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Cesitli Sebeplerle Husule
Gelen Facial Paralizilerin
Ameliyatla Tedavisinden
Aldigimiz Sonuclar’

Dr. I. Nazmi Hogal**

Utolojinin son yillarda kaydetmis oldugu gelismeler, facial paralizi
alaninda da biiyiik ilerlemelerin kaydedilmesine énayak olmustur.
1920 lere kadar temporal kemik icindeki hadiselere seyirci kalnirken,
bu tarihten sonra facial sinire temporal kemik igerisinde miidahaleler
baglamigtir.!

Trafik ve endiistri kazalarinin devaml artig gdstermesi, bu kazalar
sonunda husule gelen facial paralizilerin de artmasina yol agmaktadir.
Vaktiyle bilyiikk ¢ogunlugunda devamli sakatlik kalan facial paralizi
vakalarinda, bugiin otolojik cerrah sayesinde devamli sakathk Mc
Govern’e? gére % 10-15 civarina indirilmistir. Bunda da baghca iig
faktoriin rolii vardir: 1. Polytomography ile daha iyi bir radyolojik
inceleme, 2. Sinir eksitabilite testi ile sinirdeki harabiyetin derecesini
erken safhada teshis, 3. Mikrosirurji teknigindeki ilerlemelerle biitiin
sinirin mesiri boyunca eksplore edilebilmesi imkéani. Facial sinire yapilan
endotemporal miidahaleler bilhassa mikrogirurji tekniginin gelismesi-
ne paralel olarak bircok kliniklerde artik rutin ameliyatlar haline
gelmigtir,

Klinigimize facial paralizi gikdyeti ile miiracaat eden hastalar son
yillarda énemli bir artig gostermiglerdir. Asagida gesitli sebeplerle husule
gelmis 55 facial paralizi vakasina yapmig oldugumuz cerrahi miidaha-
leler ve sonuglar:t sunulmustur.

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak-Burun-Bogaz Bsliimii ¢alismalarindan.
*% Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak-Burun-Bogaz-Boliimii Dogenti.
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Materyal ve Metot

Klinigimizde facial paralizi dolayisiyla ameliyat edilmis 55 vakanm
paralizinin olug sekline gore dagihmina bakacak olursak, 13 vakanin
ameliyat travmasi, 20 vakanin kafa travmalari sonucu husule gelmis
oldugu, 11 vakay: Bell paralizisinin tegkil ettigi ve 8 vakada da paraliziye
kronik otitlerin, 3 vakamizda tiiméral progeslerin sebep oldugu goriiliir
(Tablo I).

TABLO I
Dekom-
Paralizinin cinsi presyon Ekleme Greft Anastomoz Toplam
Bell paralizisi 10 - 1 - 11
Kronik otit 5 - 3 - 8
Amaliyat travmasi 5 3 5 - 13
Kafa travmasi 10 5 3 4 20
Parotis tiimorii = - - 3 3
Toplam 30 6 12 7 55

55 vakanin 52 sine endotemporal, 3 iine de ekstratemporal miidahale
yapilmagtir.

Vakalarimizda 30 adet dekompresyon, 6 adet uguca ekleme, 12
adet serbest sinir grefti, 7 adet de facial spinal-accesorius-ansa hypo-
glossi anastomozlar1 tatbik edilmistir.

Uguca ekllemeler, serbest sinir greftleri ve anastomozlar 7-0 veya
8-0 atravmatik ipekle dikilmislerdir.

Ilk yapilan 10 ameliyatta sinir topikal trombinli kan pihtist
ile ortiilmiigtiir. Diger biitiin vakalarda sinirin iizeri, bag dokusunun
sinir igine yiiriimesine engel olmak maksadiyla amnion zar ile saril-
magtir,

Hastalarimzin 12 si kontrol muayenelerine gelmemislerdir. Son
4 ay icinde ameliyat edilen 16 vakanin da kesin sonuglar1 heniiz alina-
mamistir. Bu sebepten kontrolu yapilamayan hastalarla heniiz sonug
alimamamis yeni vakalar incelenmeye tabi tutulmamis, geriye kalan
27 vakanin incelenmesi yapilmistir.

Hastalarimizda sifa oran1 E. M. G.ve klinik bulgulara gére tayin
edilmistir. E. M. G. ile 6lciilen sinir iletim hiz1 kantitatif olarak elimizde
miyar olmugtur. Klinik olarak alin, alt gbz kapag ile yanak, {ist dudak
ve alt dudak hareketlerinin herbirine % 25 deger verilerek, bir ()
olarak igaretlenmigtir.
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Teshiste 3 haftay: gecen vakalarda E. M. G. ile sinirin iletimi 6lgiil-
miigtiir. Vakalarm highirisinde sinir eksitabilite testi yapilmamugtir.

Ameliyat sonu takipleri yapilabilen 27 vakada ameliyatla fayda-
lanma oranlar1 Tablo II de gosterilmigtir. Tabloda gorildigii tizere
27 vakanin 17 sinde (4--+-), 7 sinde (+++), 3 tinde (4-+) sifa
saglanmigtir. Yani vakalarin hepsinde olumlu sonug alinmis oldugu
Tablo III te grafik olarak belirtilmistir. Sekil: 1, 2, 3, 4, 5 te vakalar-
mizdan 2 sinin ameliyat éncesi ve sonrast durumlari gériilmektedir.

TABLO II
Faydalanma 13 2, 1. Daha
orani Hafta Hafta Ay lazla Toplam
sttt 9 1 2 5 17
+++ - = ! 6 !
++ 1 - S 2 ¢
Toplam 10 1 3 13 27
TABLO III
20 +
2 15+
>~
o]
n
3
S 104
54




4 HACETTEPE TIP/CERRAH! BULTEN{




FACIAL PARALIZILERIN AMELIYATLA TEDAVISi 5

Tartigma

Cerrahi olarak tedavi edilmis olan facial paralizi vakalarimizin
tartigmasina girmeden once facial paralizileri etioloji, teshis ve tedavi
yoniinden kisaca ozetlemek faydali olacaktir.

Facial paraliziler bilindigi tizere viral, sifilitik, konjenital, tiimoral
progeslere baglt olabildigi gibi, akut ve kronik otitis medialarin, gesitli
sekillerdeki travmalarin sonunda, yahutta idiopatik olarak husule gele-
bilirler.

Bir facial paralizi vakasinda etiolojinin tesbiti igin gerekli teshis
metotlarmmdan ayrmtili olarak bahsedilmeyecektir. Ancak paralitik
sinirin durumunun teshiti, ameliyat endikasyonu ve prognoz yénitinden
onem tagir,

Sinirin durumunu ve paralizinin yerini tesbit gayesiyle tad testi,
lakrimasyon testi, hiperakuzi ve nasopalpebral refleks testleri siklikla
tatbik olunan testlerdir. Tad testi kalitatif olarak yapilabildigi gibi,
Elgustometer yardimiyla kantitatif olarak da uygulanabilir.?
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Lakrimasyon igin genellikle Schirmer’in kurutma kagid: testi kulla-
nilmaktaysa da, Zilstorft-Pederson* bunun igin 6zel bir aperey yapmugtir.
Akustik Direng (Impedance) testi ile facial sinirdeki hadisenin seviye-
sinin topografik olarak tayinin miimkiin oldugu Jepsen® tarafindan
kabul edilmigse de, Sullivan® trigeminal sinirin innerve ettigi tensor
timpani adalesinin fonksiyonunun, stapes adalesi kuvvetini 6lcmeyi
faydasiz kilacagini iddia etmistir. Jongkees® de yukaridaki testlerden
yalniz tad testinin inandiric1 bir test olabilecegini ileri siirmiigtiir.

Paralitik facial sinirin durumunu kesinlikle Elektromiyografi
(EMG) testi bildirmekte ise de, paralizinin baglangicindan ancak 2-3
hafta sonra tatbik edilebildiginden acil durumlarda zaman kaybina
sebep olmaktadir.? Bununla beraber parsiyel ve tam tegekkiil etmis
paralizilerin klinik olarak ayirdedilmeleri giigliik arzettigi durumlarda
E. M. G kesin bilgiler vermektedir.6 Tedaviden 6énceki zaman kaybina
sebep olabilmesi gibi mahzuru yaninda E. M. G tedavinin takibi sira-
sinda sinirdeki rejenerasyonu ve reinnervasyonu, facial adale fonksiyonu
baslamadan haftalar 6nce gosterebilir.” Yani ameliyat edilmis bir
vakanin takibinde kiymetli bir testtir.

