezi
sinir sistemine tagtnacaktir. Burada sinir uglarmm havuzlanma mekaniz-
mas iginde ait oldugu sinir dermatomlarmda — 4 ve 5 inci lumbal ve
| inci sakral sinirlerde bu sivatik sinirdir - yansiyan agriy: yapabilen
sitimiiliis yalanci siyatik sinir kokii basis: araz1 verebilir. Negatif eksploras-
yondan sonra agr ve diger bazi sikayctleri devam eden hastalarda
patolojinin bu yénde olmast muhtemeldir. Ancak bu hastalarda siyatik
sinir germe testleri genellikle negatiftir,

Burada biz daha ¢ok superior fasetin yer degisgtirmesine bagh olarak
goriilen siyatik sinir kokii bast arazlarna yer verecegiz. Danforth ve
Wilson® lumbo-sakral ¢klemin anatomisini ayrintih bir sekilde incele-
miglerdir. Bu miielliflere gére intervertebral foraminalar alt humbal
bolgeye indikge kiigiilmekte, sinirler ise gittikge kalmlagmaktadir. Verteb-
ral kanalin hiperekstansiyonu, posterior superior fasetleri, bir st
vertebranin inferior intervertebral gikmtilarma dogru itebilmekte ve
intervertebral foraminay: daraltabilmektedir. Béylece o foramenden
gecen sinir kikiine bir dereceye kadar basi yapacag: belirgindir.

Fasetlerin saf veya siyatik dagiim gosteren bel agrlarina sebep
olabilecedi, bu asrin baginda dikkati cekmigtir. Ancak bir miiddet sonra
bu alaka kaybolmug ve 1925-1935 yillar arasinda tekrar canlanmugtir.®
Fakat 1934 yihinda alt lumbal disk herniasyonlarimin siyatik sinir kék
basi arazlarinin etyolojisi olarak Mixter Barr’ tarafindan gosterilmesi,
fasetler {izerindeki alikamn tekrar kaybolmasina neden tegkil etmigtir.

O zamandan beri gegen on yillar igerisinde disk hernisi yoniinden
negatif cksplorasyonlar dikkatlerin bu konu iizerinde tekrar toplanma-
sina sebep olmugtur,

Ust lumbal vertebralarda, artikiiler gikintilar, sagital diizeyde ve
hemen hemen paralel bulunurlar. Doért ile beginci lumbal ve birinci
sakral vertebralarda ise 6nemli degigiklikler gdsterirler.® Bu seviyedeki
artikiilasyonlar egik olup &n kismu frontal diizeye yakin, lateral kismu ise
sagital diizeydedir. Bircok vakalarda her iki tarafta durum degisik olup
bir taraf eklemi sagital, diger taraf ise tam frontal diizeyde bulunabilirler.
Bazt vakalarda da her iki eklem tamamen frontal diizeydedir. Eklemlerin
frontal diizeyde bulunmalar halinde, bir alt vertebranin superior faseti
orta hatta dogru uzanarak resessus lateralisin arka duvarmu olugturur.
Resesin én duvari ise iist vertebranin arka korpusu ile disk araligidir.
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(Sekil 2) Kemiklerden olugan bu resesin yiikseklik, genislik ve derinligi
cok degisiklik gosterir. Superior fasetin hoynu ise intervertebral foramina-
nin tavanini yapar.

Sekil 2
Artikiiller Faset anatomisi (Epstein ctal. J. Neurosurg, Vol. 36 SS. 587)

Hiperekstansiyondaki kuvvetli bir travma normal diizeyde bulunan
faset boyunlarinda linear bir ¢atlamaya sebep olabilirler. Eklemlere binen
viicut agirhgi ve giinliik faaliyetler neticesi bu catlamis fasetlerde 6ne
dogru tedrici bir gokme olacaktir. Dogustan frontal diizeyde bulunan
artikiiler fasetler de. yagam siiresince tabii olan mikro travmalar ile
orta yaslarda ventral olarak yer degistirebilirler. Her iki halde de lateral
reses ve intervertebral foramenin yiikseklik ve derinligi, bazi halde de
genisligi dahi azalir. Bazen de yagin ilerlemesi ile dejeneratif degigiklikler
gosteren artikiilasyonlar daha gevsek ve dayaniksiz héle gelebilirler ve
pek siddetli olmayan travmalara dahi dayanamryarak hafifce cokebilirler.
Bugibi kisilerde meydana gelen osteofitik birikintilerle beraber interverteb-
ral foraminay1 ve resessus lateralisi daraltirlar. Normal olarak bu resesin
igersinden intervertebral foraminaya dogru giden sinir kokii ise reseste
meydana gelen daralma ile birlikte sikigacak ve sinir kokii bast arazlar:
verecektir.
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Bu husus ¢ogu kez, hareketin ¢ok fazla oldugu, viicut agirh@inin en
fazla yiiklendigi ve artikiiler anomalinin daha gok goriildiigii alt lumbal |
ve lumbo-sakral bolgede meydana ¢iktign igin agri siyatik radyasyon |
da gostereceklir. Nitekim vakalarimizin cofu alt lumbal ve lumbo-sakral
hilgeye aitidi. Sadece birvakamizda L, -1, —1.; seviyesinde goriilen bu pa-
toloji, hastanmn gecirmis oldugu siddetli bir darbe nedeni ile saf travmatikti,

Dort hastamizda goriilen disk hernisi ise sadece bir raslanti olabilir,
Ancak baglarda veya anulug libroziste daha dnceden uygun bir ortam
olusmuyg ise ¢Oken eklemin disk araligl pozisyonunda veya hareket dina-
miginde meydana getirebilecegi bozukluk o arahk diskinin daha kolay
herniye olmasin saghyabilir.

! Tabit burada uygun ortamin artikiiler fasetlerde hulunmas halinde,

herniye olan diskin bu fasetlerin ¢ékmelerine sebep olabilecegide iddia
edilebilir,

Bu nedenle disk hernisi tanmisi ile ameliyata alinan hastaya “negatif
eksplorasyon” damgasi vurulmadan dnce gok genis, cerrahi aragtirma

yapumalidir. Superior faset sendromu olarak adlandinlan, fasetin sinir ‘

kokiinii lateral reses ve foraminada sikigtirmasint baz: vakalarda gbrmek |
miimkiin olacaktir. Bu patolojinin goriilmesi halinde faset, dorsal ve
lateral olarak cikarilir, foramenin tavanimn: kaldirmak sureti ile forameno-
tomi yapihir. (Sekil 3) Eger bu arada sinir kokinti tam serbestlegtirmek

icin artikiiler eklem yiizlerinin agilmasi gerekiyorsa agilmalicdir, Gerek- ‘

|

|

Sekil 3
- Buperior Faset alindiktan ve Foramenotomi yapildiktan sonraki durum. (Epstein et
| al. J. Neurosurgery Vol. 36 3. 587)
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sindiriyor ise eklem yiiziiniin dahi alinmasinda veya ranjurla yenmesinde
bir sakica yoktur. Vakalanmzin gogunda eklem yiizleri agildi veya
alindi. Ameliyat sonu devresinde agr1 ve bel stabilitesi y¢niinden bir
komplikasyon goriilmedi. Bir vaka disinda hig bir hastaya fiizyon uygulan-
madi. Fitzyonun bu devrede faydali olamiyacagna, hattd sakincalari
bulunacagina inantyoruz. Ancak post-operatif devrede bel stabilitesinde
bir bozukluk meydana gikarsa ikinci bir ameliyat ile bu yapilabilir, Hig
bir hastamizda da buna gerek olmadi. Fiizyon yaptifimiz bir hastada
fasetlerin kiriga bagli olarak bilateral iist tiste tig artikiiler eklemi tuttugu
ve vertebra korpuslarimin stabilitesinin bozuklugu gézlendi.

Ozet

Netice olarak denilebilir ki: anatomik olarak artikiiler fasetler saf
veya siyatik radyasyon gosteren bel agrilarna sebep tegkil edebilirler.
Siyatik, bir semptomlar grubu olup nedenleri tek veya gok olabilir.
Ancak her vakada fasetin rolii olup olmadig da aragtirilmalidar. Fasetin
esas faktor oldugu vakalarda patoloji gogu kez alt lumbal ve lambo-sakral
bolgededir. Myelografi genellikle pozitiftir. Ancak bu disk hernilerinde
gbzlenen myelografik goriiniim gibidir, kendine has bir ayricalik goster-
mez. Sinir kokiinit sikigtiran faset ile, gereksindiriyor ise eklem yiizii bera-
berce alinmali ve her vakaya mutlaka foramenotomi yapilmahdir. Cok
belirgin endikasyonlar diginda fiizyona bag vurulmamalidir. Eger disk her-
nisi tanis1 ile ameliyat edilen hastada, semptomlari izah edecek konjenital,
tiimorol, dejeneratif, enfeksiyéz ve kemik degigiklikleri gibi nedenlerden
biri bulunamaz ise yine de faset alinmal ve foramenotomi yapilmaldur.
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Okul Oncesi Cocuklarinda
Yanma Kazalari
Dr. Sule Bilir* [ Nurder Caligal** | Meziyet Bagaran**

S 1caktan yanmalar 0-6 yas grubu ¢ocuklarda kazalardan olimiin en
tnemli nedenlerinden biridir. Birgok yanik vakalar tedaviye gereksin
me olmadan atlatilabilirse de bazilar kesinlikle hastanade bakim, intrave-
noz siv1 ve elektrolit tedavisi gerektirir, enfeksiyonla miicadele ve beslen-
me gliglitklerine yol agabilir. Bu kaza onlarn ileriki sosyal hayatlanim da
etkiler,l, %3 4.3

Kanimuzea annelere bu konuda yapilacak efitimle pek ¢ok yamk
vakalar onlenebilir,

Ulkemizde 0-6 yag grubu cocuklarda kazalara bagh yanmalar,
yanmalarin yag, cinsiyet, mevsim ve giiniin saatlerine goére dagilim,
yanma nedenleri ve yanma kazalarindan korunmada alinmas gereken
onlemler konusunda bilgi edinmek amaci ile bu gahgma yapilmugtir.

Materyel ve Yintem

Son bes yil iginde (1970-1974) Hacettepe Universitesi Cocuk Hasta-
nesi Acil Poliklinigine bagvuran 0-6 yag grubu 1062 yanik olgusunun dos-
yalar argivde incelenerek sonuclar degerlendirildi. Daha sonra aragtir-
manin ikinci basamaginda anket yontemi ile dosyalardan random olarak
segilen Ankara ili icinde 30 yaonma kazas:i gecirmiy ¢ocugfun evlerine
gidilerek c¢aligmalar siirdiirilmiigtiiv. Anketler sozlit olarak anne ve
babalara uygulanmigtir. Yanmalara neden olan gevresel faktérler, aile-
nin sosyo ckonomik durumu, ailenin ¢ocuga karyi kazadan dnce ve
sonraki davramg durumiar, ¢ocuga ait davraniy bozukluklart olup olma-
dig1 aragtirtlmagtir. Ayrica aym gevrelerde oturan, benzer sosyo ekonomik
gruptan random ydtme ile segilen 50 kigilik bir kontrol grubu alnmugtir.
Kontrol grubundaki ¢ocuklar hi¢ kaza gegirmemiy ¢ocuklardir. Yamk

# Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatri Profesérii ve Cocuk Celigimi,
Egitimt Boélilmii Bagkani,
#* Cocuk Gelisimi ve Egitimi Bolimii Asistanlars.
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grubu ile kontrol grubu kargilagtirilarak bireysel ve gevresel farklilik-
larin saptanmasina galigilmigtir. Sonuglar yiizde olarak gosterildigi gibi
gruplar arasi farkin &nem kontrolit X2 analizi ile yapdmigtir.

Elde Edilen Bulgularin Gizden Gegirilmesi

Yas: Bu aragtirmada 0-6 yag arast yank olgularinin kendi grubu
icindeki yas dagilim tablosu incelenirse ilk 18 ayda en az yilzde 0-6 ay
arasi goritflmekte, 7-12 ayda %, 17.23 e, 13-18 ci ayda 9% 19.39 a yiiksel-
mektedir. 7-18 ci aylar aras1 difer yag gruplarina kiyasla 9; 36.62 ile
onde gelmekte, .daha sonraki yaglarda gittikge bir azalma kaydedilmek-
dir. Yanma kazalarindaki yag dagilimi diisme ve yaralanma kazalar
ile hemen aym paraleldedir.

60 4
50 4
o 401
e
N
3
> 30 -
20 4
10
0-6 Diger
Yas Yas Grubu
Sekil 1

1970-74 Yillarinda 0-6 yag Grubunun Tim Yanma Kazalarina Oranl

Yantklar Yaralanmalar

0-6 ay

7-18 ay 36.62 27.97
19-30 ay 21.65 12.43
31-42 ay 12.52 14.93
43-54 ay 12.14 14.85
55-66 ay 8.00 12.86
67-78 ay 5.46 10,96

Her iki dagihmda da 7-18 ay ve 19-30 ay arasinda 9, 15 bir azalma
olmakta, 31-42 ve 43-54 aylar aynt seviyede kalmakta 55-66 ay ve 67-78
aylarda vavag bir artis kaydedilmektedir. Yalniz 7-30 aylarda yanik
kazalarmda yogunluk daha cok gorilmektedir.
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Yanma % 45,33

oiger % 28
st ige Cismie Vum Y’/??‘_%'% .

Disms % 37.44

Sekil 2
1969-1973 yillart arasinda Hacettepe Hastanesine Miiraczat eden 0-6 yag Cocuklarimin
Yaralanma Nedenleri

40 -

36~

7-18 19-30 31-4243-5455-56 6778
Avlar
Jekil 3

1970-74 Yillarinda Yanma Kazalarinin yasa Gére Dagilimx
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70 4
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40 .

Yizde
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0.5 712 13-1815-30 31-4243-h455.66 67.78
Aylar

Sekil 4
Yanma Kezalarimn Ik 18 Ayda Dagihim:

Cinsiyet: Arastirdigimz 1062 yanik olgularninin 605 i (% 56.96)
erkek, 457 si (% 43.03) kiz cocuklar: olugturmaktadir.

50 1

40 1

30

Yizde

20 -

Kiz Erkek

Sekil 3
1970-74 Yillarmda Yanma Kazalarinda Kiz-Erkek Oram

20 J

15

Yizde

10 A

0-6 72 13-18
Aylar
Sekil 6
1970-74 Yillamndaki Yanma Kazalariin Yaglara Gire Cinsiyet Farklan
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1970-74 YANMA KAZALARINDA YASLARA GORE KIZ ERKEK ORANI

_ Kz _Erkek
0-6 ay 34.21 65.78
7-12 ay 39.34 60,66
13-18 ay 46.60 '53.39
19-30 ay 43,04 56.95
31-42 ay 35.33 64.66
43-54 ay 51.16 48.83
55-66 ay 48.23 51.76
67-78 ay 39.65 60.34
SENELERE GORE KI7Z ERKEK YUZDE ORANLARI

Kz m@_rkek

1970 : 40.25 59,74
1971 46.00 54,00
1972 44 .54 55.45
1973 39.60 60.40
1974 44.55 55.46
Toplam 43.03 ' 56.96

Yamk Kazalarwun En Sik Girildigi Aylar
Yanik kazalarimin en sik goritldiugt aylar kig aylaridir. En az kaza
vaz aylarinda goérilmektedir. Ocak ayi yanma kazalarinin en sik, temmuz
aylise en az goriildiigii aylarder. Mevsimlere gore viizde oranlan soyledir:

Arvalik, Ocak, Subat 1 3415
Mart, Nisan, Mays v 25,00
Haziran, Temmuz, AZustos @ 19.95
Evliil, Ekim, Kasim 1 20,90

10K

90 -

Bl

Vaks Szyvim
I

1 2 3 i f is 7 ] k] woon 12
Aylar

Sekal 7
732 Yamk Vakasmin Mevsimlere Gére Dagilum
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Viicudun hangi bélgelerinde ne tip hasar gorildiigii: Yanma kaza-
larinda viicutta en ¢ok hasar goriilen bolgeler ekstremitleridir. (alt ekstr-
emite %, 28.06, st ekstremite 9 35.43) Govde %, 9.96, yiiz, bag ve
boyun % 9.00 ve gz yamg 9, 0.95 olarak bulunmugtur. Yiiz, bas,
boyun ve ekstremitelerin beraber yandifi vaka yizdesi 1.53, gdvde ve
ckstremite 9, 3.16, yiiz, bas, boyuan, govde ve ekstremite 9%, 1.14 diir.

Yizde

50

40

30

20

1.

1. 1. Sekol Komphkasyon

Sekil 8

1970-1974 Yillarinda Yanma Kazalarmda Goriilen Hasar Tipleri

Hasar Tipi: Yamk derecesi olarak 2¢i derece yanikiar % 40la en
cok goriilen yanik tipdir. Birinci derecede yamklar 9,35, 3 cii derece yanik-
lar 9, 3.3, komplikasyonlu yamklar 9%, 4, yamk sckeli ise 9 18 dir.

Yuzde

40 4

[i=]
<
o
o

Yoz
Bas Extrermite
Boyun

T T T T T T

At Govde Yidz Govde Yiz  Yeri

Extemite Bes  ve B35 g okiiimeni
Boyun Ext.  Boyun e
Exl. Gévee
Ext.
Sekil 9

Yanma Kazalarmm Vileudun Hangi Bélgelerinde Hasar Meydana Getirdigi



OKUL ONCEST COCUKLARINDA YANMA KAZALARI 467

Yanma Nedenleri: Aragtirmamizda sicak su ile yanma oramt
yitksek bulundu. (%, 38.98) Bunu % 21.13 le gayla yanma, % 16.04 le
yemekle ilgili yanmalar izlemektedir. Sohadan yanma %, 7.49 agik ategten
yanma 9, 11.24, clektrikli araclardan yanma 9, 1.49 diger nedenlerle
yanma %, 3.60 dir.

b0 -

- 38.98

40

30 =

Yuzde

20 -

H [ B L] H [ ¥

Sicak  Cay  Yemek Soba  Acik Elektrik  Diger
Su Ates  Aletieri
Sehil 1D

Yanma Nedenleri

Yanik ve Kontrol Grubunde Folerde Yajnlan Arashrmada Alinan Sonuglar

Yanma kazast geciven goculdarn 9, 84 iniin balkimi annelerin
iizerinde goriildii. Yanma kazast geciren gocuklarin anne yag orani olarak
en. vitksek yiizde 20-30 vag (%, 48) arast idi. Bu annelerin %, 28 i ilkokulu
bitirmisti. Ailelerin %, 60 t ekonomik durumu yéniinden orta dereccyi
isgal ediyorlardi. Kontrol grubu ile aralannda fark yoktu.

Tsinma zrac: olarak % 40 1 soba kullamvorlar ve hurnlarn ancak
)
o/ 18.18 i sobadan gocufu korumak igin hir tedbir almagt. Kontrol
grubunda bu tedbir %, 28.28 bulundu. Cocugun oyun alan: kaza grubun-
da 9. 80 ev. kontrol grubda %, 76 idi. Evde kullanilan ocak kaza grubun-
[+ b o () o
da 9%, 47.83, havagaz, kontrol %, 52 havagaz: 1di,
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Gocuga ait sorularmmizda agagidaki sonuglari elde ettik:

TABLO I
COCUGUN KAREKTER]
Yanma kazasm grubu Kontrol grubu
Sinirlilik % 60.00 9 28.00
Sik ofkelenme % 44.00 % 18.36
Kiskanghik %, 62.50 % 56,00
Saldrganlik o, 20.83 % 20.00
Agim aktif % 70.83 % 40.00
TABLO II
SOSYAL FAKTORLER
Yanma kazasi grubu Kontrol grubu
Ailenin tek gocugu o 40 % 28
Sert disiplin 9% 16 % 24
Aile agm koruyucu % 56 % 18
Anne meslefi % 62 ev kadin: % 56.31 ev kadim

Yanma kazast gegiren gocuklarin ¢, 60 1 anneleri tarafindan sinirli
olarak vasiflandirildi. % 44 finiin sik 6fkelendigi, % 62.50 nin kiskang
karakterli, %, 20.83 iiniin de saldwgan oldugu bildirildi. 9, 70.83 i
agir1 aktif gocuklardi.

Tartigma

Okul éncesi gocuklarnda kazalar her yil pek ok ¢ocugun éliimiine
sebep olmaktadir.% 7 Cesitli iilkelerde yapilan kaza ile ilgili ¢aligmalar
yanma kazalarimin diigme ve yaralanma kazalarindan sonraki siray:
aldiginn gostermektedir.® %1% Ornegin  Yeni Zelanda’da Foster'in!!
1960 yihndaki ¢alismalarindan alinan sonuglar soyledir: Diisme 9, 40,
sivri uclu aletlerden yaralanma 9} 14, yanma %, 13, zehirlenme %, 10.

Bizde 1969-1973 yillarma ait arglv taramasinda Hacettepe acil
poliklinifine yaralanma nedenile gelen 0-6 yas grubu gocuklarda asagida-
ki sonuglart elde ettik:

Yanma 9, 45.33, diigme %, 37.44, trafik kazalan 9, 7.37, basa
vurulan sert cisimle yaralanma 9, 5.87, delici cisimle yaralanma 9, 1.51,
differleri 9, 2.54. Yanma kazalan diger kazalara bagh yaralanmalar
toplamindan sonra énemli yizde ile yer almaktadir,!?

Bu galiymada yanma kazalarnnm en sk goriildiigii yas (% $6.2)
olarak 7-18 ay arasmu bulduk, bu oran 19-30 ay aras %, 15 bir azalma
gostermekle beraber yine de yiiksekligini korumakta (9, 21.65) sonra
(31-42) ve (43-34) aylar arasi aym diizeyde kalmakta 5 yagindan sonra
azalmaktadur. Bu durum literatiirdeki vakalara benzerlik gostermekte-
dir.lZ, 13, 14
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Yanik vakalarn en sik gorilldiigi aylar gocugun kas kontroliniin
gelistigi ve gevreyi kontrol yeteneginin arttifr aylardir. Gocugun hareket-
liliginin artmast ile birlikte kugkusuz ona bakan kimsenin dikkatsiz-
ligininde rolit vardir.®

Yag gruplart arasmdaki farkin istatistik yénden énem kontroli
yapilmiy ve anlaml bulunmugtur. P < % 5

Arastirmamizda erkek ocuklarin orammnin diger kazalarda oldugu
gibi yanma kazalarinda da daha yiiksek oldugunu gorditk. 0-6 yag
grubu 1062 yanik olgularnnm 605 i ( %, 56.96) erkek, 457 si (%, 43.03)
kiz gocuklari olugturmaktadir. Istatistik olarak her iki grup arasindaki
fark anlaml bulunmustur. P < % 5.

Bu durum literatiirdeki vakalara benzerlik gostermektedir.!? !4 1°
Erkeklerin yviizde oraninin fazlalifi nedeni olarak onlarin daha hareketli ve
fizik cevreyle ilgili olmas gosterilebilir. Dahasonraki yaglarda 6zellikle erig-
kinde yanma kazalarinin daha sik gbriilmesi giyim farkina baglanmugter.

Yanma kazalarinin en yogun goriildiigii mevsim olarak ki aylar
bulundu. Bunun nedeni evde sobanin olugu, kaynar su ile temas fazlaligy,
cocugun ev iginde simrlanig olabilir. Yazin ¢ocugun ev diginda oynamasi
yanik kazalarini azaltmaktadir. Bununla beraber mevsimler arasindaki
fark istatistik onemlilik tagimamaktadir. P < 95 5. Yanma nedenleri
incelendiginde ocakta pigirilen yemek, ¢ay, kaynatilan su yanma kaza-
larinda baglica etkendirler. Anket seklindeki aragtirmamizda ailelerin
codu ( % 81.82) ocak ve soba ile ilgili bir tedbir almadiklanni, ocagin
yiiksek yerde olugunu ve gocugu sartlamanin yeterli bir tedbir oldugunu
sdylemiglerdir. Ocagim yamnda tedbir alinmamasina ck ofarak sicak
maddelerin yere birakilmast ve yemek yemede motér koordinasyonunun
yeterli olmamast bu tiir yanma kazalarina neden olmaktadir. Acik
atesten (ocak alevi, tandir, mangal gibi) yanma soba ile yanmadan daha
fazla yiizdeye sahiptir. {% 11.24) Bu tip kazalarda elbisenin ategten ve
alevden tutugmasi vamk kazalarma sebep olmaktadir,

Az bir yiizde gosteren diger nedenler arasinda diidiiklii tencerenin,
gaz tiiplerinin patlamasi, balon séndiiriirken havagazindan balonun ates
almasi, kibritle oynarken yanma sayilabilir.

Anket seklindeki aragtirmamizda yanik kazasi gegiren gocuklarin
anneleri arasinda cocuklarint agirt sinirli olarak tammlayanlar % 60,
kontrol grubunda bu oran % 28 bulunmugtur. Gruplar arasindaki fark
anlamlidir. P < 9 5. Sinirlilikle yakin bagintisn olan sik ke néheti
gecirme ile flgili bir soruya da verilen cevaplarda gruplar arasindaki
fark anlamli bulunmugtur. Bunlar da literatiirdeki vakalara benzerlik
gistermektedir, 1 18 19, 20
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Aile totumu ile ilgili sorularda elde edilen cevaplar arasinda manidar
bir fark tesbit edilemedi. Ancak ailedeki gocuk sayist yoniinden gruplar
arasinda bazi farkliliklar vardir. §6yle ki iki yada tek gocugu olan aileler
kontrol grubunda (9, 70.83), yamk grubunda (% 50} dir. Gruplar
arasindaki fark anlamlider. Ailede gocuk sayst fazlalagtikca kaza gecirme
orantninda artmast annenin ¢ocuk sayist oraninda islerinin artmasma ve
her gocukla yeteri kadar ilgilenememesine baglanabilir.

Oneriler

Okul &ncesi gocugunun kargilaghgl yanma kazalart da difer kaza
tiplerinde oldugu gibi biiyitk gogunlukla ev tipi kazalalardir.?l.22 By
ginkil modern yasamda bir yandan bilinen kaza olasligim énlemege
diger taraftan teknolojinin yeni getirdifi tehlikeleri saptayip tedbir al-
maga caligmaliyiz, 25 24 25, 26

Yamk kazalarmm onlenmesinde ailenin egitimi giddetle tizerinde
durulmas: gereken bir konudur. Tedbirler arasinda gocuga kolay yan-
mayan maddelerden ve rahat cdebilecegi giysilerin kullanilmasi, ateg
ve ocak etrafinda tedbir alinmasi, cocuga yeterli hareket alam brrakil-
mast, yedigi yemeklerin asiri sicak olmamasi, gocugun tehlikeli objeler
igin sartlama yolu ile egitilmesi akla gelmektedir,?% 28 2

Ozet

19701974 yillan arasinda Hacettepe Universitesi Cocuk Hastanesi
acil poliklinigine yantk kazasi sikayetiile gelen 0-6 yagarasi 1962 olgu
argiv dosyalarindan incelenmig, yanik kazalarinin yag, cinsiyet, mevsim-
lere gbre dagtlimn aragtirilmis, daha sonra dosyalardanfrandom yontemi
ile segilen olgularin evlerine gidilerek anket yontemi ile aragtirilma stirdii-
rilmily ve yamk kazasi gegirmeyen ayni cevreden secilen cocuklarla
kargilagtirmalt bir galigma yapilmagtir,
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Yuksek Degerli Azot Oksitle
Kontamine Olmus Azot
Protoksit Uygulamasina
Bagh 9 Zehirlenme Vakasi ve
Tedavide Izlenen Yontem

Dr. Mualla Karamehmetoglu* | Dr. Izzettin Barig** /
Dr. Mustafa Artvinli*** [ Dr. Biilent Kolacan****

'I' ek degerli azot oksit (N,0O) veya azot protoksit, anestetik 6zelliginin
yamnda, organizma icin inert bir madde oldugundan vzun siireden-
beri, biitiin ditnyada giivenilir bir anestetik ajan olarak kullamlmaktadur.
Buna kargit, yiiksek degerli azot oksitler, drnegin azot mono oksit (NO),
azot dioksit (NO,), azot tetra oksit (N,O,) ve digerleri organizma igin
son derece toksik maddelerdir. Sanayide, anestezi icin azot protoksit,
Amonyum Nitrat'in (NH,NO,) 245-270 C° de sitilmasiyla elde edilir.
Bu reaksiyon sirasinda N,O nun yaminda viiksek degerli azot oksitler
her zaman olugabilir. Bu nedenle elde edilen ilk gaz, gesithi arrtma iglem-
lerinden gegirilerek bu toksik gazlar elimine edilir. Ancak ender de olsa,
bu antma iglemi tam olarak yapilamamakta ve anestezi kazalarina yol
acmaktadir,

Yiiksek degerli azot oksitle kontamine olmug azot protoksit ile
anesteziye bagh zehirlenmelerden en ilgi gekeni Ingiltere’de olmug ve
hastalardan birisi 6lmii, digert kurtardmistir. Bu olay lizerine “British
Journal of Anaesthesia” isimli derginin, 39. ncu cildinin 5 no. lu says
yalmz bu tiir zehirlenmelere hasredilmigtir.

* Hacettepe Universitest Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Bélitmil
Ogretim Uyes.
#% Aym Fakiilte Gogiis Hastaliklar: Bolimii Ogretim Utyesi.
*%% Avny Fakiilte Gogis Hastaliklars Boliimin Ogretim Gorevlisi.
#a%% Aym Fakiilte Goglis Hastaliklar B8limi Asistans
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Ankara Hastanesinde 8.1.1975 giinii, sonradan yitksek degerli azot
oksit ile kontamine oldugu anlagilan azot protoksit tiiplerinden anestezi
almis 9 hastada zehirlenme belirtileri géiriilmiis ve hastalara yardim i¢in
diger saglik kuruluglarindan hekim arkadaglar gagrilmigtir. Bizler sag
kalan ve durumlari agir olan 5 hastamn tedavilerini iizerimize alarak
vakalart yakindan incelemek ve degerlendirmek firsatini bulduk.

Vakalar

Vaka 1.4: 8.1.1975 giinii ameliyathaneye yeni yerlegtirilen azot
protoksit tiiplerinden anestezi alan 9 hasta zehirlenmistir. Bunlarin ilk
iigliniin, anesteziden sonra kendilerine gelemedikleri, solunum stkintist
iginde ve ileri derecede siyanoze olduklar 6grenilmigtir. Hastalarr izleyen
ler, kivli sart renkli brong sekresyonunun oldugunu ve kazazedelerin bunu
cikarmakta giiclik cektiklerini bildirdiler. Olen son hasta 24 saat kadar
yagamis ve tarafimizdan goriilmiigtiir. Bu, ileri derecede siyanozu ve
solunum sikintist olan, kirli-sart renkte kopukli balgam ¢ikaran bir
kadin hasta idi. Fizik muayenede her iki akcifer alanlarinda yaygin
ince raller, vattifi yerde gekilen akciger filminde ise akciger 6demine
uyan goriiniim izlendi. Arteryel kan gazlarinin incelenmesinde: pH 7.09,
PaO, 37.8 mmHg. PaCO, 54.6 mmHg, Total CO, 17.2 mEq/lt,
HCO, 15.5 mEq /it, Baz fazlalifi ise {-15) olarak bulundu. Derhal nazal
or 100 O,, 1. V. 100 mg. kortikosteroit, diiiretik verildi ve hava yollart
aspire edildi. Hasta Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Reanimasyon
Bolimii'ne nakledilirken yolda exitus oldu.

Olen 4 hastaya adli tip’da otopsi yapilmig ve akcigerlerin post-
mortem incelenmesi sonucu iig vakada (PB-2-1975, PB=3-1975 ve
PB-4-1975), yaygin 6dem, konjesyon, fokal hemorajik nekroz ve amfizem
bulunmustur.

Olen 4 hastaya abdominal bir girisim (Pankreas Ca, Kolelitiazis
ve peptik ulkus) uygulanms olup bunlar ilk anestezi alan hastalardir.

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesince incelenen ve tedavi edilen
diger 5 hastanin durumlarr agagida ac¢iklanmigtir.

Vaka 5: 28 yasindaki kacin hasta (S. A. prot. no. 583897), ileri
derecede solunum yetmezligi ve dispne ile reanimasyon bélimiine alinda,
“yataginda gekilen akeiger filminde, her iki akciferin orta ve list holgelerin
de belirgin, yamali alveolizasyon ve pulmoner tdem goriiniimii vards

(Sekil 1).

B
T
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Sekil 1
Vaka 5'in akciger filmi {pulmoner ddem gdriiniimii)

Akciger muayenesinde her iki akeifer alaninda bronglarin yaninda
diffiiz krepitan raller alindi, Arterycl kan gazlarinda, (Nazal 9%, 100 O,
verilirken) pH 7.83, PaO, 42.2 mmHg, PaCO, 44 mmHg, Baz fazlalif
ise (-5) bulundu. Hastaya derhal trakeostomi yapild: ve hava yollarindan
kirli-sart renkte koptiklii sekresyon aspire edildi.

Basing ayarli respiratorle, trakeostomi kaniiliinden 9, 100 O,
verilmeye baglandr. Bu arada, kan basinci, santral vendz basing, kalp
atimlarl ve idrar miktarr yakindan izleniyordu. I. V. 9% 5 lik serum
glikoze i¢inden, iki ampul lasix, 200 mg kortikosteroid ve 10 milyon .
kristalize penisillin verilmeye bagland1. Hastaya tuz tutucu stvilar veril-
memesine dikkat edildi ve aldifn daima gkardiginm altinda tutuldu,
Ginlik steroid miktar total olarak 500 mg prednisolon seklindeydi.
Verilen O, yiizdesi seri halinde alinan kan gazlarna gore ayarlaniyordu.
Hastamin durumu yavag yavag diizeldi ve yattifinm 20.n¢i giinil tamamen
diizelerek taburcu edildi. Taburcu olmadan bir giin énceki akciger filmi
(Sekil 2) de goriifmektedir.