Hilger’in® tavsiye etmis oldugu “Sinir eksitabilitesi testi” facial
paralizi vakalarinda sinirin durumunu tayinde g¢ok 6nemli bir yer
tutmaktadir. Bu test yardimyla paralizinin husuliinden sonraki 4 ila
7 inci giinlerde sinirin patolojik durumu kesin sekilde anlagilabilmekte-
dir.?

Facial paralizilerin cerrahi tedavisine ilgi gittikce artmaktadir.
Otolojideki ilerlemeler facial sinir {izerine her tiirlii miidahaleyi imkan
dahiline sokmustur. Hele House’un® !° son yillarda tatbik etmekte
oldugu orta fossa yolu teknigi petrous boélgede de sinire miidahale
imkanini kazandirmigtir.

Ancak cerrahi miidahalenin en kisa zamanda yapilmasi, yiiz
fonksiyonlarinin en iyi sekilde tekrar kazamlmasinda énemli bir faktor-
diir. Bilhassa akut veya kronik otitis media komplikasyonu olarak
ortaya gikan paralizilerde ameliyatin hi¢ vakit gegirmeden yapilmasi
gerekir. Nitekim Jongkees! bu konuda aynen soyle demistir: “Bir
kronik otitis media komplikasyonu olarak ortaya ¢ikan facial paralizi
vakasinda, giines vakanin iizerine batmamalidir”,

Ameliyat travmasina ve kafa tabani kiriklarina bagl paralizilerle,
tlimoral progesler (Bilhassa parotis tiimorleri) dolayisiyla facial sinir
rezeksiyonu yapilan vakalarda siiratle sinire miidahale, yiiz fonksiyon-
larinin tekrar kazanilmasinda énemli bir 4mildir.
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Bell paralizisinde de durum aynidir. Spontan olarak geri dénmeyen
paralizilerde aylarca fizik tedavi ile vakit gegirilmesi sinirin irreversible
duruma geg¢mesine sebep olmaktadir. Jongkees® Bell paralizisini acil
bir durum olarak kabul etmistir. Cawthorne!! Bell paralizisi vakalarinda
yillar énce, ameliyat etmeden 3 ay, daha sonraki yillarda 6 hafta bekle-
meyi tercih etmekteyken, bekleme siiresini 3 haftaya indirmis oldugunu
bildirmigtir.

Cerrahi tedavide tatbik edilen metot da, paralizinin cinsine gére
degisiklik gostermektedir. Cerrahi olarak, Bell paralizisinde genellikle
dekompresyon tcknigi uygulanmaktadir.!®'213 Son zamanlarda Bell
paralizisinde Mc Govern’ tarafindan Chorda Timpani siniri kesilmesi
ileri stirdlmiigtiir. Tabiidir ki dekompresyon yapilmig vakalarda, sinir
kilifinin  a¢ilmas: dekompresyon igin gereklidir. Yoksa sinirin sadece
kanalda serbestlestirilmesi dekompresyon icin yeterli degildir.!*

Travma sonucu husule gelen facial paralizilerle, kronik otit ve
kolesteatomaya bagl paralizilerde sinirde goriillen patolojiye gore
dekompresyon veya kopuk varsa serbestlestirdikten sonra uguca dikme
veyahut da harabiyet tesbit edilen durumlarda araya serbest sinir grefti
tatbik etmek gerekir. Ancak ucguca eklemelerde ve greftlerde sinirin
gergin olmamasina dikkat edilmelidir.® Gerekli vakalarda tatbik
olunan serbest sinir greftlerinden ¢ok iyi sonuglar alinmaktadir.
Kettel'® sinir greftlerinden ve eklemelerden 9, 90 dan daha fazla iyi
sonug alindigini bildirmigtir. Dott,'® Drake!” Miehlke!® beyin sap1 veya
meatus acusticus internus’tan Stylomastoid foramen’e kadar uzanan sinir
greftleri tatbikinden olumlu sonuglar almig olduklarini rapor etmiglerdir.

Uguca ekleme veya serbest sinir greftinin tatbikinde, dikis Schwan
kiifindan gegirilerek sinir dikilir. Hernekadar Mielhke!? sinir eklemede
ince tek bir siitiirun sinirin kendi iginden gegirilerek tatbikini ileri
siirmiigse de, Kettel'> bu sgekil siitiirun intraneural nedbe dokusu
husuliine sebep oldugunu belirtmistir. Sinire dikis konulmadan, uguca
getirip kan pihtis1 veya plazma pihtisi ile tesbit edenler de vardir.® 17

Gerek dekompresyonda sinir kilifinin agildigi, gerekse uguca ekle-
nen vakalarla, serbest sinir greftlerinin tatbik edildigi durumlarda, sinir
kibfinin icine bag dokusunun yiiriimesine engel olunmasi prognoz
bakimindan ¢ok 6nemlidir. Bu maksatla sinirin iizerine altin levhalar
ve amnion zar1 oOrtiilmesi iyi sonuglar vermigtir.! Ancak amnion zari,
kullaniliy bakimindan kolay ve ucuz oldugundan tercih edilecek bir
maddedir.

Cerrahi miidahalelerdeki prognoz miidahale igin gecen zamanla
ters orantilidir. Erken vakalarda alinan sonuglar parlak olmaktadir.
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Jongkees,! ameliyat edilmis biitiin vakalarinda facial fonksiyonunun
% 80 oraninda tamamen normale déndiigiinii bildirmigtir. Ayn1 yazar
ameliyat sonu paralizilerde ilk hafta zarfinda miidahale edilenlerde
% 93 tam sonug alinmasina mukabil, zaman gectikce bu oranin azal-
digin1 ve 12 - 52 hafta arasinda miidahale gérenlerde ancak 9, 50 lik
bir gifa saglanabildigini rapor etmistir. Kettel's sinir greftleri ve sinir
eklemelerinde 9, 90 dan fazla sifa elde etmistir. Ayrica paralizinin
erken veya geg husule gelmesi de prognoza tesir eder. Yavas husule
gelen vakalarda, ameliyat sonu prognoz ani baglayan paralizilere gore
¢ok daha tatminkardir.?

Facial sinir ameliyatlarindan elde ettigimiz sonuglar: tartigacak
olursak, vakalarin hepsinde Tablo II ve III te goriildiigii gibi olumlu
sonuglar alinmig oldugu anlagilir. Kontrollar: yapilmig 27 vakanin 17
sinde facial sinir fonksiyonu tam olarak geri dénmiis, 7 sinde de tama
yakin fonksiyon kazamlmugtir. Ancak 3 vakada fonksiyon yar1 yariya
geri gelmigtir.

Paralizinin tesekkiiliinden miidahaleye kadar gegen zaman prog-
nozda énemli rol oynamistir, Tablo II den anlagilacag: iizere, paralizinin
ilk haftas: iginde ameliyat edilmis hastalarimizdan 9 vakada (++ 4 -+)
lik sifa saglanmigtir. Erken ameliyatla daha iyi sonuglar alinmig oldugu,
bilhassa Bell paralizisi digindaki vakalarda kendisini daha iyi goster-
migtir. Mesela Tablo IV deki Bell paralizisi digindaki vakalarin dokii-
miinden anlagilacag iizere, (+ 4 - ) istifade eden 10 hastadan 7 sini
ilk hafta iginde, 2 tanesini 1 ay ve 1 tanesini de daha geg ameliyat
edilmiy hastalar, (------) istifade eden 5 hastanin 2 sini, 1 ay, 3 tanesini
de daha geg ameliyat olan hastalar teskil etmistir. Hastalarimizin (4---)
istifade etmis olanlarinin 4 tanesine 1 ay, 5 tanesine de daha geg miida-
hale yapilabilmistir. Buna gore Bell paralizisi digindaki vakalarin 1 hafta
iginde ameliyat edilmis olanlarindan 8 vakanin 7 si (4-+--) istifade
etmigken, 1 ay sonra miidahale yapilmis olanlardaki oran yari yariya
azalmis [2 vaka (4+-4-+4) 2 vaka ()], daha ileri tarihlerde
miidahale gorenlerde ise bu oran 1 vakada (+-+4-+-), 3 vakada
(+-++), 1 vakada da (++) sekilde kendisini gostermistir.