Posterior kolporafi ameliyati igin anestezi almig olan bu hastanm
ayaktan izleniminde, zaman zaman bag dénmesi, giz kararmast, kulak-
larda ¢mlama ile karakterize nobetleri oldugu 6grenildi. Néroloji bolii-
miince yapilan muayenesinde bu gikayetleri “Organik Beyin Sendromu”
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Sekil 2

Vaka 5in tedaviden sonraki akciger filmi (normal)

seklinde degerlendirildi ve bu gikayetler, gecirdigi hipoksik devreye bag-
landi. Daha sonraki konirolunda, gérmesinden yakiniyordu ve géz bo-
limiince yapilan muayenesinde sagda daha fazla olmak lizere bilateral
gbrme alinda daralma bulundu. Solunum sisteminin klinik, radyolojik
ve fizyolojik yonden izlenmesi sonucu, herhangi bir pulmoner patoloi
saptanmadt.

Vaka 6: 27 yagindaki erkck hasta (M. A. prot. no. 583910), Ankara
hastanesinde pilonoidal kist nedeniyle amcliyat olmus ve tarafimizdan
goriilerck reanimasyon bélimiine nakledilmigtir. Hasta belirli bir pulmo-
ner sikayeti olmadigim bildirmesine ragmen, her iki akciger alamnda
diffiiz ince raller alimiyordu. Akciger filminde de pulmoner ddeme uyan
goriintim vardr (Sekil 3).

Tetkik ve tedavi edilen bu hastanin, normal hava solurken yapilan
arteryel kan gazlari analizinde, pH 7.32, PaO, 30 mmHg, PaCO,
50.9 mmHg, baz fazlahi@ ise “O” bulundu. Bu hastaya trakeostomi
diginda, vaka 5’e uygulanan tedavinin aynt uygulandi, Durumunun
diizeldigini bildirerek 1srarla taburcu edilmeyi istedi ve bu arzusu yattigi-
mn 5. neci giiné yerine getirildi. Cikigta akcigerleri radyolojik olarak
tamamen normaldi (Jekil 4).
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Selil 3

—

orunum

b

Vaka 6nin akcifer {ilmi {pulmoner tdem g

Sekil 4

Vaka 6'mn tedaviden sonraki akeiger filmi {normal}
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Taburcu olduktan iki giin sonra giddetll boyun ve ense agrisi, aleg
yiikselmesi ile miiracaat etti. Yapilan {izik muayenede potasyum lodir
alinmasima bagh tivoidit ile birlikte hepatomegali bulundu. SGOT 80
tinite, SGPT ise 110 tnite bulundugundan karacigerden igne biyopsisi
yapildi ve sonug toksik hepatite uyar gekilde geldi, Hastaya 1 ay siive ile
oral steroid tedavisi uygulandi. iki kez vapilan solunum sisteminin kon-
trolu, klinik, radyolojik ve fizyolojik clarak normal bulundu.

Vaka 7: 28 yagindaki erkek hasta (A, U, prot. no 584274), Ankara
hastanesinde pilor stenozn nedeniyle ameliyat olmugtur. Durumu afir
bulundugu icin Hacetiepe reanimasyon hélimiinde tetkik ve tedavi
edildi. Fizik muayenede, siyanoz ve yaygin kuru raller bulundu. Akciger
filminde tipik pulmoner 6dem gériintimu vardr (Sekil 5).

Sekil 5
Vaka 7nin akciger filmi (pulmoner ddem gdriintimii)

Arteryel kan gazlannda, (Hasta normal hava solurken) pH 7.42,

PaQ, 32.5 mmily, PalO, 33.5, mmily, baz fazlalifr ise (-2) bulundu.

Hastaya, nazal 9, 100 G2 400 mg 1. V., prednisolone/giin, 10 milyon
U penisitlin kristalize fgiin verilerek tedavi edildi ve yatizgimn 12, nci
guniinde gifa ile taburcu edildi. Cilkugta, akeiger [lmi normal bulundu
(Sekil 6).

Bu hastanin ikiger avlik solunum sistemd kontrollar: tamamen nor-
mal sinirlardayds,
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‘ Sekil 6
Vaka 7’nin tedaviden sonraki akcifer filmi (normal)

Vaka 8: 58 yasindaki erkek hasta A. (., ingiiinal herni nedeniyle
ameliyat edilmiy, ameliyatin ikinei giinii okstirtik ve solunum darhgindan
yakinarak muayene edildiginde, her iki akcifer alanlarinda alt ve orta
bélgeleri kapsayan yaygin raller alimyordu. Akciger filminde yamal
infiltrasyon bulundu (Sekil 7).

Arteryel kan gazlarinda (Hasta normal hava solurken), pH 7.38,
PaQ, 61 mmHg, PaCO, 28.2 mmig, baz fazlahig ise (-8) bulundu.
Hastaya genis spektrumlu antibiotik ile birlikte, potasyum iodiir ve
giinde 40 mg prednisolone hesabiyla 15 giin steroid verilerck ayaktan
izlendi, Kontrol filmi ($ekil 8)’de gériilen hasta ile bir daha iligki kurula-
madi.

Vaka 8: 61 yamndaki erkek hasta E. G. Ankara hastanesindc
pilonoidal kist nedeniyle ameliyat olmug ve tarafimizdan goriillmiigtiir.
Az miktarda pembe kopiikli balgam ¢ikarmaktan yakimiyordu. Akciger
muayenesinde yaygin ince rafler aluyordu, P-A akeiger filminde ($ekif 9
yamalt infiltrasyon bulundu,

Hastaya, vaka 8&¢ uygulanan tedavi uygulandi. Belirli zaman
stireleri igindeki kontrollarda, pulmoner fonksiyon hozuklugu rastlan-
madi. Son akciger filmi (Sekil 10} da gorilmektedir.
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Sekil 9
Vaka 9un akciger filmi (yamah infiltrasyon)

Sekil 10
Vaka 9un tedaviden sonraki akciger filmi
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Tartigma
Yiiksek defferli azot oksit ile zehirlenme, anestezi kazalarindan ayri
olarak, silo doldurucularda,” maden ecaklarinda baxz patlayicr ajan-
larn kullzmilmasinda,¢ nitrik ve nitrdz asitle ufragan kimyact, eczacl,
yangm stndiiriicti vh gibi. kigilerde'? de goéritbmeltedir,

Greenbaum ve arkadaglarimn?® toksik azot oksit gazlas ile ancstetize
citikleri kdpelderden ald:klar sonuclara gire, zehirlenmenin potogenezisi
su gekilde olmaktachir. HFava yollavina gegen nitrik oksit (NO} burada
oksijen ile hirleserek azot dicksite (NO,) déniigmektedir. Azot dicksit
(NO,) de alveol ve viicut mvilarinda eriyerek nitrik ve nitrdz aside
cevrilir ve bu asitlerin pozitif viikli hidrojen ionlar, organizmada hemen
metabolik asidozu olugturur. Asit joularin diger yandan, hava yollarini
irrite ederck, hava akimi direncinde artma, hj}.)ovmtﬂasyona neden ola~
vak hiperkapani ve hipoksiyi ortaya qkavie. Hidrojen ionlan, pulmoncr
kapillerin permeabilitesini artirarak kisa zamanda akciger Sdeminin
gelismesini saglar. NO, ionlan ise derhal Hb ile reaksiyona girerek,
oksijen ile birlegme yetenegini kaybeden methemoglobinemiyi ofugturur.
Bu da kamn oksijen kapasitesinin azalmas: demcktir. Ayntajan, damarlara
etki ile hipotansiyona ve dolayh olarak hipoperfitzyona neden olarak
doku hipoksisini, daha da derinlestivir, Deneylerden esinlenerek, azot
dioksit zehirlenmesindelki hipoksinin 5 nedeninin 1) Mikst tipte asidozun,
oksi hemoglobilin ayrigim efrisini saga dondiirmesi. 2) Hipoventilasyon.
3) Pulmoner ddem nedeniyle pulmoner arterid fvendz gant. 4) Methe-
moglobilinemi. 5) Hipotansiyona baglh hipoksinin clabilecefini soyleye-
biliriz. Bu durum vakalanmizin hemen hepsinde gorilmigtie, Dikkat
edilirse inceledigimiz hastalarda, mikst lipte asidoz, hiperkapni yanimda
belirgin hipoksi gize garpryordu. Kaybadilen son hastanin, ileri devecede
hem metabolik ve hem de solupumsal asidoza vards,

Poothill? nitrik ve azot dicksit ile vaptd dencysel aragtimada, bu
sekildeki zehirlenmenin ik belirtisinin methemoglobinemi oidugupu
saptamigtir. Zehirlenmenin ilk aninda h(i alarda govilen kahverengi-
mavi renk degigiklifi methemoglobinemiye baghdir,

Biz hastalari zehirlenmelerinden ancak 24 saat sonra gdrdigilimiz-
den dlen ve kurtulaniarda, methemoglobinemiyi gizleyemedik. Tedavi
eltifimiz hastalarda da bu nedenle, methemoglobinemiyi Hb. ye déniig-
titren metilen mavisini kullanma zoruniulugunu duymadik.

Hastalarmaz, Prys-Hoberts'in® dnerdigi sekilde tedavi ettik, Yani
tnem derecesine give, kanm oksijen kapasitesi ve kapsamam artirmak
icin, kan gazlarma gére nazal, oral veya endotrakeal yolla oksijen veril-
mesi, erken devrede methemoglobinemiyi Hb. ve ¢evirmek icin metilen
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mavisi, kimyasal pnémoninin onlenmesi veya tedavisi i¢in antibiotik
vermek 6n goriildi. Ancak bu tedaviye toksik pulmoner édem tedavisinde
hayat kurtarici olan steroidleri de eklemek gercklidir, Hastalarimizda
bunun yararini gordiik. Bundan bagka asidozun da tedavisi igin 1. V.
sodium bikarbonat gereklidir kamsindayiz. Azot dioksidin etkisini
antagonize etmek igin Dimerkaprol (B.A.L) den faydalandigi soylenirse
de biz hastalarmuza uygulamadik.

Kaybedilen 4 hastanin postmortem incelenmesinde gériilen, diffiiz
tdem, konjesyon, lokalize hemorajik nekroz ve amfizem, Shiel’in®
deney hayvanlarinda saptadit patolojik degigikliklere ¢ok uymaktadar.

Ozet

Ankara hastanesinde 8.1.1975 tarihinde viksek degerli nitrojen
oksitlerle kontamine olmug azot protoksit ile anestezi verilip zehirlenen
9 vaka takdim edilmigtir. Hastalarin {i¢ii, ameliyattan sonra hemen, bir
hasta 24 saat sonra pulmoner tdem tablosu ile kaybedilmistir. Durumu
gok agir olan 3 hasta Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Reanimasyon
bélimiinde yogun solunum yetmezligi tedavisi ile; diger iki hasta ise
kaldiklart hastanede ve ayaktan tedavi edilmiglerdir. Toksik pulmoner
tdemin tedavisinde oksijen tedavisi ile birlikte yiiksek doz kortikosteroi-
din ¢ok yararli oldugu gériisii paylaglmistir. Kurtulan hastalardan
birisinde, organik beyin sendromu ve periferik gérme alanida daralma
sekel olarak kalmistir. Tamamen diizelen bir bagka hastada da toksik
hepatit biyopsi ile saptanmug ve bu da sonradan tamamen ditzelmistir.
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lleum Fistiillerinde Cerrahi
Tedavinin Yeri

Dyr. Nevzat Bilgin*

leum fistiillerinde, sivi elektrolit bozuklugu, malniitrisyon gibi genel
durumu bozan komplikasyonlarin oldukca yavas gelismesi nedeniyle,
spontan kapanmayt engelleyen durumlarin  diginda, uwzun siireli
konservatif tedavi onerilmektedir.’>%%45% Bununla beraber, definitif
cerrahinin sagladifs yiiksek bagarr oram ve diigitk mortalite, ileum
fistiillerinde uzun zaman alan konservatif tedaviye tercih. edilmekiedir.’
[leum [istiiflerinde cerrahi girigim gerekgeleri 3 grupta toplanabilir® *
1- 6 haftahk konservatif tedavi sonunda iyilesme yoninde belirgin
bir gelismenin gorilmemesi,
9-- distal obstriiksivon, vabanti cisim, intraabdominal abse bulun-
mast,

3- fistitl trakoinin epitelizasyonu, intestinal neoplazm, kromik
graniilomattz hastaliklar nedeniyle fistiiliin inat etmest.

[leum fistiillerinde énerilen cerrahi prosediirler sunlardir:
1— fistiillii segmentin rezeksiyonu ve anastomoz,

2— primer kapama,

3— fistiillit segmentin tam eksklizyonu (ekil 1, ¢},

4— [istiillii segmentin cksteriyorizasyonu.

Genel durumu iyi olmayan hastalarda, rezeksiyon 4- anastomoz veya
fistiliin primer kapatilmas: gibi prosediirlerden 6nee, fistiiliin lokalizas-
yonuna gore, ileo-transvers anastomoz ve eksklizyon gibi yon degistirict
ameliyatlarin yapilmas: Onerilmektedir.? ?

Hacettepe Universitesi Hastanleri erigkin genel cerrahi bolimiinde,
1971-1975 yillars arasmda’s ileurn fistiilii vakas: tedavi edilmigtir. Vaka-
larin hepsi bagka hastanelerde ameliyat edilmis’ obap, fistil olugumun-
dan sonra hastanemize bas vurmusladir. Vakalarin hepsinde, cerrahi

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Bilim Dal: Dogenti.
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girisimler ve komplikasyonlari, fistiil olusumunda etken oldugu kansimi
uyandirmigtir. Bu vakalarda, fistiil olugumu ile definitif cerrahi girisim
arasinda gegen stire, 7 hafta ile 1 yil arasinda deZigmistir.

a b

Cc
. Sekil 1
Eksklizyon tipleri: a, b tam olmayan, ¢ tarn ekskliizyon,
Vakalar

1- 33 yaginda erkek, 2 ay Once, barsak tikanmas tams: ile ileum
rezeksiyonu yapilmis. Fizik muayenede, sag alt kadranda, iyi ssmrlanmug,
kenarlan epitelize fistiil agz1 tesbit edildi. Fistil gevresindeki deride
hafif irritasyon belirtilerinden bagka bir degigiklik yoktu. Gastrointestinal
sistemin radyolojik tetkikinde, fistiliin distalinde parsiyel obstriiksiyon
tesbit edildi, Genel durumu iyi olan hastada, fistiil deligi primer olarak
kapatdds (Sekil 2). Brid ve yapigikliklar acilip barsak luplar serbestlegti-
rildi. Post operatif dénemde herhangi bir komplikasyon gériilmedi.

2— 43 yaginda kadin, 3.5 ay 6nce, kolesistcktomi + apandektomi -
oofercktomi yapilmug, 10 giin sonra, yabanc: cisim nedeniyle tekrar
agilms, bu ameliyattan 8 giin sonra, ameliyat yarasmndan gaita gelmeye
baglammsg, Fizik muayenede, vara enfeksiyonu ve orta derecede abdominal
distansiyon tesbit edildi. 2 haftalik konservatif tedaviden sonra, primer
kapama uygulandi. Brid ve yapigikliklar acildi. Hasta gifa ile taburcu edildi.

3— 43 yasinda erkek, 18 giin 6nce, bilinmeyen bir nedenle segmenter
ileum rezeksiyonu, latero-lateral ileo-ileostomi ve ¢ift ug ileostomi yapil-
yapilmig (Sekil 3) 7. post operatif giinde insizyonda gaita gelmeye bag-
lamug, Fizik muayenede, gobek altr orta cizgide, fasiaya kadar aqik,
enfekte yaradan intestinal kapsam geldigi tesbit edildi. Genel durum
oldukga bozuk idi, Lipiodol ile yapilan fistillografide, opak madde ileum-
dan hemen kolona gegti. Hasta, 6 haftalik konservatif tedaviden sonra,
ameliyata alindi, brid ve yapigkliklar acildiktan sonra, fistiillii segment,
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Sekil 2

Primer kapamadan &nce vaplan fistisl eksizyonu.

A

Sekil 3
3 no lu vakanm gematik gériiniimii; kesik ¢izgili alan iginde kalan lusim blok halinde
gilkarilip termino-terminal anastomoz yapilmigl,

ileostomi uglarmi da igine almak iizere qikarildi, termino-terminal ilco-
ileostomi vyapildi. Postoperatif 8. giinde anastomoz sizmasma bagh
niiks goriilmekle heraber, bu durum konservatif tedavi ile 2 haftada
diizeldi ve hasta sifa ile taburcu oldu.

4— 45 yaginda erkek, bir ay kadar once apandektomi yapilmus,
amelivat sonrast dénemde intraabdominal absc olugmas: nedeniyle
vapilan abse drenaji esnasinda ileum yaralanmig, bu, primer olarak
kapatilmig, ancak, 5-6 giin sonra, ameliyat yarasindan gaita gelmeye bag-
lamig. Fizik muayenede, genel duram orta idi, evantre ve enfekte yara-
dan barsak kapsamm geliyordu.

3 haftalik konservatif tedaviden sonra, ameliyata alinan hastada,
karin ici abseleri temizlindikten sonra, fistiillii segmentin rezeksiyonu +-
lateroterminal ileo-ilcostomi vapildi; dekompresyon ve anastomoz
giivencesi amaciyla proksimal tiip ileostomi yapitdi (Sekil 4,a) 10. post
operatif giinde ileostomi tiipti gekildikten sonra, tiipiin cikig yerinde
fistiil olugmast nedeniyle hasta tekrar ameliyata ahndi, fistiillii proksimal
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segment ug ileostomi bigiminde digsart qikaridd: (Sekil 4,b). Tlcostomisi
4 ay sonra kapatilan hasta saghgma kavustu (Sekil 4,c).

5— 35 yagmda erkek, bir yil dnce, massif ince barsak rezeksiyonu
yapilip, distal ileal segment kor olarak gémiilmits ve proksimal terminal
ileostomi yapilmus. Bir siire sonra, proksimal ileum segmentinde fistiil
olugmus.

Genel durumu oldukca iyi olan bu hastanin eksplorasyonunda,
biitiin ince barsak uzunlufunun 170 cm. oldugu teshit edildi. Ileos-
tominin 50 cm proksimalinde yer alan fistiil eksize edilip barsak defekti
primer olarak kapatilds, ileostomi bozularak termino-terminal ileo-ileos-
tomi yapild: (Sekil 5).

Post operatif donemde herhangi bir komplikasyon goriilmedi.

1a U

/7

d h ¢
Sekil 4
a) Latero-terminal ileo-ileostomi ve proksimal segment tiip ileostomi, b) fistiill
proksimal segmentin revizyonu, ug ileostomi, ¢) proksimal segment ug ileostominin
kapatilmis durumu.

Ll

BOCm

Sekil 5
a) 5 no lu vakamn ameliyat éncesi durumu, b} fistil eksizyonu, primer kapama ve
termino-terminal ileo-ileostomi yapiidiktan sonraki durwm,
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Tariigma

[eum fistiillerinde konservatif tedavi ile iyilesme miimkiin olmakla
beraber, distal obstritksiyon, yabanc cisim, intraabdominal abse, fistiil
kanalinin epitelizasyonu gibi durumlarda fistii! kapanmaz,

Bpontan kapanmayi engelleyen komplikasyonlarin bulunmadig
vakalarda, fistiil gevresindeki irritasyon ve enfeksiyonun yatigmasini ve
destekleme tedavisi ile spontan kapanma yolundaki geligmeyi izlemek
amaciyla 6 hafta kadar konservalil tedavi uygulanmas: #nerilmistir,®
Eger, 6 halta sonunda, fistiil ¢evresindeki yara enfeksivonunda belirgin bir
iyigme yoksa ya da enfeksiyon ve deri harabiyeti giderek artiyorsa, fekal yon
degistirme ameliyatlan uygulanmahdir.!: %% Enfeksiyon yatisinca, definitif
cerrahi girisime ya da konservatif tedavinin devamina karar vertlebilir.

Vakalarimizin hepsinde, hem siirenin uzamast (en erken 7 halta,
en geg 1 yil) hem de (istiiliin konservatil tedavi ile tyilegmesini engelleyen
intraabdominal abse, [istiil traktinn epitelizasyonu, distal obstriiksiyon
gibi komplikasyonlar nedeniyle definitif cerrahi tedavi uygulanmugtir,

Oz:etf

Bu makalede, 1971{-1975 yillar1 arasinda, Hacettepe Universitesi
Hastaneleri Erigkin Genel Cerrahi béliimiinde izledigimiz 5 ileal fistiillii
hasta takdim edilmistir. Bu hastalarin hepsi bagka hastanclerde ameliyat
edilmiy olup, uygulanan cerrahi girisimler ve komplikasyonlart fistiil
olugumundan sorumlu tutulmugtur. Hastalarin tiimiinde, fistiil olugumun-
dan sonra oldukg¢a uzun bir siirenin (7 hafia ile 1 yil} gegmesi ve spontan
kapanmayl engelleyen komplikasyonlarin  bulunmas: nedenleri  ile
delinitif cerrahi tedavi uygulanmagtir,

5 hastadan olusan bu ufak grupta elde edilen tedavi sonucu, ileum
fistiillerinde, bagar orant yiksek, mortalitesi diigitk cerrahi tedavinin, uzun
zaman alan konservatiftedaviye tercih edilmesi goriigiinii destcklemektedir.
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Primer Karaciger
Tuberkulozu

Dr. Ayvaz Karabiyikoglu*

Giirig

N adir vakalar seklinde ancak otopsilerde kargilagilan primer karaciger

titherkiilozu ilk defa 1898 de tanitidomgtir. Otopsi bulgulart goz
oniine alimirsa daha sik rastlanmaktadir,’, 2 Kliniklerde ise bir hepato-
megali karsisinda tiiberkiiloz tanist en son ihtimaller igerisinde olup,
genellikle biyopsi raporlar ile taniya ulagilmaktadir.? Janbon ve Bert-
rand® 4 karacifer aspirasyon biyopsileri arasinda ancak 2 tiiberkiiloz
vakas: bildirmelerine kargin Higsinson ve Keeley®>® Afrikali Bantularda
262 vakanin 35’inde (9, 5,7) graniilomatdz tiiberkilloz teshit etmisler-
dir. Ozer? ise, 5-6 senc igerisinde dahilive klinifinde vapian 160 ka-
raciger aspirasyon biyopsilerinde ancak bir vakada titberkiiloz tesbit
edildigini bildirmigtir,

Karaciger tiiberkiilozu cok kere akeifer ya da sindirim sistemi ka-
nalindaki primer bir odaktan yayilma sonucu meydana gelir. Pulmoner
tiiberkiilozda, karacigerde meydana gelen biyokimyasal ve histopatolo-
jik degigikliklerle ilgili bircok postmortem ve antemortem galigmalar
rapor edilmigtir. Buna ragmen abdominal tiiberkiilozda karacigerin
durumunu gésteren bu gibi ¢aligmalara daha az rastlanmaktadir. Maa-
mafih portal dolagim nedeniyle abdominal tiiberkiilozda karacigerdeki
ozgiil ve ozgil olmayan degisiklikler 6zellik arzeder.?® 7

Materyel ve Metot
Primer karaciger tiiberkiilozlu 3 vaka takdim edildi.

Vaka 1: 4566-4442 protokol nodu (T.A) 35 yasinda ev kaduu, Ka-
rayazi (Erzurum).

Karnnda sislik, agr zayiflama ve igtahsizhk gikdyetleri ile dahiliye
klinigine yatirnlan hastanm gikdyeti 5 yil énce baglamig olup 2 ay dnce
karninda sisgme olmustu. Oz ve soy gegmisinde bir ézellik olmayan ileri

* Atatlirk Universitest Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Dogenti,
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derecede zayif goriiniimde ve turor, tonus azalmig olan hastada karaciger
M.E.H. iizerinde arcus costarum’u 15, cm. gegmekte tizeri pirtiiklii ve
sert olup karinda serbest ascite tesbit edilmisti,

Eksplorasyona karar verilip klinigimize kabul edildi.

Vaka 2; 15155-15122 protokol nolu (M.C.) 30 yasinda ev kadim
Patnos (Agr1). '

Karmn sag iist tarafinda agr, zayiflama, istahsizhik ve burun ka-
namasi gikdyetleri ile tetkik edilmek iizere Dahiliye kliniine yatirilan
hastanin, sikdyetleri 4 yil 6nce baglamgti,

Oz ve soy gegmisinde bir ozellik olmayan kasektik derecede zayif olan
hastada; karaciger, M.K.H. tizerinde arcus castarum’n 6 cm. gegmekte
diiz, keskin kenarl, hassas ve agrih olup karinda stipheli ascites varda.

Ekgplorasyon icin klinifimize kabul edildi.

Vaka 3: 4503-4499 protokol nolu (H.E.) 39 vasinda ev kadini,
Tortum {Erzurum).

Sekiz ay dnce baglayan ve zaman zaman karnin sag iist tarafinda
hissedilen agr gikivetiyle klinigimize kabul edildi.

4 ay once akut kolesistit tamsi ile yatirilarak tedavi edilmis olan
hastada palpasyonda sag arcus costarum alti hassas ve agrili olup, karaci
ger 2 em. kadar biyiikti.

I.V. Kolesistogralide safra kesesi dolmadigindan, kolesistepati on
tanist ile amelivata alinda

sistemik fizik muayeneden sonra; kan, idrar ve gaita tetkikleri, gé-
gls filmleri, ayrica ascite mayiinin analizi, ince harsaklarin ve gekum’-
un baryumla tetkiki, karaciger [onksiyon testleri (total serum protein-
teri, serum albumin, serum globulin, serum alkalin fosfataz, serum bili-
rubin, 5.G.0T, ve 8.G.P'T, protrombin zamam) ¢aliplds. Laparotomi
e karaciger biyopsileri alind.

Bulgular

Bulgular; klinik, biyokimyasal (karaciger fonksiyon testleri} ve
histopatolojik olarak takdim edilmistir,
Klinik Bulgular: Her 3 vakada karacifer arcus costarum altinda

ele geliyordu. Bu vakalardaki ézellik gésteren bulgular Tablo I'de tak-
dim edilmigtir.

Biyokimyasal Bulgular: (Karacifer fonksiyon testleri) Tablo
I'de takdim edibmigtiv,
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Histopatolojik Bulgular: Ack karaciger biyopsilerinden yapilan
preparatlardaki zgiil degisiklikler: Bir vakada kazedz, iki vakada da
kazedz olmayan graniifomatéz titberkiiloz tesbit edildi. Ozgil olma-
van degisiklikler ise; yag dejenerasyonu, reiikiilo endotelyal hiicrelerde
hiperplazi, hiicresel enfiltrasyon, ve fibrozis idi (Sekil: 1, 2, 3).

S - =

Seldl 1
T.A. (Prot.No: 4566 - 4442)

Selsil 2
M.C. (Prot.No.: 15155-15122)
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Sekil 3
HLE. (Prot.No: 4503-4499)

Tartiyma

Hepatomegali diginda karaciger tiiberkillozuna ait klinik belirtiler
pek belirgin degildir.® Hastalarda genellikle sarihik bulunmaz. Yaymlan-
mug serilexde; hafif ateg, mikroadenopati ve palpabl karacigerden bagka
fizik bulgu mevcut degildir.? Bu serilerde biitiin laboratuvar testleri
olumsuz bulunmasma karsin ancak karaciger aspirasyon biyopsileri ile
tam1 konabilmistir.2 % 45 67 Nitekim bizim inceledigimiz ¢ vakada da
karaciger biiyiikliigii dipindaki belirtiler belirgin olmadigindan bagka tn
tanilarla hastaneye yatiridmuglardir,

Hastaligin seyrinde ates bulunabilir. Sebebi bulanamiyan ates vaka-
larinda ve tedaviye inat eden hallerde karacigerde tiiberkiiloz dugiindl-
melidir. Popper ve Schaffner? milier tiiberkitlozun karaciferi tutmasinin
klinik énemi oldugunu, milier tiiberkiilozda radyolojik karaciger bul-
gulan olmasa dahi karaciger aspirasyon biyopsisiin izah edilemeyen
ateglerde teshise gotiirdiigiinit bildirmiglerdir. Takdim ettigimiz vaka-
larda ates ve lenfadenopati tesbit edilemedi ve sarilifa da rastlanmadr.
Bir vakada giipheli ve digerinde ise serbest ascites tesbit edildL

Laboratuvar muayenelerinden karacifer fonksiyon testleri normal
bulunabilir veya hafifce bozuk ¢ikabilir,
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Nitekim bizim takdim ettifimiz vakalardan birinde serum protein-
leri ok diisitk, diger bir vakada proteinler normal olmasina karsin albu-
min-globulin oraninda ters déniiy ve protrombin zamanmda nzamayla
birlikte protrombin aktivitesinde diigiiy tesbit edilmis difer birisinde ise
hic bir degigiklik bulunamamagtir.

Diger aragtirictlar da hipoproteinemi ve hipoalbuminemi tesbit
etmigler ve bunu karacigerin kronik hastalifina atfetmiglerdir.23 Bizim
hastalarimazdan ikisinde ascites varligt vakalarimizin kronik karaciger
hastas1 olduklarnm géstermektedir.

Tartyabildigimiz kaynaklarda diger karacifer fonksiyon testleri
yonlnden bazi vakalarda serum alkalin fosfataz seviyesinde hafif artma,
5.G.0.T. ve 8.G.P.T. seviyelerinde yiikselme ve %, 90 oraminda normal
scrumm biliriibin degerleri bildirilmektedir, Bizim vakalarmmmzda bu tiir
karaciger fonksiyon testleri normal bulunmustur.

Ozer’e? gore tiiberkiilin deri testi pozitif olur ve negatif olmast 6-
nem kazamir, Tki hastamizda yapilan PPD negatif bulundu, bir vakada
ise On tam tagh kolesistit oldugundan bu teste gerek duyulmads.

Popper ve Schaffner® histolojik bulgulari: 1- Non-spesifik reaktif
hepatit, 2- Fokal Kupffer hiicreleri proliferasyonu, 3- Kazeifikasyon nek-
rozlu kiiglik nodillti Sekil, 4- Langhans dev hiicreli ve [enfoid histolojik
elemanlar ihtiva eden epitelial tiiberkiiller yapan sekil olarak dért gru-
ba ayirmglardir, Scherlock ise bunlari tirberkiilomatd veya graniilo-
matd sekil dive ayirmayr uygun bulmaktadir,

Mehrotra ve arkadaglar?; abdominal tiiberkilloz vakalarimn 9,
2 sinde graniiloma, Gambhir ve arkadaglan?® vakalannin % 3,3 iinde
kazedz granuloma, % 6,7 non-kazedz graniiloma rapor ettiler. Biz iki

vakada non-kazedz graniloma, bir vakada da kazetz graniiloma teshit
ettik (Sekil: 1, 2, 3),

Gambhir ve arkadaglam® gerilerinde; karaciferde non-spesifik
histopatolojik degisiklikler olarak yag degenerasyonu (% 30), R.E. hiic-
re hiperplazisi (9%, 34}, selliller enfiltrasyon (% 30) ve fibrozis (%, 20)
tesbit ettiler. Aymi yazarlar; klinik bulgularla, biyokimyasal testler ve
histopatolojik degisiklikler arasinda herhangi bir iligki bulamadilar, Bu
sozil gecen Ozgill olmayan histolojik degigiklikler bizim g vakamuzda
on planda olan bulgulard:.

Ayrica vakalarimizdan birinde (Vaka: 1) biyopsi materyelinin
baz1 alanlarinda Echinococcus alveolaris duvarim hatirlatan kalintilar
rapor edildi (bekil: 1),
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Histolojik olarak aywrici tamya gidildiginde materyelden bir cok
kesitler yapitmalidir. Eger nodiiler manzara goriilityorsa graniilomatéz
bir hastah@in delili sayilmalidir. Siipheli vakalarda biyopsi materyelin-
den kiiltiir, basit boyama, hayvan deneylerine bag vurulmalidir.?

Hastalifin meydana gelisi hakkinda farkli digtinceler vardir. Let-
radet! hastalifin portal orijinli olduZunu, diger baz otoriteler ise A.
hepatica veya V.porta yolu ile veya ilio-mesenterik tiiherkiifozda basil-
lerin karacifere tasindagy tizerinde durmaktadarlar.

Tedavi olarak 6zgiil tiiberkiiloz tedavisi salik verilmekte, karaciger
icin ayrica bir tedaviye liizum goriilmemektedir.? Tumen ve arkadag-
lar1?® kendi vakalarini PAS ve INAH ile ve 8 ay miiddetle tedavi etti-
ler, karacigerin normallestigini biyopsilerle teyid ettiler. Ozer? vakasini
Streptomisin ve INAH vererek 6 ay miiddetle tedavi etti. Biz de vakala-
rimizda streptomisin ve INAH antitiiberkiiloz tedavisini uyguladik.

Ozet
Primer graniilomatéz karacifer tiiberkillozu nadir bir bulgudur
ve klinik belirtileri hepatomegall miistesna siliktir. Saribk ekseriya yok-
tur. Klinikte ise; bir hepatomegali karsisinda tiiberkiiloz tanisi en son
ihtimaller arasindadir. Tam daha ok otopsi ve karaciger biyopsileri
ile yapilir.

Bu makalede klinigimizde agik karaciger biyopsileri ile tanilan
konmug 3 primer graniilomatiz karacier tiiberkiiloz vakasi gegitli yom-
leriyle takdim cdilmigtir.

Summary

The primary granulomatous tuberculosis of the liver is not very
common. There is no any correlation among clinical findings, btochemical
tests and histopathological changes. The diagnosis is based on biopsies
which is taken with needle, autopsy and exploration.