Tedaviden faydalanma oraminin, tedaviye baglayincaya kadar
gecen zamana bagh olup olmadigi X? metodu ile kontrol edilmistir.
Baz siniflarda teorik frekanslar 5 den gok az oldugundan, baz1 siniflar:
birlestirmek gerekmistir. Hesaplanan 1 serbestlik dereceli X? degeri
4,636 bulunmugtur. Bu deger istatistik olarak ©nemlidir (P << 0.05).
Yani cerrahi tedaviden faydalanma oram tedaviye baglayincaya kadar
gecen zamana baghdir. Gerek Tablo II de ve gerckse Tablo IV de
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goriildiigii iizere, geg ameliyat edilen hastalarda tedaviden faydalanma
orani erken olanlara goére diisitk olmustur.

TABLO IV

TEDAVIYE BASLAMA ZAMANI
BELL PARALIZiSi DISINDAKI PARALIZILERDE TEDAVIYE BASLAMA
ZAMANI VE FAYDALANMA ORANLARI

Faydalanma 1. 2. 1. Daha

orani Hafta Hafta Ay fazla Toplam
++++ 7 - 2 1 10
atalaats = = 2 3 5
il 1 - - 1 2
Toplam 8 - 4 ) 17

1. hafta icinde ve 1 aydan sonra tedaviye baglayanlara, faydalanma
bakimindan da (+-++4+) ve (+-+-+) olanlara gére yapilan tasnif
Tablo V de gbsterilmigtir. Bu tasnifte 20 vaka hesaba girmektedir.
Burada da (Gene X2 degeri 1 serbestlik derecelidir) bulunan deger bir
oncekinden farkli degildir.

TABLO V
Faydalanma Tedaviye 1. hafta 1 Aydan daha geg
orani icinde baglayanlar baglayanlar
Vaka sayisi 9 Miigahede 5
Teorik say1 6.3 Teorik 7.7
+4++ Fark 2.7 Fark -2.7
-0.5 0.5
202 -2.2
Miisahede 0 Miisahede 6
Teorik 2:7 Teorik 3:3
4+ 4+ Fark -2.7 Fark 2:7
0.5 -0.5
-2.2 2.2

Vakalarimizda sinir eklemesi yapilmig olanlarla serbest sinir grefti
tatbik edilmis olanlarda, her iki ameliyenin de aym sekilde sonug
verdigi ve dekompresyon kadar tatminkar oldugu gorilmtistiir. Buna
gore sinirin lokal olarak harabiyet gosterdigi vakalarda buraya serbest
sinir grefti tatbikinin gok olumlu olacag kanisina varilmistir.

Ameliyatta sinirin etrafinin, topikal thrombin tozu-kan karigimi
veya amnion zari ile Ortiilmesinin bir digerine ustiinligt farkedil-
memistir. Ancak biitiin vakalarimizda olumlu sonug alinmig olmasinda,
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bag dokusu yiiriimesine engel olmasi yoniinden sinirin ortiilmiis olmasi-
nin roliiniin de bulundugu kabul edilmigtir.

Ozet

Klinigimizde ameliyatla tedavileri yapilmig 55 facial sinir parali-
zisi takdim edilmigtir. Bell paralizisi, kafa travmalar: sonu husule gelen
paraliziler, orta kulak ameliyatlarina bagl travmalar ile bolge tiimor-
lerindeki total rezeksiyon sonu meydana gelen sinir kayiplarinin diizel-
tilmesi igin yapilmis dekompresyon, facial sinire serbest greft ve anas-
tomozlarin sonuglar: gosterilmistir.
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CILT 5 | SAYI 1 | OCAK 1972

Cesitli Sebeplerle Husule
Gelen Facial Paralizilerin
Ameliyatla Tedavisinden
Aldigimiz Sonuclar’

Dr. I. Nazmi Hogal**

Utolojinin son yillarda kaydetmis oldugu gelismeler, facial paralizi
alaninda da biiyiik ilerlemelerin kaydedilmesine 6nayak olmustur.
1920 lere kadar temporal kemik i¢indeki hadiselere seyirci kalinirken,
bu tarihten sonra facial sinire temporal kemik igerisinde miidahaleler
baglamugtir.!

Trafik ve endiistri kazalarinin devaml artiy géstermesi, bu kazalar
sonunda husule gelen facial paralizilerin de artmasina yol agmaktadir.
Vaktiyle biiyiik ¢ogunlugunda devamli sakathik kalan facial paralizi
vakalarinda, bugiin otolojik cerrah sayesinde devaml sakathk Mec
Govern’e? gore 9, 10-15 civarina indirilmigtir. Bunda da baglica iig
faktoriin rolii vardir: 1. Polytomography ile daha iyi bir radyolojik
inceleme, 2. Sinir eksitabilite testi ile sinirdeki harabiyetin derecesini
erken safhada teghis, 3. Mikrosirurji teknigindeki ilerlemelerle biitiin
sinirin mesiri boyunca eksplore edilebilmesi imkan1. Facial sinire yapilan
endotemporal miidahaleler bilhassa mikrogirurji tekniginin gelismesi-
ne paralel olarak bircok kliniklerde artik rutin ameliyatlar haline
gelmistir.

Klinigimize facial paralizi sikiyeti ile miiracaat eden hastalar son
yillarda 6nemli bir artiy gostermislerdir. Asagida gesitli sebeplerle husule
gelmis 55 facial paralizi vakasina yapmig oldugumuz cerrahi miidaha-
leler ve sonuglar: sunulmugtur,

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak-Burun-Bogaz Bsliimii alismalarimdan.
** Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak-Burun-Bogaz-Boliimii Dogenti.
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Materyal ve Metot

Klinigimizde facial paralizi dolaysiyla ameliyat edilmis 55 vakanin
paralizinin olug sekline gére dagilimina bakacak olursak, 13 vakanin
ameliyat travmasi, 20 vakanin kafa travmalari sonucu husule gelmis
oldugu, 11 vakay: Bell paralizisinin tegkil ettigi ve 8 vakada da paraliziye

kronik otitlerin, 3 vakamizda tiiméral progeslerin sebep oldugu gbriiliir
(Tablo I).

TABLO I
Dekom-
Paralizinin cinsi presyon Ekleme Greft  Anastomoz Toplam
Bell paralizisi 10 - 1 - 11
Kronik otit 5 - 3 - 8
Amaliyat travmasi 5 3 5 - 13
Kafa travmasi 10 3 3 4 20
Parotis tiimérii - - - 3 3
Toplam 30 6 12 7 55

55 vakanin 52 sine endotemporal, 3 iine de ekstratemporal miidahale
yapilmgtir.

Vakalarimizda 30 adet dekompresyon, 6 adet uguca ekleme, 12
adet serbest sinir grefti, 7 adet de facial spinal-accesorius-ansa hypo-
glossi anastomozlar: tatbik edilmistir.

Uguca eklemeler, serbest sinir greftleri ve anastomozlar 7-0 veya
8-0 atravmatik ipekle dikilmislerdir.

Ilk yapilan 10 ameliyatta sinir topikal trombinli kan pihtist
ile ortlilmiistiir. Diger biitiin vakalarda sinirin iizeri, bag dokusunun
sinir igine yiiriimesine engel olmak maksadiyla amnion zar1 ile saril-
migtir.

Hastalarimizin 12 si kontrol muayenelerine gelmemislerdir. Son
4 ay iginde ameliyat edilen 16 vakanin da kesin sonuclar: heniiz alma-
mamugtir. Bu sebepten kontrolu yapilamayan hastalarla heniiz sonuc
almamamiy yeni vakalar incelenmeye tabi tutulmamus, geriye kalan
27 vakanin incelenmesi yapilmgtir,

Hastalarimizda sifa oram1 E. M. G.ve klinik bulgulara gére tayin
edilmigtir. E. M. G. ile élgiilen sinir iletim hizi kantitatif olarak elimizde
miyar olmugtur. Klinik olarak alin, alt géz kapagr ile yanak, iist dudak
ve alt dudak hareketlerinin herbirine %, 25 deger verilerek, bir (--)
olarak isaretlenmigtir.
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Teshiste 3 haftay1 gegen vakalarda E. M. G. ile sinirin iletimi 6lgiil-
mistiir. Vakalarin hichirisinde sinir eksitabilite testi yapilmamugtir.