In this article, 3 cases of the primary granulomatous tuberculosis
of the Liver have been presented which were diagnosed with open liver
biopsy in our department.
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Hemofilik Artritis

Dr. Abuzer Berilgen* [ Dr. Ali Namik Sener**

Hemofiliada intra-artikiiler tekrarlanan kanamalar sonucu degisik
safhalarda degisik rontgenolojik gériiniimii olan artritis tegekkiil etmek-
tedir. Hacettepe Tip Fakiiltesi Hematoloji Béliimii’ntin ¢ok zengin olan
Hemofilia serisinin réntgenolojik tetkiki yapilan ve dosyalart bulunan
132 Hemofiliali hastamin radyogramlar: incelenerek, bu tip artritisin
diger artritislerden ayirimum kolaylagtiran radyolojik ézellikler gésteril-
mek istenmigtir.

Genel Bilgiler

Hemofilia, konjenital koagulasyon bozuklugu hastaliklaciun en
ciddisi ve sik gériilenidir. Ug tip hemofilia vardir,

1. Hemofilia A (Classical), antihemofilik globin (AGH), faktor
8 noksanlifina bagh olarak ortaya ¢ikar.

2. Hemofilia B (Christmas hastah@), plasma thromboplastin
component (PTC) veya faktér 9 noksanhgi sebebi ile olur,

3. Hemofilia G, plasma thromboplastin antecedan (PTA) veya
faktor 11 noksanlifina baghdir.

Hemofilia’da erken eklem bulgular: sinovial ve subsinovial orijinli
intraartikiiler kanamalardir. Bu kanama bazen rezidii birakmadan tiim
olarak rezorbe olabilir.?2 Tekrarlanan kanamalarda kan rezorbe olmaz
ve hemosiderin depolagmas: tegekkill eder. Bu sinovial drtiicii tabakay:
rrite ederek, villoz hiperplazi ile subsinovial fibrozise yol acar.%%?®
Eklem icindeki kiigiik kan pthtilar: sinovial villilerle fibréz kapstil arasin-
da adezyonlara sebep olur.’:? Bu durum, eklem hareketlerini kisitlar
bosglugunu azaltir. Baglangigta zarar gérmeyen kartilaj zamanla erozyona
ugrar. Kartilaj erozyonunun igini fibréz doku doldurur. Bu fibréz doku
kemige ilerler ve artikiller kortekste kavitasyonlara sebep olur.’* Bu
defektif goriiniimlerin viicut agirhk merkezlerinin toplandigs yiizeylerde
olmasi gerekmez, defektlerde kan pihtin veya hiperplastik sinovia

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Ogretim Uyesi.
#% Aym Fakiilie Radyoloji Ogretim Uyesi,
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bulunabilir.” Lokal hiperemi ve hareketsizlik, periartikiiler kemik kesim-
lerinde ostcoporoza sebep olur. Kartilajin haraboldugu gevrede skleroz
ve bu hastalanmig eklemin devaml kullamlmas: sonucu dejeneratif
degigiklikler tegekkill eder.®

Hemofiliada, iskelet sistemindeki réntgenolojik bulgular intraarti-
kiiler, intraosscdz ve subperiosteal kanamalar sonucu tegekkiil eder. iz
ekleminin intraartikiiler kanamast hemofiliamn en sik goriilen komplikas-
yonudur. Eklemde bariz yumugak doku sisligine sebep olur. Bu siglik
nonspesifiktir, Intraartikiiler mayi goriiniiminiin ¢oklugu hemofiliayr
ditsiindiirmelidir. Tekrarlanan hemorajilerle sinovial villéz hiperplazi
olunca, hemosiderin depolagmast ile beraber radyogramlarda irregiiler
yumusak doku sigligi ve normalden cok fazla yumusak doku artmasi
miigahade edilir.®*

Kartilaj harabiyeti ile eklem araliginda daralma, yiizeylerde intizam-
sizliklar, multiple ve degisik biiyiiklitklerde subkondral kistik degigiklikler
radyogramlarda dikkati gekmeye baglar. Kistler degisik biylkliklerde
olmalart ve daha ¢ok sayilarda olmalariyla diger artropatilerdekilerden
ayrilirlar. Intraosedz kanamalarla eklemde daha uzak bolgelerdeki kemik
kesimlerinde de kiste benzeyen, psodotiimor goriintimiinde deffektler
olabilir, Epifizteki kanamalar hipertrofiye, matiirasyonda artmaya sebep
olurlar. Kemik matiirasyonundaki artma, hipereminin uzun stive devami
ile de yakn Hgilidiv. Radius bagt epifizi, distal femur epifisi, proksimal
tibia epifisi normalden biiyiiktirler ve erken fiizyon gosterirler.®?
Eklem viizeylerinde intizamsezliklar, marjinal supurlar ve eklem arabigm-
da daralmalar, osteoporoz, kemik trabekiilasyonunda kabalagma ile
beraber kemigin uzun eksenine paralel spongiozal striasyonlar ileri safha-
daki rontgenolojik bulgularcir. Dizde interkondiler gukurun geniglemesi
ve derinlesmesi ok tipik bir rontgenolojik bulgudur. Bu goriiniim ¢apraz
ligamentlerin yapiyma yerlerindeki kanamalar sonucu ortaya gikar.
Patella dort koge bir goriiniim alir, Epifislerde kollaps, kayma, aseptik
nekroz olabilir. Ankiloz ve kootraktiirler de oldukga stk goriiliir. 3,48

Avak bileginde tibia-talar eklemde egrilik ortaya ¢ikar, Bunun sebebi
distal tibial epifizin asimetrik biiyiimesidir. Bu eklemin medial kenari
1 cr. kadar seviye digiikliigic gosterir.? Hemofilik hastalarda bilateral
koksa valga sik goriilir. Buna sebep, eklem kanamast olmayip gecikmis
viicut agurhgn (weight bearing) dir.

Subperiosteal kanamalar kendini kemik hoyunca periosteal reaksi-
yonlar halinde gosterir. Bazen bu reaksiyonlar malignan tiimorleri an-
darir gériiniim verebilirier, Subperiosteal ve intraossedz kanamalar bazen
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biitiin kemigi kapsayabilir. Biitiin kemigi kapsayan intraosseoz rekiirrent
kanamalar timé6r goriiniimil verirler. Bazen yumugak doku kanamalar
distan kemigi crozyona ugratir ve sarkomayi taklid eder. Bu gériniim
bilhassa pelvis kemiklerinde rvadyologu yamltabilir ve timér tansi
koydurahilir.® 3 42

Juvenil Rb. artritis hemofilianin pck cok cklem bulgularim radyo-
lojik olarak taklid edcbilir. Her ild hastalikta da dizlerdceki bulgular sik
ve barizdir, Hiperemia sebebi ile ileri derecede lokal biiyiime anomalileri,
dejeneratif degisiklikler her ikisinde de vardir. Interkondiler cukurun
byiimesi ve subkoandral kistlerin sikligi hemofilik artiitis tamsma
yardim eder.

Artritis Hemofila A’da Hemofila B'den daha sik goriiliir. Bizim
vakalarimizdaki oran literatiire uymaktadir, Tablo I ve II de oranlar ve
lokalizasyonlar ayri aym gisterilmistir, Hemofilia (Fde eklem bhulgulan
¢ok nadirdir. Von Willebrand hastahifinda (Vascalar hemolilia) eklem
bulgula'rl yoktur. Hastanemiz hematoloji boliimiiniin réntgen dosyalar:
incelenen 12 Von Willebrand hastah@ vakalarnindan hicbirinde eklem-
lerde patolojik bir bulgu tespit edilmemigtir.®

Materyel ve Metot

Fakiltemiz Hematoloji Bolimi'nde tanriar: konmug, takip ve tedavi
edilmis 114 Hemolilia A, 18 Hemofilia B olmak tizere 132 vakanin eklem
bulgulart degerlendivilmigtir. Bulgular hafif, orta ve afir olmalk Gzere
3 kategoriye ayrilmug, lokalizasyonlan incelenerek deferlendirilmelert
Hemofilia A ve B de ayrt ayri vapilmistiv. Ayrica 12 vakalik Von Wille-
brand Sendromu olan serinin de radyogramlar: degerlendirilmigtir. Rad-
yogramlar rutin rdntgenolojik eklem teknifi ile elde edilmislerdis.

Radyogramlart tetlik edilen Hemofilia vaka adetleri
Hemofilia A : 114 vaka
Hemofilia B : 18 vaka

Toplam 1 132 vaka

Hemofilia A’h 114 vakadan eklem ve kemik bulgnlar radyolojik
olarak tespit edilen 46 vaka genel Hemolilia A adedine gore 9, 40 pozitif
réntgenolojik bulgu oram (Tablo I).
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Lokalizasyon

1. Die eklemi 31 vaka on 27
Tek dizde 9 = % 29
Heviki dizde 2z o, 71

2. Ayak bilegi m o o 1
Tek ayak bilegi g oL 62
Her iki ayak bilegi 50 a9 3

3. Dirsek eklemi 707 o 6

Tek dirsek
Feriki dirsel

o
~a
bt

s}
‘o

/

N

[&F3 O
Yo 28

4, Kalga cklomi 707 b6
Tek kalga 5 7 9 71
Heriki kalga 2 " oL 29

5, Omuz eldemi 2 ” % 1.8
Iriside tek taralh o 100
6. Intracssedz kanama (psido tiundr) T v 0.9

Lekalizas

Ayn: vakada sag el ikinci metakarp ve sol ayak tarsal kemiklerde.

YOI

Hemolilia B radyogramlart tetkik edilen vaka sayist 18, eklem bulgu-
fart radyelojik olarak tespit cdilen vaka adedi 4, 9% 22 réntgenolojik
pozitif bulgu oram (Tablo IT).

Lokalizasyen
Dizler 4 valka  (hepsinde)
Heriki diz 5007 %7

Tek dinde | A
Privack oo™ 80 28 fayny vekanm heriki dizide  poziif)
Avyak bilegl ooz 00 25 (aynr vakamm herikd dizide  pozidl)

Lintraosseds lanama yol.

Lokalizasyon (zelliklewi: (Tablo III).

1. ¥ukaridaki tablolardan anlagildifs gibl en ok musab olan
cklem diz cliemidir, Homofilik cklem hastalign dizde ¢oklukla Bilateral
olmaktadir.

2. Diger eldemlerde gokluk tek tarafhbk géstermektadir,

3. El bilekic serimizdeki vakalarm highirinae hematom dahi gériil-
mermnishir.

4. 232 vakalik serimizde sadece 1 vakada intraossedz kanama
giriilmistiir, '
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5. Aym eklemde simetrik ve ayrt ayri cklemlerde olmak iizere
vakalarin biiyiik bir ekserivetinde birden fazla eklemde hemofilik artritis
gorillmiigtiir,

6. Hemofilik artritis Hemofilia A da hemofilik artritis Hemofilia
B den daha sik goriillmektedir. Hemofilia A da 9, 40, Hemofilia B de
% 22 orani bulunmugtur.

132 wvakada artritisin derecesi

Hafif, orta, agir degigiklikler olmak iizere iige aywdigmmizda {rént-
genolojik olarak)

TABLO 111
h Halif Orta Agir Toplam
Sol diz 12 8 4 24
Sag diz 13 11 5 29
Sol ayak bilegi 5 3 - 3
Sag ayak bilegi 7 3 — 10
Sol dirsek 4 1 — 5
Sag dirsek 4 — — 4
Sol kalca 3 1 - 4
Sag kalga 4 1 — 5
Sol omuz H — — 1
Sag omuz i — — 1
Toplam 54 28 9 Genel T 91 cklem

Vakalarin Sunulmas:

Rontgenolojik olarak eklem bulgularn hafif, orta ve agir olmak
{izere ii¢ grupta incelenmistir. Her gruptan ve degigik lokalizasyonlarda
vakalarm takdimi yapilacaktir,

Vaka 1: (A, §. Prot. No. 425286, 15 vasginda, erkek) Her iki dizin
on-arka ve lateral pozisyonlardaki grafilerinin tetkikinde: Sol dizde
ileri derecede hemartroza ait yumusak doku dansitesinde artma, ézellik-
le lateral grafide suprapatellar pouch’ta bariz gigme goriilmektedir,
Sinovyadaki intizamsizliklar, dansitede bariz artma kanamanin miikerrer
oldugunu ve hemoziderin depolagmasim gstermektedir. Minimal deje-
neratif degigiklikler farkedilmektedir. Sagda ise orta derecede dejeneratif
artritik degigiklikler, hemofilik artritis i¢in karakteristik olan interkon-
diler cukurda bir tiinel agz1 gibi genisleme ve derinlik artmas: dikkati
¢ekmektedir, Eklem arahgr bir miktar daralmig ve yiizeyleri intizamsiz
gorunim almgtir. (Sekil 1, 2, 3).
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Sekil 1
Orta derecede osteoartritik depigiklikler (Sag diz-Lateral)

ekl 2 T --Sekﬂ.' 3

: Interkondiler ¢ukurda geniglerme ve .Sﬁpré—patellar bursada ileri derecede
derinlesme (Sag diz-Sol diz) (On-arka) sisme {kanama) (5ol diz-Lateral)

Vaka 2: (Ad1 soyadi: U. M. Prot, No.: 412069 Yag ve C.: 17 1)
Sol diz lateral ve sol dirsek iki vinli graflilerinin incelenmesinde Sol
dizde ileri derecede hemartroz, sinovial kalinlasma mevcuttur. Miikerrer
kanama oldugu ve minimal derecede dejencratif degigikliklerin ortaya
- ciktigy goriliivor. Sol dirsekte de hemartroz ve iroklea ile koronoid
prosesin medialinde spur tegekkili farkedilmektedir (Hekil 4, 5).
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Sekil 4
Ilexi derecede hemartroz sinovyal kalinlagma, minimal dsjeneratil degismeler (Sol

diz-lateral)

Selil 5

Hemartroz ve spur tesekkiili (Sol dirsek-iki ybn)
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Vaka 3: Adrsoyadi: (K, K. Prot, No.: 113919 Yag ve €. 18) Heriki
dizin on-arka grafilerinde: Hemolilik ariritise ait agw degigikhkler goril-
mektedir, Kemiklerde osteoporoz, cklem arahklarinda dovalma, yiizey-
lerinde intizamsizizklar, subkondral sklercz, sol femur medial kondilinde
subkondral kistik tegekktlier, &zeliikle sagida daha bariz olmak ﬁzere
mterkondiler gentikte biiyiime, tibial platolarda osteofitik tegekkiilier
dikkati cekmektedir. Bu vakada dejeneratif artritister ayiriet en buyuk
bulgu interkondiler centikte derinlegme ve geniglemedir, Ayrica osteos
poroz ve hastanin yagimin geng olmast hikiye bilinmese bi{c dejcncmtif
artritisten ayrilmaya ve hemofilik artritis demeye yeterlidir (Sekil ).

Osteoporoz, cklem arahgs daralimass gentikte biiviime, sklerotik, Listik ve osteolitik

degisildikler,

Vaka 4: (Ady, soyadi: T. €. Prot. Mo, 325222 Yag ve U, 14) Heriki
dizin iki yénki radyogramlavinin incelenmesinde: AZir derecede hemo-
filik artritise ait bulgular meveuttur, Yaygin osteoporoz, kemik trabe-
kilasyenunda kabalagma, sagda daha belivh olmak (zere sinovial kalin-
lagmalar, hemosiderin depolagmasina ait dansite artmalas, sagda medial
kondilde epifiz kanamasina ait delfektiv gériiniim ve az miktarda inter-
kondiler ¢ukurda genisleme gorulmektedu (Sekil 7, 8, 9).
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Vaka 5 : (Ad, soyadi: T. M. Prot. No. 108535 Yas ve C. 15 E.)

Sag el grafisinin tetkikinde: Birinci metakarpta intraossedz kana-
maya bagh olarak tegekkiil etmis psddotlimér gérliniimili mevcuttur,
Kemikte bariz ekspansiyon, multilokiiler kompartmanli bir goriiniimiiyle
ekspansiyon yapan benign kemik titmoriinii taklid etmektedir, (Sekil 10).

Sekil 7
Osteoporoz, hemartroz epifiz kanamas: sinovial kalinlagma hemosiderin toplanmas
(8ag diz-lateral)

Sekil 8

Eklem araligt daralmast, ¢entifin genislemesi, kemik trabekislasyonu kabalagmasi,
(Her iki diz-tn-arka)
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L gekil'y. o
Osteoporaz, sinovyal kalinlagma, hémosiderin’ toplanmasi. (Sol diz-lateral)

_ © §ekil 10 . _
| Birincl metakarpta intraossesz kamamaya baglt psidotiimor. (Sag el




506 HEMOFILIK ARTRITIS

Ay vakamn heriki dizinde de tipik, agir safhada hemofilik artritise ait
bulgular vardir. Ayni vakanm heriki ayak lateral grafilerinin tetkikir-
de: Sagda daha belirli olmak tizere agwr artritik degiziklikler, osteoporoz,
saf talusta intraossetz kanamalara baglt deffektler ve kollaps goril-
mektedir. Tekrarlanan hemartroza ait dansite artmasi, sinovial intizam-
siz kabmlagmalar farkedilmektedir (Sekil 11, 12).