Ameliyat sonu takipleri yapilabilen 27 vakada ameliyatla fayda-
lanma oranlari Tablo IT de gésterilmistir. Tabloda gorildigi iizere
27 vakamin 17 sinde (4+-4++), 7 sinde (4+-++), 3 tinde (4 +) sifa
saglanmigtir, Yani vakalarm hepsinde olumlu sonug¢ alinmig oldugu
Tablo III te grafik olarak belirtilmigtir. Sekil: 1, 2, 3, 4, 5 te vakalari-
mizdan 2 sinin ameliyat éncesi ve sonrast durumlar: goriilmektedir.

TABLO II
Faydalanma 1% 2. 1 Daha
orani Hafta Hafta Ay lazla Toplam
APPSR 9 1 2 5 17
it = = 1 6 7
=k 1 - - 2 3
Toplam 10 1 3 13 27
TABLO III
20 +
CH I
>
O
7}
3
> 10
54
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Sekil 5

Tartfigma

Cerrahi olarak tedavi edilmis olan facial paralizi vakalarimizin
tartigmasma girmeden once facial paralizileri etioloji, teshis ve tedavi
yoniinden kisaca ozetlemek faydali olacaktir.

Facial paraliziler bilindigi izere viral, sifilitik, konjenital, tiiméral
progeslere bagl olabildigi gibi, akut ve kronik otitis medialarin, gesitli
sekillerdeki travmalarin sonunda, yahutta idiopatik olarak husule gele-
bilirler.

Bir facial paralizi vakasinda etiolojinin tesbiti igin gerekli teshis
metotlarmdan ayrintili olarak bahsedilmeyecektir. Ancak paralitik
sinirin durumunun tesbiti, ameliyat endikasyonu ve prognoz yoniinden
onem tagir.

Sinirin durumunu ve paralizinin yerini teshit gayesiyle tad testi,
lakrimasyon testi, hiperakuzi ve nasopalpebral refleks testleri siklikla
tatbik olunan testlerdir. Tad testi kalitatif olarak yapilabildigi gibi,
Elgustometer yardimiyla kantitatif olarak da uygulanabilir.?
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Lakrimasyon igin genellikle Schirmer’in kurutma kagid: testi kulla-
milmaktaysa da, Zilstorft-Pederson* bunun igin ézel bir aperey yapmustir.
Akustik Direng (Impedance) testi ile facial sinirdeki hadisenin seviye-
sinin topografik olarak tayinin miimkiin oldugu Jepsen® tarafindan
kabul edilmigse de, Sullivan® trigeminal sinirin innerve ettigi tensor
timpani adalesinin fonksiyonunun, stapes adalesi kuvvetini olgmeyi
faydasiz kilacagini iddia etmistir. Jongkees® de yukaridaki testlerden
yalmz tad testinin inandirici bir test olabilecegini ileri siirmiigtiir.

Paralitik facial sinirin durumunu kesinlikle Elektromiyografi
(EMG) testi bildirmekte ise de, paralizinin baglangicindan ancak 2-3
hafta sonra tatbik edilebildiginden acil durumlarda zaman kaybma
sebep olmaktadir.? Bununla beraber parsiyel ve tam tesekkiil etmig
paralizilerin klinik olarak ayirdedilmeleri giicliik arzettigi durumlarda
E. M. G kesin bilgiler vermektedir.® Tedaviden énceki zaman kaybma
sebep olabilmesi gibi mahzuru yaninda E. M. G tedavinin takibi sira-
sinda sinirdeki rejenerasyonu ve reinnervasyonu, facial adale fonksiyonu
baglamadan haftalar once gosterebilir.” Yani ameliyat edilmis bir
vakanin takibinde kiymetli bir testtir.

Hilger’in® tavsiye etmis oldugu “Sinir eksitabilitesi testi” facial
paralizi vakalarinda sinirin durumunu tayinde cok 6nemli bir yer
tutmaktadir. Bu test yardimiyla paralizinin husuliinden sonraki 4 ila

7 inci giinlerde sinirin patolojik durumu kesin gekilde anlagilabilmekte-
dir.?

Facial paralizilerin cerrahi tedavisine ilgi gittikce artmaktadir.
Otolojideki ilerlemeler facial sinir iizerine her tiirlii miidahaleyi imkan
dahiline sokmugstur. Hele House’un® !° son yillarda tatbik etmekte
oldugu orta fossa yolu teknigi petrous bolgede de sinire miidahale
imkanint kazandirmastir.

Ancak cerrahi miidahalenin en kisa zamanda yapilmas, yiiz
fonksiyonlarimin en iyi sekilde tekrar kazanilmasinda énemli bir faktor-
diir, Bilhassa akut veya kronik otitis media komplikasyonu olarak
ortaya ¢ikan paralizilerde ameliyatin hig vakit gecirmeden yapilmas:
gerekir. Nitekim Jongkees' bu konuda aynen soyle demigtir: “Bir
kronik otitis media komplikasyonu olarak ortaya gikan facial paralizi
vakasinda, giines vakanin {izerine batmamalidir”.

Ameliyat travmasina ve kafa tabani kiriklarina bagli paralizilerle,
tiiméral progesler (Bilhassa parotis tiimérleri) dolayisiyla facial sinir
rezeksiyonu yapilan vakalarda siiratle sinire miidahale, yiiz fonksiyon-
larinin tekrar kazamilmasinda énemli bir Amildir.
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Bell paralizisinde de durum aynidir. Spontan olarak geri dénmeyen
paralizilerde aylarca fizik tedavi ile vakit gecirilmesi sinirin irreversible
duruma gegmesine sebep olmaktadir. Jongkees® Bell paralizisini acil
bir durum olarak kabul etmistir. Cawthorne!! Bell paralizisi vakalarinda
yillar énce, ameliyat etmeden 3 ay, daha sonraki yillarda 6 hafta bekle-
meyi tercih etmekteyken, bekleme siiresini 3 haftaya indirmig oldugunu
bildirmigtir.

Cerrahi tedavide tatbik edilen metot da, paralizinin cinsine gore
degisiklik gostermektedir. Cerrahi olarak, Bell paralizisinde genellikle
dekompresyon teknigi uygulanmaktadir.!'®1213 Son zamanlarda Bell
paralizisinde Mc Govern’ tarafindan Chorda Timpani siniri kesilmesi
ileri siiriilmiigtiir. Tabiidir ki dekompresyon yapilmig vakalarda, sinir
kilifinin acilmast dekompresyon igin gereklidir. Yoksa sinirin sadece
kanalda serbestlestirilmesi dekompresyon igin yeterli degildir.'*

Travma sonucu husule gelen facial paralizilerle, kronik otit ve
kolesteatomaya bagli paralizilerde sinirde goriilen patolojiye gore
dekompresyon veya kopuk varsa serbestlestirdikten sonra uguca dikme
veyahut da harabiyet teshit edilen durumlarda araya serbest sinir grefti
tatbik etmek gerekir. Ancak uguca eklemelerde ve greftlerde sinirin
gergin olmamasina dikkat edilmelidir.® Gerekli vakalarda tatbik
olunan serbest sinir greftlerinden ¢ok iyi sonuglar alinmaktadir.
Kettel!'s sinir greftlerinden ve eklemelerden 9% 90 dan daha fazla iyi
sonug alindiginmi bildirmigtir. Dott,!¢ Drake!” Miehlke'® beyin sap1 veya
meatus acusticus internus’tan Stylomastoid foramen’e kadar uzanan sinir
greftleri tatbikinden olumlu sonuglar almig olduklarini rapor etmislerdir.