Sekil 11
{Sag ayak-lateral)

Sekil 12
(Sag ayak-lateral)
Artritik degisiklikler, osteoporoz, sag talusta intracssedz kanamalara bagh defektler,

Vaka 6: (Adi, soyadi: G. K. Prot. No. 139646 Yas ve cins: 16)
On-arka pelvis grafisinde: Her iki kalcada dejencratif degisiklikler, solda
daha beliri olmak tizere kaput femorisierde yassilasma, ascptik nekroza
benzer goriintimler, subkondral skleroz, irili ufakli miiteaddit kistik
goriiniimler farkedilmektedir, Sol eklem kapsilii gevresinde, iskiyonla
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femur, asetabulum tavaninin diginda myositis ossifikasyon goribmektedir.
Sinovial kahnlagmalara ait dausite artmast ve kapsiilde intizamsizhiklar
dikkati ¢ekmektedir (Sekil 13). Aym vakada heriki dizde de artritik
degigiklikler mevcuttur,

_ Sekil 13 -
Dejeneratil degisiklikler, femur baglarnda yassiiagma, kistik degigikliklex,
{Pelvis dn-arka).

Hemofilik hastalarda eklem ve kemik haricinde tespit edilen diger
réntgenolejik bulgular:

1. Kemik vasginda ilerleme: Toplam 17 vaka Hemofilia A, 16
vaka, Hemofilia B | vaka.

2. Yumusgak doku hematomu: Toplam 3 vaka

3. Sefal hematom: 2 vaka

4, Retroperitoneal kanama: 3 vakada, I, V. P lerle radyolojik
olarak ispat edilmigtir,

5. Perikarditis: 1 vaka Hemoperikard olmasi kuvvetle muhtemel.

6. Plevral mayi: 1 vaka hemoperikards olan ayni vakadir, hemo-
toraks olmasi kuvvetle muhiemeldir.

7. Myositis ossifikan: 1 vakada, heriki kalcada,

8. Sub periosteal kanama: 1 vakada, diz ¢evresinde ve femurda.
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9. Epifisicine kanama: I vakada, sol diz femur ¢pifist icine kanama
10. DKG.: 1 vakada sol kalcada.
11. Rh. Aort kapak hastahfi: 1 vakada.

Tartigma

Daha bebeklik ¢aginda tanist konan bir hastaligin tekrarlanan kana-
malarla ortaya c¢ikan bir gegit artritis olan bu eklem hastalifini teghis
etmek kolaydir. Tam bilinmedigi taktirde dahi Hemofilik artritis de-
menin de kolay oldugunu, diger artritislerden ayirdedilmesine yardimer
réntgenolojik bulgularin mevcut oldugu goriilmektedir. Erken safhada
ve tzellikle ilk intraartikiiler kanamada rontgenolojik gértiniimiin bir
ozellifi yoktur. Kanama tekrarlandik¢a, sinovyal kalmhga bagl ve
hemosiderin depolagmast sonucu cklemi gevreleyen yumugak doku sisli-
Finin dansitesi diger artritislerden ¢ok fazladir, Dejeneratif degigiklikler
tegekkiil ettikten sonra bile diger dejeneratif artritislerden ayirmaya yar-
dimci olan osteoporoz mevcudiveti, interkondiler gentifin geniglemesi,
trabekiilasyon artmasi, degisik biiytiklitklerdeki subkondral multikistik
goriinfimler, matiirasyonda ilerleme radyolojik olarak kesin tamy1 tar-
tigmasiz koydurmaktadir.

Ozet ve Sonug

Hacettepe Tip Fakiiltesi Hematoloji Boélimii’niin vakalarmdan
réntgen dosyalart bulunan 132 Hemofilia vakasmin radyogramlar
incelenerck difer artritislerden kolayhkla ayirdedilmesine yardimci
olan radyolojik bulgular degerlendirilmis, lokalizasyon ve diger iskelet
sistemindeki hemofilik degigiklikler gézden gegirilmigtir.
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Histolojide Epona Gomme ve
utin Boyama Metodlari

De. M. Halit Umar*

R otterdam Tip Fakiiltesi Patoloji Laboratuvarinda rutin histolojik me-
tod olarak formalinde fikse edilmis olan parcalar parafine gomiiliir,
5-7 u kalinhkta kesilerek Hematoksilen-Azofloksin ile boyanir. Tecriibe
fareleri ile yapilan deneyler histopatolojik aragtirmalarda bu rutin
histolojik metodun yetersizlifini, modifive edilmis yeni bir takip ve
boyama wusuliintin gereklilifini ortaya koydu. Hele bu, Elektron Mikros-
kopisi igin atilacak ilk adim olacaksa kagimilmaz bir gereksinmeydi.
Aragtirma plam gerefince once Rauscher Leukemia Virtisiintin sk
mikroskopu ile patogenezi teshit edilecekti. Bu bulgulara dayanarak
E. M. tetkikler ile devam ederck aragtirma tamamlanacaktl. Bu plan
geregince dokulardan alman parcalarin E. M. igin gerekli prosediire
uygun olarak hazirlanmast ve fakat 1k mikroskopisinde de kullaniimasi
on goriiliyordu. Kagmlmaz olarak yeni bir metod aragtirildr. 0s0, ile
tikse edilmig olsun veya olmasin Epon-C ye gomiilmils, Glutardialdehid
tle 6n fiksasyonu tamamlanmig dokulara rahatca tatbik edilebilecek bir
boya metodu geligtivildi. Uzun siireli ve hemen biitiin dokulara tatbik
edilerek alinan sonuglari asagida, genis olarak sunuyorum.

Doku ve hiicrelerde fiksasyon ve takip swrasinda kiiciimsenmeyecek
derecede biiziigme ve torsiyonlar olur. Ancak rutin histolojide aligagel-
digimiz bu artefakt morfometrik aragtirmalarda, sitopatolojik ve ultras-
triiktiirel tetkiklerde ihmal edilemeyecek bir faktordiir. E. M. de oldugu
gibi ince yapiun énem gosterdifi ve bu nedenle ideal fiksasyonun gerek-
tigi yerlerde dokular Glutardialdehid {9, 1,5 - 9, 3) ile, tercihan perfiiz-
yon metodu ile in situ olarak tesbit edilir. Tecriibe hayvanlarinda 9 1,5
Glutardialdehid kullanarak deneylerimiz swasinda karaciger, beyin,
bibrek, akciger ve hamile uterusu in vivo, in situ kolayca fikse edebildik.
Bu yolla hiicrelerde 6liim ve otoliz baglamadan 6nce, fizyolojik sartlarda,
{iksasyon saglanir. Doku veya organlar vaskiiler yataktaki fazla kandan
arinirlar ve rahatca istenen biiyiikliikte kesilebilecek bir rijidite kazamrlar.

* Trasmus Universitesi Tip Fakiiltesi, Patoloji Bélimit, Rotterdam, Hollanda.
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Perfiizyonu, immersiyon fiksasyonu takip eder. Alnan pargalar
ortalama 20 mm? hacminde olduklarinda en iyi takip ve kuplar elde
edilir. Laboratuvarimzda fiksasyondan sonraki islem Reichert EM
Tissue Processor adli cihazla otomatik olarak tamamlamr. Kapsiiller
icerisinde Epon-C ye gomiilen parcalar polimerizasyona birakilir. 48 saat
sonra kapsiiller kesilebilecek ideal sertlife gelmiglerdir. Ekseri, tiragla-
madan sonra (Trimming) parcalar dessikatérde muhafaza edilirler.
Kesitler bu aragtirma dizisinde sadece LKB Ultratome’u ile I p kalin-
likta kesilmigtir. Su doku veya organlardan alinan parcalar 0sQ, ile
postfikse edilmiy ve edilmemis olarak, agagida anlatilacak olan boya
metodlar: ile incelenmiglerdir: Karaciger, Dalak, Bobrek, Akciger,
Timus, Beyin, Beyincik ve Medulla spinalis, Deri, Fascia, Kas, Periton,
Mezanter, Adrenal, Lenf bezleri, Ozéfagus, Mide, Duodenum, Appen-
diks, Kolon, Rektum, Mesane, Ovarium, Tuba, Uterus, Uterus ve
embryo, Kalb, Aorta, Sternum, Femur, Perifer kan, Larinks, Tireoid,
Parotis, Glandula submandibularis, Simpatik ganglionlar, Decidua ve
Placenta. Bu doku ve organ pargalart BALB [c tipi farelerden alnmuigtir.
(Sekil 1), Normal kontrol farelerin yam sira, Rauscher Leukemia Virus
ile enfekte edilmig fareler de kullamlmigtir, Agagida biitiin detay ile
anlatilacak olan eponu eriterek rutin Hematoksilen-Azofloksin hoyast
2000 kupta denenmis ve envanterizasyonu yapilmgtir,

Elektron Mikroskopi Departmantnda orientasyon igin I p kaln-
likta kesilen parcalart biz ozellikle Metilen Mavisi ile boyariz. Ba,
dokuya oldugu kadar, ultramikrotomi igin gerekli orientasyona da yet-
mektedir. Cardiff Zooloji Laboratuvarnn Toluidin Mavisi, Tirkiye de
ise tercihan Azur 11 bu gaye i¢in kullamliyor. (Personel kommiinikasyon-
lara gore). Bu monokrom hoyalar gekirdek ve sitoplazmanin hatlarint
cizmekten Steye bagkaca bir dzellik gostermemektedirler. Oysaki sitop-
lazmadaki ufak boyanma degisikliklerini dahi gogu kez kriteryum olarak
kullaniriz. Ornegin bazofili, veya ¢ekirdekteki kromatin yapismin agirt
pazik boyamst gibi: hiperkromazi. Bu nedenle ufak boya niianslar,
cekirdek sitoplazma arasindaki kesin boyanma differansiyasyonunun
gereklilifi ortaya cqikmaktadir. Metilen mavisi veya Lynn’in tanif et-
ti3i Toluidin mavisi metodundan beklenen noktalarda yeterince enfor-
masyon almaya imkan yoktu.! Ozel olarak yukarida anlatitan sekilde
hazrlanan kuplarla miiteakiben bikromik boyalar denendi. Huber ve
arkadaglarinm alkalinize metilen mavisi ile bazik fiksin kangimindan
olusan boya metodlar1 sadece hyalinize bag dokusunun gosterilmesin-
de yardimer olabildi.? Fakat hiicre igi boyanmasi optimal olmaktan
cok uzakdi. Kriostatta dondurma yoluile elde edilen kuplarn boyanma-
sinda kullanilan, bir polikromik boya olan Paragon-1301ile yaptiginz
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biitiin dencyler; mide mukozasi, pankreas ve tiikriik bezi diginda, ¢ok
yetersiz bulundu. Martin ve Spurfock ve arkadaslart tarafindan 1966 da,
tek bir hoya ile polikromi elde etmede bu metod o zaman biyiik bir
agama olarak tarif ediliyordu.®*

Bazik fiitksin ve Toluidin mavisinin, Polietilen Glikol 200 igerisindeki
karigimindan yapilan boya ile gercekten biitiin miikdz dokular optimal
bir boyanma gosterdiler. Ancak aragtirmamn diger énemli biitiin doku-
larinda boyanma yeterli ofmaktan wzakti. Cekirdeklerdeki agiri boya
aligin yant sira sitoplazma da ekseriya bazofilik boyantyordu. Bu dzellik
tiimér dokusu ile kargilagtinldifinda daha belirgin olarak ortaya gik-
maktaydi. Ancak Alsop’un tarif ettigi bu boya metodu biitiin yukarida
anlatilanlara gére en optimal olaniydi® Buna ¢ok benzeyen bir diger
boyayi da Sato ve arkadaglarn taril etmiglerdi.$ Deneylerimiz bu ikisi
arasinda biyiik bir fark olmadigiu ve sonuglarin birbirleri ile karsilag-
tirilabilecegini gosterdi,

Yukarida s6z konusu edilen hoya metodlarinin tatbikinin az zaman
almasina kargilik neticelerin, parafine gomiilerek Hematoksilen-Eozin
ile boyanmig kuplarla kryaslanmags: imkéansizdi, Ayrica prosediir sirasm-
da yapilan ufak 151, pH degisiklikleri ve kesitlerin kahnliklart sonuglarin
heterojenitesine sebeb olmakta idi. Belli bir otomatizasyona gitme olanagt
bu nedenle zorlagiyordu. Bir ¢ok kereler kuplar lamdan ayriliyorlar veya
kuplarda ondiilasyonlar tegekkiil ediyordu, Bazi dokular igin uygun diisen
bir boya metodu ayni gekilde hazirlanmig olmasma ragmen bir bagkas:
icin ¢ok vetersiz kalabiliyordu. Hepsinden cok doku ile beraber Epon
matriksin boyams ve bu boyamn aritilmamas: bilyiik bir problem ol-
makta idi. Mikrofotografide ve bilyiik biyiitmelerde Eponun bu 6zelligi
dikkate alinmast gereken bir engeldi. Monobazik, monokromik ve hikro-
mik boyalar kisa zamanda solmaktaydilar. Xenon lambali mikroskop
ve projcksivonlarda kuplar ve boyalar ekseri hasar gérmekteydiler.

Glutaraldehid ile [ikse edilmis, E. M. icin kullanilabilecek bir bigim-
de hazirlanms ve Epon-C ye gomiiimiig hu tip materyalin ik mikros-
kopundan faydalanarak incelenebilmesi igin bir diger metod, gémme
maddesinin alinmas: ve imkan dahilinde bilinen, abplagelmis klasik
hoyalarla boyamaya ¢aligmakdi.

T. K. Shires ve arkadaslari, yukarida sayilan gartlarm hitytk bir
kismim yerine getiren bir metod tarif etmigledir.” Buna gére, Epon-C
Kylene veya Toluene de I saat siircyle birakiddiginda erimekte ve doku-
dan aynlarak solisyona gegmektedir. Aynca Os0, dokudan KMnO,
araciligiyle oksidasyon sonucu silinmektedir. Ancak bundan sonra tatbik
edilen modifiye HE boyama metodu 12-24 saat gibi ¢ok uzun bir prose-
diitti  gerektirmektedir. Yapilan deneyler Xylene’in Epon matriksi
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yeterince eritmedigini gostermekte ve metodun uzun zaman aligr rutin
tatbikat: 6nlemektedir.

Epon’un dokudan eritilerek alinigt yaptifimiz biitiin denemelerde
Lane ve Europa’nmn tarif ettikleri gibi, alkol absoliide satiire edilmis
NaOH ile bagariyla sonuglanmigtir. Hig bir dokuda 2 saat igerisinde stz
konusu soliisyona bagh olarak bir destritksiyonun gériilmemesi ve deepo-
nizasyondan sonra rutin Hematoksilen Azofloksin boyasiun tatbikinin
olumlu sonuglanmasi, bu metodu genis dlciide kullanmamiza ve modifi-
kasyonlarin: aramamuza sebeb olmustur.®

050, ile postfiksasyonu yapilan dokulardan bobrek, mide, barsak,
mezanter ve ¢ok sayida yag hiicresi tagiyanlar diginda kalanlar, diger
bir prosediire bag vurulmaksizin, klisik boya metodlan ile rahatca
boyanmuglardir, Ancak yukarida sayilan dokularin boyanmasinda, OsO,
dokudan silinmedikge normal boyanma siireleri yeteri olmamaktadir.
Veya bazi dokular azofloksine kargt inert kalmaktadirlar. Genel bir sonug
olarak formiile edilmek gerekirse OsO, ile postfikse edilen dokularmn
boyanmasinda hoya siirelerinin 1/4 oraninda arttirdmast gerekmektedir,
Otomatizasyon nedeniyle bu yapilamiyorsa ¥H,0, veya KMnO, kulla-
narak OsOy silinmelidir. Biz KCN ile daha olumlu senug almig bulunu-
yoruz. Ancak pek ¢ok kereler osmiofil graniila ve vakiiolleri gérmek,

hiicre igi degigikliklerini takip konusunda vyol gdsteriyor. Bu nedenle
“Rawmscher Leukemia Viriis Enfcksiyonu Patogenezi” ile ilgili aragtir-
malarda OsQ, i silmeden, sadece boya siirelerini /4 oraninda arttirarak
kuplar1 boyama cihetine gittik. Sonuglar gayet tatminkar idiler.

Gok selektif olarak E. M igin ultrakuplarin hazirlanmasinda oldugu
kadar, ik mikroskopu ile bu materyali kullanarak en geniy enformasyo-
nun saglandifina inamyoruz. Uterus ve embryonun ayni anda in situ
tesbiti ile, materyalin bu metodla incelenmesi emplantasyon ve plasen-
tasyon konularindaki ¢alymalarimiza olumlu yoénde igk tutmustur.
Teratoloji ve onkogenezis ile ilgili caligmalarimzda da bu metodu
fazla 1k mikroskopisi igin kullanmaya bagladik ve bu kuplarla daha
enformasyon elde ettigimize olan inancimiz gittik¢e kuvvetleniyor. Ancak
bu tip cahgmalar icin 6zel surette geligtirilmis bulunan otomatik doku
takip cihazlar: gerekmektedir. (Reichert EM Tissue Processor).

Epon eritici soliisyonunun hazirlanmast: Taze alkol absolii igerisine
NaOH tanecikleri atilir. Bir manyetik karigtirict aracilifiyle devamh
olarak sivimin ve NaOH taneciklerinin karistinlmas: temin edilir. 2 It,
alkol absolil igerisinde yaklagik 170 Gm. NaOH goziitiir. Ortalama 24
saat igerisinde siv1 satiirasyon seviyesine ulagir, Satiirasyonun tamamlandi-
gindan emin olana kadar NaOH taneciklerinin ilive edilmesine devam



HISTOLOJIDE EPONA GOMME VE RUTIN BOYAMA METODLARI 513

edilmelidir. Satiirasyondan arta kalan NaOH dipte bir tortu birakir.
Soliisyonun rengi bu anda sarmmsidur. Bu soliisyonun en az 48 saat karan-
lik yerde istirahate terkedilmesi gerekir. Bu siirenin sonunda rengi koyu
kirmizi kahve rengine déntgiir. Soliisyon arttk kullanmaya hazirdir,
Bu soliisyonun 1 It. si 400 kupun deeponizasyonuna yeter. Jiseden ozel
cam kaplara aktarilirken dipteki tortunun sallanmamasma ve kullanila-~
cak siviya gecmemesine dikkat edilmelidir. Zira ufak NaOH kristalleri
¢abucak kuplarm iizerine yapisarak prosediiriin ileriki devrelerinde lokal
alkalinizasyonlara ve kupun lamdan ayrilmasina seheb olmaktadir. Gok
yiiksck pH derecesi nedeniyle bu siviya elle dokunulmamalidir. Ayrica
sklera ve korneada yapabilecegi destritktif ve sklerozan etkileri nedeniyle
gerekli prevansiyona gidilmelidir.® Kuplarbusoliisyonla tamamen kaplan-
mali ve prosediir sirasinda hava ile teraslar énlenmelidir. Zira evaporas-
yon hiz1 gok yiiksek olan soliisyon geriye ¢oziilmesi ve antilmas gig
olan NaOH kristalleri birakir ve kuplara dogruca yapisacak olan bu kris-
taller ileri safhalarda istenmeyen pH degisikliklerine yol agar.

Nitralizasyon igin PO, tampon kullanthr. 13,8 Gm. NaH,PG,
I. k. distile suda eritilir. Bu 1/10 M, pH 4,4 degerinde bir PO, tampon
icin yeterlidir.

Rutinde kullanilan Mayer veya Harris Hematoksilen, Eosin veya
Azofloksin deeponizasyondan sonra kullamilacak olan boyalardir. PAS,
van Gieson, PTAH, Gomori retikiilin ve Hematoksilen-Azofloksin-Safran
wibi 8zel boyalar icin tarif edilmis olan prosediirler aynen bu metod igin
de gecerlidir,

Melot
[. Kuplart 1 p kalnhkta kesiniz ve tamamen kurutunuz.

9. Tercihan bityiik partiler halinde, asla sirt sicta yapigtirmadan bir
cam kaba veya galvanize madeni tastyiciya yerlegtirerck alkol absoliide
satiire olmus NaOH soliisyonuna 60 dakika miiddetle daldwimz. Asla
bu stirenin sonuna kadar kuplart hareket ettirmeyiniz, Soltisyonun hava
ile temasin minimale indiriniz.

3. Ayni miktarlarda alkol absolii igerisinde, deeponizasyon siiresi
tamarmlanmig kuplars 3 kere 10 dakika siire ile aritiniz ve mikroskop
altinda kuplarn arttk NaOH kristalleri tagimadiim kontrol ediniz.
Aritma yetersiz olmugsa bir kere daha alkol absolii yikamasi gerekmek-
tedir. '

4, NaO¥ den antidan kuplari dogruca ayni miktarda PO, tampon
igerisinde (pH 4,4) 5 dakika birakimz,
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5. Once distile su ile ve sonra bir kag¢ dakika ¢egme suyu ile yikanan
kuplar artik istenen rutin hoyamalara hazirdirlar,

Hematoksilen-Azofloksin boyamasi, bu materyalin 25 dakika stire
ile Hematoksilen igine daldiilmast ile baglar, OsO, ile postfikse edilmis
materyel igin bu siire 30-35 dakika arasinda degigir. Azofloksin 25 saniye-
de yeterli differansiyasyonu saglamaktadsr. OsO, ile postfikse edilmis
olanlarda bu siire 30 saniye olmaldir, Eger Eosin kullaniliyorsa boyama
stireleri 20-30 saniyc arasinda degismektedir. Gerek hematoksilen ve
gerekse azofloksin boyalarindan sonraki su ile arntmada siireyi asla 1 daki-
kadan fazla tutmayimz. Xylol'den énceki alkol banyolar: da ayni sekilde
en ok 1 dakika olmalidir. Kuplar her hangi bir kapatma maddesi kul-
lamilarak lamelle ortijlijr,

Bu metodla hazirlanan materyelin, tzellikle aragtrma gavesi ile,
191tk mikroskopu igin veya EM’e daha iyi oriyante olmada kullamilabile-
cegine simdiye kadar yaptigimiz deneyler olumlu yvénde 15tk tutmaktadsr.
Oviit verilehilecck bir metod niteliginde oldugu kendiliginden ortaya
gikmaktadir. Mikrofotolar bu konudaki yargiyi okuyucularina birakiyor
(Sekil 1-13),

Sekil 1

BALE/c fare timusu. Sol atrium yolu ile perfiizyonfiksasyonu, Glutardialdehid immersi-
yonu ve OsO, ile postfilsasyon. 1 w kalmbikta kesit. 300x Bova Metilen mavisi. -Sitop-
lazma-gekirdek differansivasyonunun ¢ok yetersiz olusu dikkati gekivor
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Belkil 2
BALB/c fare mezanteri. Glutardialdehid ile immersiyon fiksasyonu. ! kalmlikta kesit.
530x. Boya Toluidin mavisi. Mastositler (Ok) diginda ¢ok yetersiz selliiller detay.

Sekil 3 .
BALB/c faresi, engiiinal lenf bezi. Glutardialdehid ile immersiyon fiksasyonu. 1 p

kalinhkta kesit. 440x. Hematoksilen-Azofloksin boyasi, Kortikal makvofajlarm (Ok)
belirgin selliiler detay:
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Sekil 4
BALB /c fare adrenali. Glutardialdehid ile immersiyon fiksasyonu, 1 p kalinlikta kesit.
55x Hermatoksilen-Azofloksin boyast. Gerek korteks (C) ve gerekse medullamn (M)
butiin hiicrelerinin kendilerine has boya aliglari. Sentral vena (CV),

Sekil 5

BALB /c fare akcigert, Perfiizyon, immersiyon ve OsO, ile postliksasyon. [ u kalnlikta

kesit. 190x Hematoksilen-Azofloksin boyasi. Brong ve alveol epitelleri, septa ve kapil-
lerler iyi belirlenmis, ‘
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Sekil 6
Ayn: farenin A, carotis communis dextra’s. 200x 1 u kalimhikta kesit. Elastik membran-
lar ve diger damar duvar ile ilgili olusumiar gok belirli.

DR Sekil 7.0 .
Ayn1 favenin femury, Tmmersivon fiksasyoriu, Materyal dekakifikasyona tAbi tutul-
marugiir, 1 3 kalmlikta kesit, Hematoksilen-Azofloksin boyasi. 40x IKikirdak ve kemik
dokular, trabekiiller ve tzellikle kemik iligi son derece belivgin, dokularda her hangi
bir fraksiyon yok. Kemik iligi elemanlars gerekH biitiin sitolojik boyanma karakterleri
gostermektedirier,
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Sekil 8§
Ay farenin karaciferi, Glutardizldehid ile perfilizyon ve immersiyon fiksasyonu, 1
kalinlikta kesit. 300x PAS boyast, Ideal boyanma ve teshit. Qok belirgin sitoplazmik
yapilar ve ‘gekirdekler. Optimal gartlarda Kuppfer hiicrelerinin goraniigi.

Sekil 9
BALB/c fare derisi. Immersiyon ve OsOy ile postfiksasyon. | 1 kalmlakta kesit. 75x
van Gieson boyasi, Kollajen doku son derece belirgin, Polarize iz ¢ift kiriyor, Kal
follikillerl (F) ve Epidermis (Ep) ideal boya almslar,
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Sekil 10 _
Ay farenin ince barsazi, Immersivon ve OsQ, ile postfiksasyonu. 1 p kahnlikea kesit.
38x Hematoksilen-Azofloksin boyast. Mukoza (M) ve lenffollikiilleri (P) ideal boyanma
gosteriyorlar,

: - . Sekil 11 . : :
BALB/c faresi timusii. Sof atrium yolu ile perfiizyon filksasyonu ve OsO4 ile postliksas-
yon. 400x 1 p kalnlkta kesit. Hematoksifen-Azofioksin boyast, Lenfoid ve epitelial
(E) elemanlar ¢ok belirgin bir sekilde ortaya gikiyorlar. Ozellikle epitelial hiicrelerin
gekirdek-sitoplazma differansiyasyonu en ideal 6Slctilerde.
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Sekil 12
Ayni farenin dalagl. V. Cava inf. yolu ile perfiizyon, immersiyon fiksasyonu. 100x
Hematoksilen-Azofloksin boyasi. Malpighi cisimlert (me), sentral arter (Ac), septalar
{8),llerrmizadpulpal (KP){ve vendz siniizoidler (V) en idealisekliylelbelirgin ve hoyannuglar,

Sekil 13
BALB/c faresi dalag: kirouzi pulpast (KP). Glutardialdehid ile V. Cava inf, yolu ile
perfiizyon suretiyle fikse edildikten sonra immersiyon ve OsQ, ile postfiksasyonu tam-
lanmastir, 525x 1 p kalinlikta kesit. Tematoksilen-Azofloksin boyasi, Bu tecriibe hayvant
Rauscher Leukemia Virisii ile (4mg /0,2 ml) 7 glin dnce intraperitoneal olarak enfekte
edilmistir. Bu mikrofotoda kirmuzi pulpada geligen atipik eritropoietik doku Mega-
Laryositler (M}, eritroid adaciklar (e} ve myeloid elemanlar (m) en ideal sekilde boyan-
mig olarak gorilmektedirler,
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Gzet

Glutardialdehid ile fikse edilen ve OsO, ile postfiksasyonu tamam-
lanan dokularm Epon-C ye gémiilerek hazirlanigindan sonra bir ¢ok
bikromik veya polikromik boyalarla boyams ézetle anlatildi. Ancak
biitiin bu metodiar EM igin hazirlanan bu materyelin 1gk mikroskopu
ile degerlendirilmelerinde yeterli sonuclar vermediler. Epon-C, alkol
absoliide satiire olmug NaOH ile kaldirildiginda, hemen her gesit ve
ratinde tanidiginmz boyalarn uygulanma olanadl, metodun karsilagtie-
mast yapilarak fotograflarla anlattlmaktadir,
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Barsak-Deri Fistullerinde
Olusan Yara
Enfeksiyonlarinin Lokal
Tedavisinde o/ 05 lik Gumus
Nitrat Uygulamasi

Dr. Nevzat Bilgin* | Dr. Mehmet Haberal**

agimizin ameliyat ve ameliyat sonrast bakim olanaklarina ve an-
G tibiyotiklere ragmen, yara enfeksiyonu ve sepsis biitiin diinyada 6nem
ve ciddiyetini korumaktadir. Ozellikle, barsak kapsamu ile bulasan yara-
larda, yara sepsisinin geligmesi, mortalite ve morbiditeyi etkileyen neden-
lerin baginda gelir.

Barsak-deri fistiillerinde olusan vyara enfeksiyonlarinda, yaradan
vapilan kiiltiirlerde ¢ogu kez, Staphylococcus Aureus, Pseudomonas
Aeruginosa, E. Coli gibi mikroorganizmalarin tiredigi dikkate alinarak,
giimiig nitrat’m 9, 05 lik ¢zeltisinin yerel olarak uygulanmasinin yararh
olabilecegi diisiiniildi.

9/ 05 lik giimiig nitrat olduk¢a genis bakteriostatik spektruma sahip
olup, zayif olarak bakterisid etki de gosterir.! Bu konsantrasyondaki gtimiig
nitrat, ozellikle, Staphylococcus Aureus, Streptococcus Haemolyticus,
Pseudomonas Aeruginosa, E. Coli gibi mikroorganizmalar iizerinde olduk-
ca kuvvetli bakteriostatik etki gosterir. Bununla beraber, Paracolon bak-
terileri, Klebsiella grubu ve derisaprofitleri tizerinde bu etki goriilmez.!

9, 05 lik giimiiy nitrat, kapilerleri etkilemez, doku difiizyonunu
bozmaz ve epitel rejenerasyonunu engellemez.b 2 % 05 konsantrasyonun-
daki giimiis nitrat'm bu &zelliklerine kargin, 9% 1 lik gOzeltisi epitel
rejencrasyonunu dnlemekte, % 05 den daha diisiik konsantrasyonlarda
ise bakteriostatik etki gostermemektedir.!?

* Hacettepe Universitesi, T1p Fakiiltesi, Genel Cerrahi Bilim Dali Dogenti
#% Aymi Fakillte Genel Cerrahi Bilim Dalt Ofretim Gérevlisi
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Enfekte vyaralarin lokal tedavisinde, varamn bulagmasina neden
olan ya da enfeksiyonu siirdiiren abse, gastrointestinal fistiil gibi kaynak-
larin ortadan kaldirilmasi, nekrotik dokularin, vyabanct cisimlerin
temizlenmesi gibi temel ilkelere uyulmas gartiir,

Yéntem

Yaradan kiiltiir icin érnek alindiktan sonra, debridman ve mekanik
temizlik yapilir, gastrointestinal kapsamun yarayi bulagtirmamas: icin,
sump drenaj, fekal diverziyon (bypass, proksimal kolostomi) gibi tedbira
ler alinr, o

Giimily nitrat’in lokal uygulamasinda temel kural, bu maddenin
yara ile strekli temasimin saglanmasidir. Bu nedenle giimiis nitrat
ctizeltisi dogrudan dogruya vyara fizerine ya da igine siirekli olarak
akitilir, S1vt birikimini 6nlemek ve fistiil drenajinr yaradan vzaklagtirmak
i¢in, sump drenaj-aralikh emme diizeni kurulur (Sekil 1), Bu diizenin

- Selit T~ oo
Yikama-aralikli emme diizeni: yaramn giimiis nitrat ile yikanmas ortadaki Nelaton
sonda ile, yarada biriken sivinin uzaklastisilinast termostatik emici alete bagh sump

drenlerle{vanlarda) saglaniyor.
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iglerligi sik sik kontrol edilmeli, kesin kontrendikasyon yoksa, hastanm

mobilizasyonu engellenmermelidir, Fistiiliin Tyilesmesinden sonra, karin

duvarindaki defekt, fibrozis ile spontan olarak kapanabilecegi gibi,
: genig ise deri grefii ife ya da sekonder dikisle kapatilabilir.

Sekil 2 a
Proksimal inen kolon fistiilii vakasi. Enfekte yaramn ve barsak luplarinm tedavi tn-
cesi ghrindmdi,

Sekil 2 b Sekil 2 ¢
Sekil 2 a daki yaramin, gimily pitrat Sekil 2 a daki yaranm, gilimily nitrat
uygulamasimin baglamasmdan 15 glin uygulamasimn  baglamasindan 2 ay
sonraki gdriintimil, k: Kolostomi, y: sonraki goriintimii; sol iist kdsede ufak
yikama sondasi, e: emme dreni{sump) bir saha diginda, yara zemini saglikh

bir graniilasyon dokusu ile drttilmiistir,
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wekil 2-a,b,c ve Sekit 3.a,b,c de, énerdifimiz yontemle tedavi
edilen 2 ayr1 vakada yara iyilesmesindeki agamalar goriilmektedir.

§ekil 32 o sekil 3 b
Sigmoid kolon fistilit vakasi. Tedavi Sekil 3 a daki yararin, giimiiy nitrat
Oncesi goriniim, uygulamasinmn baglamasindan 25 giin

sonraki gorintimi. k: Kolostomi, y:
yikama sondasi, e: emme dreni {sump
dren).:

Sekil 3 ¢ o _

Sekil 3 a daki yarammn, glimils nitrat wygulamasmn bdglamasindan 3 ay sonraki

goriintmil. Yara zemini, gok ufak bir saha(ok) digmda; greft koymaya uygun
sagliklt bir granfilasyon dokusu ile &rtitlmiistiir.
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Giinliik giimiis nitrat harcamasi, fistiil drenajinin miktarma ve
bulagma derecesine bagh olmak iizere, ortalama olarak 1-3 litre arasin-
da degisebilir. Bu ¢bzeltinin devamli olarak igtktan korunmas gerek-
lidir.

Tartisma

Bu yazida énerdigimiz %, 05 lik glimiig nitrat ¢ozeltisi ile lokal te-
davi yonteminin iki amaci vardir:

I yara sepsisini 6nlemek ya da bakteri popiilasyonunu azaltarak
sistemik sepsisi onlemek,

9. yara sepsisini kontrol altina almak suretiyle yara iyilegmesini
hizlandirmak.