Uguca ekleme veya serbest sinir greftinin tatbikinde, dikis Schwan
kilifindan gegirilerek sinir dikilir. Hernekadar Mielhke!? sinir eklemede
ince tek bir siitiirun sinirin kendi iginden gegirilerck tatbikini ileri
siirmiigse de, Kettel'® bu sekil siitiirun intraneural nedbe dokusu
husuliine sebep oldugunu belirtmigtir. Sinire dikiy konulmadan, uguca
getirip kan pihtist veya plazma pihtisi ile tesbit edenler de vardir.” 7

Gerek dekompresyonda sinir kilifinin acildigi, gerekse uguca ekle-
nen vakalarla, serbest sinir greftlerinin tatbik edildigi durumlarda, sinir
kilifinin igine bag dokusunun yiiriimesine engel olunmasi prognoz
bakimindan ¢ok ¢nemlidir. Bu maksatla sinirin iizerine altin levhalar
ve amnion zarr ortiilmesi iyi sonuglar vermistir.! Ancak ammnion zari,
kullanmiliy bakimindan kolay ve ucuz oldugundan tercih edilecek bir
maddedir.

Cerrahi miidahalelerdeki prognoz miidahale igin gegen zamanla
ters orantilidir. Erken vakalarda alinan sonuglar parlak olmaktadir.
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Jongkees,! ameliyat edilmis biitiin vakalarinda facial fonksiyonunun
% 80 oraninda tamamen normale déndiigiinii bildirmigtir. Ayn1 yazar
ameliyat sonu paralizilerde ilk hafta zarfinda miidahale edilenlerde
% 93 tam sonug alinmasina mukabil, zaman gectikge bu oranin azal-
digm1 ve 12 - 52 hafta arasinda miidahale gbrenlerde ancak % 50 lik
bir sifa saglanabildigini rapor etmistir. Kettel's sinir greftleri ve sinir
cklemelerinde %, 90 dan fazla sifa elde etmistir. Ayrica paralizinin
erken veya geg¢ husule gelmesi de prognoza tesir eder. Yavag husule
gelen vakalarda, ameliyat sonu prognoz ani basglayan paralizilere gére
¢ok daha tatminkardir.

Facial sinir ameliyatlarindan elde ettigimiz sonuclar: tartigacak
olursak, vakalarin hepsinde Tablo II ve III te goriildiigi gibi olumlu
sonuglar alinmig oldugu anlasilir. Kontrollar: yapilmig 27 vakanin 17
sinde facial sinir fonksiyonu tam olarak geri dénmiis, 7 sinde de tama
yakin fonksiyon kazamlmistir, Ancak 3 vakada fonksiyon yar1 yariya
geri gelmigtir.

Paralizinin tegekkiiliinden miidahaleye kadar gegen zaman prog-
nozda énemli rol oynamistir. Tablo IT den anlagilacag iizere, paralizinin
ilk haftas1 iginde ameliyat edilmis hastalarimizdan 9 vakada (+++-+)
lik sifa saglanmigtir. Erken ameliyatla daha iyi sonuglar alinmig oldugu,
bilhassa Bell paralizisi digindaki vakalarda kendisini daha iyi goster-
mistir. Mesela Tablo IV deki Bell paralizisi disindaki vakalarm dokii-
miinden anlagilacag: iizere, (- +) istifade eden 10 hastadan 7 sini
ilk hafta iginde, 2 tanesini 1 ay ve 1 tanesini de daha ge¢ ameliyat
edilmiy hastalar, (4-4--) istifade eden 5 hastanmn 2 sini, 1 ay, 3 tanesini
de daha geg ameliyat olan hastalar teskil etmistir. Hastalarimizin (+4)
istifade etmis olanlarinin 4 tanesine 1 ay, 5 tanesine de daha ge¢ miida-
hale yapilabilmigtir. Buna gére Bell paralizisi digindaki vakalarin 1 hafta
iginde ameliyat edilmis olanlarindan 8 vakanin 7 si (++++) istifade
etmigken, 1 ay sonra miidahale yapilmis olanlardaki oran yari yariya
azalmig [2 vaka (4+-++-+) 2 vaka (4-+-+)], daha ileri tarihlerde
miidahale gorenlerde ise bu oran 1 vakada (++-+-), 8 vakada
(+++), 1 vakada da (+-) sekilde kendisini géstermistir.

Tedaviden faydalanma oraninin, tedaviye baslayincaya kadar
gegen zamana bagli olup olmadifi X2 metodu ile kontrol edilmistir.
Bazi simiflarda teorik frekanslar 5 den ¢ok az oldugundan, baz siniflar
birlestirmek gerekmistir. Hesaplanan 1 serbestlik dereceli X2 degeri
4,636 bulunmustur. Bu deger istatistik olarak 6nemlidir (P < 0.05).
Yani cerrahi tedaviden faydalanma orani tedaviye baglayincaya kadar
gecen zamana baghdir. Gerek Tablo II de ve gerekse Tablo IV de



FACIAL PARALIZILERIN AMELIYATLA TEDAVist 9

gorildigii iizere, geg ameliyat edilen hastalarda tedaviden faydalanma
orani erken olanlara gore disiik olmustur.

TABLO 1V

TEDAVIYE BASLAMA ZAMANI
BELL PARALIZISI DISINDAKI PARALIZILERDE TEDAVIYE BASLAMA
ZAMANI VE FAYDALANMA ORANLARI

Faydalanma 1. 2. 15 Daha

orani Hafta Hafta Ay fazla Toplam
S s 7 = 2 1 10
A = = 2 3 5
+4 I = - 1 :
Toplam 8 - 4 5 17

1. hafta icinde ve 1 aydan sonra tedaviye baglayanlara, faydalanma
bakimindan da (4+-+++) ve (+-+4) olanlara gére yapilan tasnif
Tablo V de gosterilmistir. Bu tasnifte 20 vaka hesaba girmektedir.
Burada da (Gene X? degeri 1 serbestlik derecelidir) bulunan deger bir
éncekinden farkl degildir.

TABLO V
Faydalanma Tedaviye 1. hafta 1 Aydan daha geg
orani icinde baglayanlar baslayanlar
Vaka sayisi 9 Miisahede 5
Teorik say1 6.3 Teorik 7.7
+++ 4+ Fark D Fark -2.7
-0.5 0.5
2:2 -2.2
Miisahede 0 Miisahede 6
Teorik 257 Teorik 3.3
i Fark -2.7 Fark 2.7
0.5 -0.5
-2.2 2.2

Vakalarimizda sinir eklemesi yapilmis olanlarla serbest sinir grefti
tatbik edilmig olanlarda, her iki ameliyenin de ayn: sekilde sonug
verdigi ve dekompresyon kadar tatminkar oldugu gériilmiistiir. Buna
gore sinirin lokal olarak harabiyet gosterdigi vakalarda buraya serbest’
sinir grefti tatbikinin ¢ok olumlu olacag: kanisina varilmistir.

Ameliyatta sinirin etrafinin, topikal thrombin tozu-kan karisimi
veya amnion zari ile ortiilmesinin bir digerine iistiinligii farkedil-
memistir. Ancak biitiin vakalarimizda olumlu sonug alinmiy olmasinda,
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bag dokusu yiirtimesine engel olmasi yoniinden sinirin értiilmiis olmasi-
nin roliintin de bulundugu kabul edilmistir.

Ozet

Klinigimizde ameliyatla tedavileri yapilmig 55 facial sinir parali-
zisi takdim edilmigtir. Bell paralizisi, kafa travmalar: sonu husule gelen
paraliziler, orta kulak ameliyatlarina bagli travmalar ile bolge tiimor-
lerindeki total rezeksiyon sonu meydana gelen sinir kayiplarinin diizel-
tilmesi igin yapilmis dekompresyon, facial sinire serbest greft ve anas-
tomozlarin sonuglar: gosterilmistir.
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N, Metoduyla Gangrenli ve
Kronik Apikal Lezyonlu
Dislerin Tek Seansta
Tedavileri ve Bu Tedavi
Sonuclarinin Mikrobiolojik,
Histopatolojik, Klinik ve
Radyolojik Yonden Tetkikleri®

Dr. Bilkay Denizalti** | Dr. Yiiksel Noras***
Giris
Pulpa gangreni, bakteriyal enfeksiyon olmadan 6len nekroze pulpa-
nin mikroorganizmalar tarafindan istila edilmesi sonucu meydana
gelir. Bu giin anlagildifina gére gangren bakterileri agiz florasindan
menseini alirlar. Bunlar icinde anaeroblar hékim durumdadirlar.

Sommer ve arkadaslarina! gére en hakim mikroorganizmalar strepto-
coccus’lardir.