Atomik glimiis ve inorganik giimi tuzlarinm biyilik bir kismimn
antiseptik ozellik tagidifl uzun siiredir bilinmekte idi.! Ancak, % 05
konsantrasyonundaki giimiis nitrat’m in vitro ve in vivo bakteriostatik
etki gdsteren bir madde oldugu, 1965 de, Moyer ve arkadaglar! tara-
findan ortaya ctkarilmigtir. Bu aragtiricilar, yamkl hastalar sepsisten
korumak icin, cesitli antiseptiklerle yaptiklan ¢aligmalarda, % 05 lik
(29 mEq /L) glimiig nitrat’in bu anlamda en uygun bakteriostatik etken
oldugunu teshit etmiglerdir.

Giimiig nitrat’in mikroorganizmalar tzerindeki etkisi, giimiig iyo-
nunun agifa cikmasma baghdir. Bu etkinin, giimily iyonunun bakteri
Proteinini teshit etmesinden ileri geldigi zannedilmektedir.! Giimus nit-
rat’in mikroorganizmalart etkileyebilmesi icin, dokulara iyi peneire
olmasi ve giimiig iyonunun ¢abuk agiga gikmasi gereklidir.? Giimiis nit-
ratn doku penetrasyonunun zayif olmasi nedeniyle, sik sik debridman
yapilmasy, fibrinéz eksudanm ve enfekte graniilasyon dokusunun yaradan
uzaklastirlmas1 ve yarantn siivekli olarak giimiig nitrat ile islatilmas:
gereklidir.

Bu yéntemin uygulanmas: oldukga kolay ve ekonomik olup, % 05
lik giimiis nitrat’m allerjik reaksiyonlar dahil herhangi bir zararh etkisi
gorillmemistir.> ¢ Bu ¢bzeltl yaraya uygulandiginda yanma ya da ag-
riya sebep olmaz. Uzun siire kullamldigi halde mikroorganizmalarda
rezistan suslar geligmemektedir,

(jzet

Bu makalede, barsak-deri fistiillerinde olugan komplike yara enfek-
siyonlarinin tedavisinde, genel destekleyici tedavi ve antibakteryel te-
davi yaminda, lokal yara bakimimun temel ilkelerine bagimh kalmak
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garti ile; yara sepsisinin ve sistemik sepsisin onlenmesi, yara iyilesmesinin
hizlandirilmas: amact ile 9, 05 lik gimiy nitrat ¢ozeltisinin lokal uy-
gulamasinin yararh olabilecegi belirtilmigtir.
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Prilocaine’in {Citanest)
Antiaritmik Etkisinin
Deneysel Olarak
Gosterilmesi

Dr. Mualli Karamehmetoglu*

egitli nedenlerle ortaya ¢ikan ve gelisen kardiyak aritmilerin tedavisin-
de lokal anestezikler ile olumlu sonuglar alininca birgok aragtirict bu
konuya egilmigtir.
Biz de Prilocaine’in antiaritmik etkisini képeklerde deneysel olarak
incelemeye calistik.

M ate@al Metot

Caliymalarinuz, agirhiklan 10 ild 25 kg arasinda defigen goban
cinsi 13 kopek tizerinde uygulandi. Arteryel ve venoz basmcin, ““trahs-
ducer”lere intikal ettirilmesi icin ig ¢ap1 1.5 mm olan polyethylene kate-
terler kullanidz.

E.K.G traselerini kaydetmek igin Fritz-Hellige simplescriptor
elektrokardiografi, basinglart kaydetmek igin Model M 5 minipolygraph
ve kan gazlart cahigmalart icin de klinigimizde mevcut olan IT-113 82
aracindan yararlanildi.

Biitin kopeklere indiiksivonda 1 1t/dk O, 4 2 It/dk N,O ve
9/, 3-5 Halothane uygulandr. Cesitli aritmileri olusturmak i¢in devredeki
CO, absorbani sistemden gikarildi veya anestezik gazlara CO, ilave
edildi. Bazen de oksijen yiizdesi diigiirtildii. Ayrica uyutulan képegin
solunumu kontrol altmda bulundukca CQO, birikmesi s6z konusu olami-
yacagindan, aritmilerin olugmas igin bir grup képege de cksojen olarak
adrenalin veya nor-adrenalin verildi. Inditksiyondan sonra kopekler
dort gruba ayrilarak her birinde degisik anestezik yéntemler uygulandr.

% Hacettepe Universitesi Trp Fakiiltesi, Anestezivoloji ve Reanimasyon Bilim Dali
Ogretim Uyesi.
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I. grupta: 9, 5-10 O,, %, 0.5-10 Halothane
. grupta: 9, 10 ©, ve 9 10 GO, ve 9, 0.5-10 Halothane

T gruptaki kopekler 5 mg/kg. succinylchaline verilerek entiibe
edildi. 9, 100 Q, ile kontrollii solunumla anestezi siirtidiiriildi.

IV, gruptaki kopekler 1 1t/dk C, ve 2 1t/dk N,O % 3-5 Halot-
hane ile indiiksiyonu yapildiktan sonra anesteziyc ayni oranlarda gaz
karigimi ile devam edildi. Aritmi olugturmak icin nor-adrenalin (Levop-
hed | Amp = 8 mg) 9% 5 dextroze ilc kangtinlarak, dakikada 30 ile
40 damla gidecek gekilde verildi. I mg lik adrenalin ampulleri ise, 9 ml
serum fizyolojik ile sulandirarak her defasinda 1| m! vermek fizere 1 dk
ara ile uygulandi. -

Bulgular
Galymalarimizda, 4 gruba ayirarak inceledigimiz kopcklerden clde
etligimiz bulgular gdyledir:
L grup. Bu grupta dakikada 250 yi bulan sinis tagikardisi izlendi
(5ekil 1}, 20 mg /kg. prilocaine verilmesine ragmen kalp atim sayisinda
bir degisiklik gbzlenmedi (Sckil 2).

[ I X T .

Sekil 1
Sinte tasikardisi
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II. grup. Bu gruptaki képeklerde once sadece siniis tagikardisi,
sonra bu tasikardi ile beraher seyrek ventrikiiler ckstrasistoller izlendi
(Sekil 3). 5-10 mg/kg. prilocaine verilmesinden sonra ventrikiiler eks-
trasistoller kayboldu, fakat kalp hizinda bir degisiklik gozlenmedi
(Sekil 4).

I

Sekil 3

Siniis tagikardisi ve ventrikiiler ekstrasistolller

Sekil 4

5-1¢ mg/kg prilocaine verildikten sonra

III. grup. Bu gruptaki kopeklerde entiibasyonu izleyen E.K.G.
traselerinde Chaotic ritm kombinasyenu goriildil (Sekil 5, 6). 4-8 mg /kg.
I. V. prilocaine verilir verilmez normal siniis ritminin bagladig: izlendi

(Sekil 7).

Chaotic ritm
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Sekil 6
Chaotic ritm
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Sekil 7
4-8 mg/kg. prilocaine ile baglayan normal siniis ritrni
IV. grup. Bu grupta yapmus oldugumuz deneylere ait bulgular

kispeklere adrenalin veya nor-adrenalin uyguladifimiza gore 2 ayn
bolimde incelendi.

a. Adrenalin verdigimiz kipeklerde:

Adrenalini, yavas bir sekilde I. V. olarak verirken, adrenalin mik-
tar1 9.2 mg, 0.7 mg’a ulagtift zaman degisik aritmiler gézlendi. Bunlar
sik ventrikiiler ekstrasistoller, supra ventrikiiler tagikardi ve ventrikiiler
fibrilasyon tipinde aritmiler idi. Sik ventrikiiler ekstrasistoller (Sekil 8)
2 mg [kg. prilocaine ile 30 sn icinde kayboldu ve normal siniis ritmi bag-

fadi (Sekil 9).

j |- RN
Sekil

Sik ventrikiiler ekstrasistoller

Supra ventrikiiler tagikardi; (Sekil 10) 1 mg/kg. prilocaine’den
30 sn sonra kaybolarak normal sinis ritmi izledi (Sekil 11},
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Sekil 9

2 mg/kg, prilocaine’den 30 saniye sonra baglayan normal siniis ribmi

i s 2 e Lubis |
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Sekil 10
Supra ventrikitler tasikard:
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Sekil 11

1 mg/kg. prilocaine’den 30 sanive sonra baglayan normal siniis ritmi

0.7 mg adrenalin’le olusan ventrikiiler fibrilasyon (Sekil 12).
2 mg /kg. prilocaine verildikten 20 sn sonra normal siniis ritmine déndii

(Sekil 13).

b. Nor-adrenalin uygulanan kipeklerde:

Nor-adrenalin soliisyonu damla damla giderken, ortalama 2 dk
sonra stk multifokal, bazan arka arkaya gelen ekstrasistoller gériildii
{(Sekil 14). 3 mg/kg. prilocaine ile ekstrasistollerin kayboldugu izlendi
(Sekil 15). ‘
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Sekil 12

0.7 mg adrenalin ile olugan ventrikiiler fibrilasyon

Sekil 13
2 mg/kg. prilocaine ile 30 saniye sonra baslayan normal siniis ritmi

Sekil 14
Sik ventrikitler ekstrasistolier

Sekil 15
g /kg. prilocaine verildikten sonra

©

3 m
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Yine nor-adrenalin uygulanan kopeklerde gériilen ventrikiiler
tagikardi {9ekil 16). 4 mg /kg. prilocaine ile siniis tagikardisine dondii ve
23 sn sonra normal ritm gozlendi (Sekil 17},

Sckil 16
Ventrikiller tasikardi

Sekil 17
4 mg /kg. prilocaine ile izlenen siniis tasikardisi

Deneysel cahsmalarimiz sirasinda aritmi olugturan neden ortadan
kaldinlmadrysa, prilocaine vermekle normal siniis ritminin déntisii
saglanmgsada, 5-8 dakika sonra aym aritmilerin  ortaya ciktigh
gozlendi.

Prilocaine’in vendz ve arteriyel kan basinci iizerindeki etkilerini
incelediimizde, vendz basingta bir degigiklik olmadigi, arteriyel basing-
ta 1se 3 mg/kg. I. V. prilocaine, belirli bir degisiklik olugturmadig
halde, bu miktarm iistiinde basingta bir diigme bagladifl saptandi
(Sekil 18). Adrenalin uygulanmasindan sonra prilocaine verilince rit-
min diizeldigi goriliyor (Sekil 19).

Arteriel basingta goriilen bu diigiiy yiiksek doz prilocaine ile ortaya
gikmakta ve 6-10 sn den fazla siirmemektedir. 13 kipekte aritmiler goziik-
tiigii anda PO, ve PCO, degerleri saptandr. {Tablo I).
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TABLO I
PO, VE PCO,"ORTALAMA DEGERLERI
Grup ' PO, PCO,
I 10 35
11 30 85
II1 143 24
v 98 31
Tartisma

Galismalarmmizda; g¢egitli aritmiler olusturabilmek icin 2 aym yon-
tem izJendi. Projemizin uygulanmasinda ilk énce endojen katokolamin-
leri serbest birakmak yoluna gidildi. Bunu saglayabilmek i¢in, devredeki
(O, absorbant sistemden cikarildi veya anestetik gazlara CO, ilave
edildi. Bazen de oksijen yiizdesi diigiiriildii. Amag, olusturulan hipoksik
ve hiperkapnik gartlar altinda adrenalin ve nor-adrenalin’in, sempatik
tonusun yitkselmesi ile beraber agifa cikmasim saglamakti,

Ozellikle hasta kalplerde kotii etkileri bilinen aritmilere neden ola-
bilecek bu durumu, képeklerde istedigimiz gibi demonstre etmek miimkiin
olmad:. Bununla beraber képeklerde hipoksik ve hiperkapnik sartlarda,
sempatik tonusun artmasina bagh dakikada 250 ve varabilen gintig tasi-
kardisi goriildii. Ancak kalp ritmi ¢ogu zaman siniis ritmi idi. Burada
Halothane’i yitksek konsantrasyonda uygulamamiza ragmen genellikle
tagikardiden bagka aritmilerin goriilmeyisi bizde, kanda bunun icin
yeterli bir katokolamin seviyesine varilmadig: kamsini uyandirdi. Aynca
kopek myokardimin degigik dzelligi de, bu sonugta rol oynayabilir kam-
sindayiz. Bunun lizerine, projemizin ikinei kismin uygulamayi diisiindiik.

Uyutulan képegin solunumu, kan gazlar seviyesini normal hudut-
larda tutacak sekilde kontrol altinda bulundurdugumuzda CQO, birik-
mesi 86z konusu olamaz. Bu nedenle, kalp ritminin hozulmasi ve arit-
milerin olugmasini, eksojen olarak vermig oldufumuz adrenalin veya
nor-adrenalin ile saglamamiz gerekti,

Ronald L. Katz! kediler iizerinde yapmyg oldufu calismasmda
siklopropan ve CO, karigmm ile olugturdugu aritmileri, 1 mg/kg.
prilocaine vermekle diizeltmedigini, 2 mg kg, verdigi zaman, 6 kediden
3 tinde, 20 ile 60 sn. siire ile normal sintis ritmi elde ettigini, 4 mg /kg.
verdigi zaman, 8 kedinin 6 sinda siniis ritminin 1.5 veya 5 dakika devam
ettigini, fakat 8 mg /kg. verildigi zaman siniis ritmi siiresinin ¢ok uzadigim
yayinladl, " Aymi zamanda anti-aritmik etkinin bagladigt anda, kan
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basmcinda ve kalp hizinda bazen bir azalma oldugunu da izledi. Bu
diigmenin ancak 4 mg fkg. ve daha fazla prilocaine verildiginde olustugunu
gozledi. Verilen prilocaine miktar ile sistolik ve diastolik basingta gorii-
len diisme ve bu diigiigiin siiresi de dogru orantili olarak bulunmugtur.

Bizim cahgmalanmizdan aldifimiz sonuglar, Katz'm bulgular
ile aym paraleldedir. Yalmz, aritmileri diizeltmek igin bazen 1 mg/kg.
prilocaine’den 10 mg/kg. prilocaine dozuna kadar gkmarmmz gerekti.
Katzin aritmi olugturmak igin CO, ve siklopropan kullanmasinin
nedeni esasinda yine hipoksik sartlar altinda sempatik tonusu stimiile
edip endojen katokolaminleri acifa gikartip aritmi olugturmak oldugu
icin, daha kisa yoldan gidip adrenalin ve nor-adrenalini disardan ver-
meyl uygun gordilk,

Hitchock ve Keown? lokal anesteziklerin ventrikiil irritabilitesini
deprese ettigini depolarizasyon zamanim ve refrakter periyodu uzat-
i vayvinladilar,

Harrison ve Sprows’da?® lokal anestetiklerin diyastol sirasinda ven-
trikiiliin elektriki uyar esigini yiikselttigini fakat refrakter periyodu
uzatmak bakimindan belirli bir etkileri olmadigim ileri siirdiiler.

Yiiksck doz prilocaine kullanmamiza ragmen kalp hrzinda bir
degigiklik olugturmamast bizde, prilocaine’in Hitchock ve arkadaglarinin
aksine refrakter periyod, depelarizasyon zamani, iletim siiresi ve sinils
pacemakerine belirli ve anlagilir bir etkisi olmadigt kanisina uyandird,
Bu hakimdan bizim bulgularimiz Harrison ve arkadaglarimin sonuglarn
ile aym paraleldedir.

Senug

Caligmamizda cesitli nedenlerle olusan kardiyak aritmilerin tedavi-
sinde kullamlan prilocaine’nin antiaritmik etkisinin refrakter periyod,
depolarizasyon zamani, iletim siiresi ve siniis pacemakerine tesirinden
cok, ventrikiiliin elektriki uyar egifini yiikseltmesinden ileri geldigi
kansina varid.

Ozet

Prilocaine’in antiaritmik etkisini ¢oban cinsi 13 képek tizerinde
deneysel olarak incelemeye caliguk. Képekleri 4 gruba ayirarak arit-
miler otugturmak i¢in degisik metodlar izledik. 1. ¢i ,2.ci ve 3 cii gruptaki
kopeklerde devredeki CO, absorbanini gikarip anestezik gazlara CO,
ilave ederek veya O, yizdesini diigiirerck, 4 cii gruptaki kopeklerde de
eksojen olarak adrenalin ve nor-adrenalin vererek cegithi aritmiler olug-
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turduk. 1. ci, 2. ci ve 3. cili gruptaki képeklerde siniis tagikardisi, seyrek
ventrikiiler ekstrasistoller, chaotic ritim tipinde aritmiler, adrenalin ve
nor-adrenalin  vyguladigmmiz képeklerde de ventrikiiler ekstrasistol,
supraventrikiiler tagikardi, ventrikiler fibrilasyon, stk multifokal ven-
trikiiler ekstrasistoller ve ventrikiiler tasikardi izledik. 1-4 mg /kg. priloca-
ine ile adrenalin ve nor-adrenalin verilen kopeklerde bu aritmiilerin
diizeldigini fakat aritmi olugturan neden ortadan kaldinlmadiysa 5-8
dakika sonra aym aritmilerin tekrar ortaya giktigini gozledik, Prilocaine’-
in vendz basincta degigiklik olusturmadifim, arteryel basingta 3 mg /kg.
1n fistiinde diismeye neden oldugunu ve bu diigmenin 6-8 saniyeden fazla
stirmedigini saptadik.
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