Gangrenli bir digin tedavisi; kanallarin, dentin kanalciklarimin
bakterisiz hale getirilmesi ve kanalda kokusmug gangrenli nekroze
maddelerin disten uzaklastirilmasiyle baglar. Bu kanallarin mekanik ve
kimyasal usullerle temizlenmesi ve dezenfekte edilmesiyle miimkiin
olmaktadr.

Dezenfeksiyonu miiteakiben kanal sisteminin bogaltilmis kisimlary

iyi adaptasyon ozelligi olan, bir madde ile doldurulur. Kanal dolgu
maddelerinin rejenerasyonu kolaylagtirir zellikte olmas: gerekmektedir.

* Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi galigmalarindan.
** Aym Fakiiltenin Dis Hastaliklar1 ve Tedavisi Bélimii Ogretim Gorevlisi.
sk Avn Fakiiltenin Dis Hastaliklar1 ve Tedavisi Bolimii Dogenti ve Sefi.
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Bu giine kadar yapilan klasik gangren tedavisi sosyal, mesleki ve
ekonomik bakimdan mahzurlu yénleri olan tedavi geklidir. Bu tedavi
uzun seanslara ihtiyac gosterir sekilde yapilmaktadir. Cunki kiltir
necticelerinin  negatif c¢ikmasina kadar pansumanlara devam etmek
gerekmektedir.

Bu iglemierin uygulanmas: ise hastanin oldugu kadar dig hekimi-
nin de zaman kaybetmesine yol agmaktadir. Biitiin bu zaman israfina
ragmen pansuman esnasinda cesitli antibiyotiklerin ve antiseptiklerin
kullanilmasindan 6tiirti meydana gelen irritasyonlar apikal bélgedeki
rejenerasyon kabiliyetini azaltmakta ve pratikte arzu edilen neticeler
almamamaktadir.

Klasik gangren tedavileri Miiller’e? gére 9, 70-80 muvaffak olmak-
ta, diger aragtiricilara gore de anterior dislerde muvaffakiyet derecesi
% 80-90, posterior diglerde ise %, 30-40 kabul edilmekteydi.

1931 de toplanan Milletlerarasi Dis Tababeti Kongresinde ilk
defa Lentulo® De L’ouverture 2 L’obturation Des Canaux Radiculaires
baghkll raporunda enfekte diglerin klasik tedavilerinde pansumanlarin
azaltilmasi prensibini savunmustur.

1942 de La Socié¢te Odontologique De France isimli dergide,
Lentulo’nun &grencisi Boucher* 1936 dan beri yaptigi aragtirmalarmi
aciklayan bir rapor vermistir. Boucher bu raporundan Lentulo’nun
tedavi usuliinde yaptigr degisikliklerle, enfekte diglerin tedavilerindeki
biitiin ameliyeleri 1-2 seansa sigdirmak ve ara pansumanlar1 kaldirmak
scklinde agiklamigtir. Boylece gabuk; basit ve daha kolayca herkes
tarafindan tatbik edilebilecek bir tedavi metodu ortaya attigini iddia
etmigtir.

1954 de N, patlariin bulunmasindan sonra tek seansda gangren
tedavisi tekrar ele alinmig ve Sargenti® bu patm sahip oldugu farmako-
dinamik tesirden faydalanacak gangrenli diglerin tek seansda tedavi-
lerinin miimkiin olabilecegini ispat etmistir.

Bu ¢alismanin amaci N, patinin farmakodinamik etkisinden fay-
dalanilarak gangren tedavisini tek seansda uygulamak ve boylece klasik
gangren tedavisinin mahzurlarmi ortadan kaldirmak, tedavinin peri-
apikal dokularda meydana getirdigi degisiklikleri klinik, histolojik ve
bakteriyolojik yonden aragtirmaktadir. Ayrica bu tedavi esnasinda apikal
havalandirma uygulamak, kemik dokusunun yapimimi hizlandirmak
ve bunun neticesi olarak da rezeksiyon apikal uygulamasina liizum
birakmamaktadir.
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Materyal ve Metot

Bu caligmada materyal olarak segilen N, hem endodontik tedaviye
hem de burada kullanilan maddelere verilen isimdir.

N, pati, N, normal ve N, medikal olmak tizere iki cesittir. Gerek
normal, gerek medikal patlar bir toz ve bir likitten ibarettir. Bunlarin
karigtirilmasindan sonra pat dige tatbik edilir.

N, normal veya N, permanent (Daimi) diye adlandirilan pat,
kokii doldurmakta kullamilir. Digeri ise N, medikal, N, temporary
(gegici) veya N, apikal diye adlandirilir. Kanallarin antiseptik medi-
kasyonu gayesiyle kullanilir.®

Laboratuvar Deneyleri

1 - Mikrobiyolojik Deney

N, patinin (N, normal ve N, medikal) ¢esitli mikroorganizmalar
tizerindeki bakteriostatik etkilerinin antibiyotiklerle mukayeseli olarak
olgiilmesi igin yapilan deneylerde, mikroorganizmalarin antibiyotiklere
ve N, patina kars1 gosterdikleri duyarlik veya direngliliklerinin olgil-
mesi metodu uygulandi.

Once mikroorganizmalarin kanli agar plaginda 24 saatlik saf
kiiltiirleri hazirlandi. Bu kiiltiirlerden homogen bir suspansiyon yapildi.
Bu suspansiyondan, 1 cc lik pastér pipeti ile alinarak, bir kanli agara
10 ar damla konuldu. Kanlh agar iizerindeki sivi kiiltiir, plagin biitiin
yliziine muntazam bir gekilde yayildi. Bundan sonra plak 10 ar dakika
middetle 37°C lik etiive konuldu. Ettivden alinan ckilmis kanh agar
plaklari, alt tarafindan bir cam kalemi ile 6 kisma boliindii. Bu boliim-
lere ucu kogeli ufak bir spatiil ile N, normal ve N, medikal patlarindan
6 mm. ¢apinda birer daire yapacak kadar konuldu. Diger béliimlere
sirast ile penicillin, terramycin, chloramphenicol, erithromycin diskleri
yerlestirildi ve etiive kaldirildi.

24 saat 37°C lik etiivde birakilan kanli agar plaginda pat ve disk-
lerin etrafinda meydana gelen inhibisyon zonlarimin gaplar: bir pergel
yardimi ile mm. olarak &lciildii ve zonlar mukayese edildi (Sekil 1).

2 - Histolojik Deney

Klinikten alinan neticeleri tam degerlendirebilmek igin histopa-
tolojik aragtirma cihetine gidildi. Fakat klinikte N, pat1ile tedavi edilen
gangrenli dislerin periapikal bélgelerindeki degisiklikleri yine o diglerden
biyopsi alarak incelemek miimkiin olmadi. Bu sebepten periapikal bol-
gedeki degisikliklerin histolojik aragtirmalar1 yine N, pati kullanarak
kopek digleri tizerinde aragtirildi.
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Sekil 1
Ny Normal, Ny medikal ve diger antibiyotiklerin etrafinda meydana gelen inhibisyon
zonlari,

Bu galiyma igin ¢oban cinsi biri 19 kg. digeri 21 kg. olan iki kopek
kullanilds.

Képekler her seansda intra-vendz sodium nembutal solusyonu ile
uyutuldu. Galisma képeklerin premolar dislerinde yapildi. Once disler
okluzalden frezler yardimu ile pulpa ekspoz olana kadar agildi.  Pulpa
ckspose edildikten sonra tirnef yardimi ile ekstirpe edilip, kanallar
miimkiin oldugu kadar genigletildi. Agilan kanallar icine her hangi
bir madde koymadan, diglerde gangren baslamas: igin 25 giin salyaya
agitk birakildi. Doldurma safhasinda, kopegin agzi mersol ile silindi,
daha sonra alkol ile temizlendi. Boytelrok ve kanal egeleri ile kanallar
genigletilerek herhangi bir dezenfektan madde ile yikanmadan N,
medikal ve N, normal ile ayr1 ayri dolduruldu.

Kanallarin N, pat: ile doldurulmasindan sonra diglerin okluzal
yiizeylerine agilan kaviteler siman ile kapatildi. Kanallarin doldurul-
mast 7-18-30 giinliik aralarla yukarida anlatildig: gibi yapild1. 30 giin
sonra da kopeklere fazla miktarda sodium nembutal verilerek éldiiriildii.
Cene bloklar1 képegin viicudundan ayrild (Sekil 2).

Daha sonra digler ¢ene bloklarindan teker teker testere ile kesilerek
alindi ve histolojik prepatlar haline getirilerek H. E. boyast ile boyandi.
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Sekil 2
Deneyde kullanilan képeklerin gene bloklar:.

Klinik Deneyler

Tek seansdaki gangren tedavisi iki safha halinde yapildi:

A - Kanallarin hazirlanmasi: Tedavi edilecek digin réntgen
filmleri alindiktan sonra kaviteler Black metoduna uygun olarak ha-
zirlandi. Bunu miiteakip operasyon bolgesinin izolasyonu igin dislere
rubber-dam tatbik edildi. Kanallar Sekil 3 de gosterilen ve agagida
belirtilen sekilde hazirlanarak dolduruldu.

1 — Pulpa odasi agilip, temizlenir, kanal koronal tgliiye kadar
N, medikal patina bulagtirilmig boytelrok ile agilir. Boylece N, medikale
bulagtirlmig boytelrokla kanal duvarma N, medikal pati siiriilir ve
3-5 dakika beklenir.

2 — N, medikal bulagtinlmig bir boytelrok ile kanal orta iigliistine
kadar acilir ve 3-5 dakika beklenir.

3 — N, medikal bulagtinlmig boytelrok ile kanal apekse kadar
aglir,

4 — Kanal N, medikal pat: ile doldurulur ve 3-5 dakika beklenir.
5 — Kalin bir boytelrok ile kanaldaki N, pati gikarilir.

6 — Tekrar kanal N, normal ile doldurulur ve X-ray ¢ekilir. Kanal
tam dolmamig ise tekrar madde ilave edilir ve yeniden X-ray gekilir.
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N2

Sekil 3

B - Apikal havalandirmanin (suni fistiiliin) yapilmasi: Apikal
havalandirma, fistiil yolunun mekanik olarak agilmasiyle olur. Periapikal
enfeksiyonda meydana gelen rezorbe edilmeyen kisimlar bir fistiil yolu
ile digar1 agilir. Bu da uzun, agrili bir durumdur. Cerrahi miidahale

ile suni bir fistiil yolu agildiginda 6dem ve agri ortadan kaldirilmig
olunur.

Bu galigmada eski apikal havalandirma metodu yerine yeni bir
metottan yani fistiilatér denen aletten faydalamildi. Artik bu aletin
kullanilmasiyle, apikal havalandirma sirasinda yapilan ensizyona ihtiyag
kalmadan suni bir fistiil yolu acilabilmektedir. Fistiilatér dudag: yukar:

dogru tutarken havalandirma yapilacak bélgenin mukozasini da sabit
hale getirir.

Havalandirma igin ekseriyetle 1.5 mm. ¢apinda spiral bir frez
kullanilir. Fakat Sardenti’nin icad: olan diirbiinlii frez veyahut F. G.
Lenderma’min frezi de kullanilabilir.” Fistiilatér kullanilmadan fistiilin
agilacagl tam operasyon bolgesine yani apeks kismina 1 cc kadar lokal
anestezi solusyonundan enjekte edilir. Operasyon bolgesi sinirli oldu-
gundan biitiin bolgeye anestezi yapmaya liizum yoktur.
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Anestezi tatbikinden sonra fistiilatér sol el ile vestibiile yerlegtirilir.
Havalandirma yapilacak yer tam olarak tesbit edildikten sonra fistii-
latér mukozaya bastirilir. Havalandirma yapilacak frez daha dondiiriil-
meden fistiilatoriin deligine, digin aks1 ile dar ag1, yani 45° lik a1 yapa-
cak sekilde konulur. Fistiilatoriin deligindeki frezin ucu tam olarak
apikal bolgeyi gostermektedir (Sekil 4-5).

Sekil 4 Sekil 5
Sematik olarak suni {istiiliin agihs sekli. Hastada suni fistiiliin agilis1.

Bu ameliye yapilirken operasyon bolgesindeki kanama cok énemsiz
oldugu igin bir siitiire ihtiya¢ yoktur. Cerrahi miidahele ile agtifimiz
suni yol 2-3 giin igerisinde, herhangi bir ila¢ koymadan kendiliginden
iyilegir.

Sonuglar
1 - Mikrobiyolojik Bulgular

N, normal ve N, medikal patlarinin mikroorganizmalar {izerin-
deki etkilerinin antibiyotiklerle mukayeseli olarak denenmesi:

Tablo 1 de gorildugi gibi antibiyotik diskleri ve N, patlar
kiiltiirlerden tiretilmis mikroorganizmalara tatbik edilerek inhibisyon
zonlar: tesbit edildiginde N, patiniin meydana getirdigi inhibisyon
zonlarimn antibiyotik disklerinin meydana getirdigi inhibisyon zonla-
rindan daha geniy oldugu goriildii.
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TABLO 1
Microorganizmanin Inhibisyon zonu (mm)
Cinsi* N, N, Chlorom- Erit-
Nor-  Medi- Pen- Ter- pheni-  romy-
mal kal cillin ramycin col cin
Staphylococcus Aerus 24 18 - 12 16 16
Staphylococcus Albus 26 22 14 6 10 26
o Hem Streptococcus 22 14 12 26 15 16
p Hem Streptococcus 20 13 25 15 18 17
Pneumococ 28 20 26 12 20 22
Neisseria 27 20 - - — =
Gram (-) Safrofit Basiller 20 19 - - - -
Candida 21 16 - 8 - -
Aerobacter Auregenes 30 20 - 8 12 -
E. Coli 24 18 - 10 23 7
Piyosiyonos
(Pseudo monos auroginosa) 22 11 - - - =
Non Hem Streptococcus 16 12 - = - =

* Her microorganizm igin iiger deney yapilmus ve ortalamalar: alnmistir. Deney-
de kullanilan bir diskin ¢api 6 mm. dir.

2 - Histopatolojik Bulgular

1 — Kanallar doldurulduktan 7 giin sonraki durum: Apeksi yarim
ay seklinde kugatan graniilasyon dokusu altinda abse odaklar: goriildii.

2 — Kanallar doldurulduktan 18 giin sonraki durum: Apekslerde
bulunan absenin organize oldugu fibroblast, plazma hiicreleri ve
az sayida lenfositlerden ibaret iltihabi graniilasyon dokusunun mevcut
oldugu gériildii.

3 — Kanallar doldurulduktan 30 giin sonraki durum: Apekslerin
altinda iltihabi graniilasyon dokusu ve yer yer osteopoezis odaklarinin
mevcut oldugu goriildii.

4 — Kontrol grubunda da abse odaklar1 goriildii.
3 - Klinik Bulgular:

Fakiiltemiz tedavi boliimiine miiracaat eden 62 hastaya N, pati
ile tek seansta gangren tedavisi uygulandi. 44 i gangren ve 24 i kronik
apikal paradontitisli olan 68 dige tatbik edilen tek seansta gangren
tedavisinin neticesinde 14 vakada post operatif reaksiyonlar goriildii.
Bu hastalar antibiyotik tedavisi tatbikinden sonra normal duruma
déndiiler ve tedavi edilen bu diglere cerrahi miidahele gerekmedi. 3-6
ay araliklarla dislerde apikal lezyonun tamamen rejenere oldugu veya
kiigiildiigii, aym1 zamanda yeni kemik dokusunun tegekkil ettigi tespit
edildi. Apikal lezyonlu olmayan gangren vakalarinda ise dislerin normal
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,‘ %

Sekil 6
Biiyiitme: 30 X H. E. 18 giin sonra Ny medikalin periapikal dokusunda meydana
getirdigi durum.

fonksiyon gordiigii ve tedavi éncesi normal gériintimde olan periapikal
dokularda bir degisiklik olmadig1 réntgen kontrolleriyle tespit edildi.

Klinik ve laboratuvar olarak deneyleri daha iyi agiklayabilmek icin
klinik vakalarimizdan birini takdim etmeyi uygun gérdiik.

Vaka 1: 20 yaginda Z. N. isimli hastanin 7 yagindayken 1 | numarali
digi indifa ederken travma neticesi kirilmig. 3-4 seneder beri kirik disin
bulundugu yerin iist kissmindaki dig etinde fistiil oluyor ve sonra bu
fistiil pathiyormug. Miiracaat ettigi dis hekimleri bir miidahalede bu-
lunmamiglar. Uzun zamandir estetik yonden de sikayette oldugu 1 |
numarali digini gostermek lizere klini§imize miiracaat etti.

Yapilan klinik muayenede 2_1_| numarali dislerin vitalite testine
cevap vermedigi ve rontgen muayenesinde ayni diglerin koklerini kap-
sayan genis bir graniilomun mevcudiyeti tesbit edildi (Sekil 7). Bize
geldiginde daha once hikiyesinde bahsettigi fistiil kapanmigti. Kiiltiir
neticesi 1| numarali digde neisseria ve maya hiicresi P \ numaral digde
saprofit basiller iiredi.

Dis tek seansda tedavi edildi. Hasta 4 giin sonra geldiginde suni
fistiil yolunun kapanmak iizere oldugu teshit edildi.
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Sekil 7  Sekil 8

2 1 numarali dislerin tedaviden énceki 6 ay sonra alinan kontrol grafisi.
s durumu.

6 ay sonraki kontrol filminde apikal hélgede rejencrasyon oldugu
goriildi. Klinik muayenede dislerin normal fonksiyon gérdigi ve
fistiillerin tamamen kapandigi tesbit edildi (Sekil 8).

Tartisma

Tek seansda gangren tedavisi yapilirken kulanilan N, pati ile,
bugiine kadar yapilan arastirmalar radyolojik, mikrobiyolojik, his-
tolojik (hayvan deneyleri) ve klinik olarak gruplandirarak tartiymak
miimkindur.

1965 de Sargenti® az miktarda apeksden tagirilmig N, patimin
periapikal dokular tarafindan toleransla kargilandigini; yediser senelik
beklemeden sonra yaptigi radyolojik kontrollerde gostermistir. Yine
bu aragtirict N, patinin fazla miktarda tastigi durumlarda ise periapikal
dokuda yabanci cisim reaksiyonu meydana getirdiginden, kiiretajin
lizumlu oldugu kanisindadir. '

1966 da Orlay® kanal dolgusu yapilirken, apeksden tagirilan N,

patinin resorbe olmadigini gostererek, periapikal dokuda wve klinik
olarak kuvvetli reaksiyonlara sebep oldugunu iddia etmistir.

Bu arastirmada ise N, patt ile tagkin yapilan kanal dolgularindan;
6-12 ay sonra alinan rontgen kontroller tetkik edildiginde tagmis olan
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patin resorbe olmadig: ve tagkin N, patinin periapikal dokuda patolojik
degisiklik yapmadign goriildii. Klinik olarak da taskin dolgular hig
semptom yaratmadi. Bunun sebebi de; kanal dolgularinin tek seansda
ve suni fistiil yolu agarak tatbik edildiginden, apeksden tagan fazla
miktardaki N, patinin suni fistiil yolundan disan atildigi ve apeks
civarinda az miktarda kalan N, pati artiklarinin da hastayr rahatsiz
edecek klinik semptom meydana getirdigidir.

Tek seansta sterilite meydana getirebildigi iddia edilen N, patla-
rinin mikroorganizmalar tizerindeki bakteriostatik tesirleri pek ¢ok arag-
tinicilar tarafindan mikrobiyolojik deneylerle tesbit edilmeye cahisildi.

1962 de Toronto Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Bakteriolog-
larmin N, patinin antiseptik &ézelliklerini géstermek igin yaptiklar
aragtirmalarinda N, patiun antiseptik &zelliginin iyi oldugunu bulmus
olmalarina ragmen; 1962 de toplanan Dis Tedavi Meclisi raporlarini
N, patinin antibakteriyel &zelliklerinin diger birkag kere kanala konu-
larak sterilite temin eden sk kullanilan ilaglardan farkli olmadigim
ve bundan otiirti de N, patinin tek seansda sterilizasyon meydana
getiremiyecegi seklinde vermislerdir.10

Tablo I den anlagildigi gibi N, pati gok gesitli mikroorganiz-
malara tesir ettifine gére kanaldan kiiltiir alinmasina liizum kalmadig
kamsindayiz. Ciinkii kiiltiir kanalda iireyen mikroorganizmalar: tesbit
ederck ona gore antibiyotik segmek yoniinden 6nemlidir.

Bu aragtirmadaki kanaatimize gére N, pat1 gegitli mikroorganiz-
malar iizerinde antibiyotiklerden daha fazla bakteriostatik etki gos-
termesinden dolayr tek seansda sterilite meydana getirebilir. Clinki
N, pat1 antibiyotiklerin tesir etmedigi mikroorganizmalara da tesir eder.

Tedavi sirasinda kullamlan N, patlarinin periapikal dokuya ne
derece tesir ettigi ve iyilesmeye ne kadar yardimci oldugunu histopa-
tolojik olarak tesbit edebilmek igin, bu konuyla ilgilenen aragtiricilar
deneylerini hayvanlar iizerinde yaptilar.

1966 da Snyder ve arkadaglari!! N, patiyla doldurdugu koépek
digleri tizerinde yaptigi aragtirmalariyle N, patmin periapikal doku-

larda siddetli olmayan irritasyonlar meydana getirdigini teshit etmig-
lerdir.

1969 da Gutuso ve arkadaslari’® maymun ve domuz dislerinin
N2 pat: ile doldurduklarinda; bu pat ile yapilan kanal dolgularmin kisa
zaman sonraki histopatolojik preparatlarinda N, nin temas ettigi yer-
lerde abse tegekkiilii ve uzun zaman sonra yapilan tetkiklerde ise kro-
nik inflamasyon tesekkiiliiniin mevcut oldugunu tesbit etmislerdir. Netice
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olarak da N, patinin temas ettigi yerlerde siddetli irritasyonlar meydana
getirdigini kabul etmislerdir.

Enfekte kopek digleriyle yapilan bu aragtirma gostermistir ki diglere
tek seansda tatbik edilen N, pati enfekte olmug periapikal bolgede
onceleri irritasyona sebep olmakta, fakat bu irritasyon 15 ginden sonra
yerini yavag yavag iltihabi graniilasyon dokusuna, daha sonra da kemik
dokusuna birakmaktadir.

Klinik tetkiklerde Mizuno,!® enfekte digler iizerinde yaptigi aras-
tirmalarinda basar1 oramini % 62.2 olarak tesbit etmigtir. Bu ¢aliymada
basarmnimn ¢ok daha yiiksek olmasini; Mizuno’nun enfekte disleri, apikal
havalandirma yapmadan N, pat: ile klasik tedavi metoduyla tedavi
etmesine baglayabiliriz.

Aragtirma neticesinde vardigimiz kanaata gére apikal havalan-
dirma post operatif komplikasyonlar: ortadan kaldirdig igin bagar: orant
yiikselmektedir. Ciinkii kokteki abse, suni fistiil yolundan drene edilerek
basingdan ileri gelen agrilar ve ddem tesekkiilii 6nlenmis olmaktadir.
Aym zamanda apikal havalandirma periapikal bélgenin reparatuvar
kuvvetlerini aktive ederek rarefaksiyon holgesindeki rejenerasyon hizim

artirdigini kabul etmektedir. Bu sonucu klinik bulgularimiz destekle-
mektedir.

Ozet
Gangrenli ve cok genis rarefaksiyon gostermeyen periapikal lezyonlu
68 dige N, patiyle tek seansda uygulanabilen bir tedavi tatbik edildi.
Bu tedavinin neticesinde 14 vakada post operatif reaksiyonlar gorildd.
Bu hastalar antibiyotik tedavisi tatbikinden sonra normal duruma

dondiiler. 3-6 ay araliklarla yapilan radyolojik kontrollerde biitiin
vakalarda iyilegme goriildi.

Mikrobiyolojik deneylerde N, patinin meydana getirdigi inhibisyon
zonlarmin antibiyotik disklerine nazaran daha geniy oldugu tesbit
edildi. Histopatolojik deneylerde ise enfeksiyon meydana getirilmig
kopek diglerine tek seansda N, pati tatbik edildiginde, enfekte olmus
periapikal dokuda 30 giin sonra iltihabi granulasyon dokusu ve osteo-
poezis odaklar1 goriildii.

Summary

68 infected human teeth had been treated with N, paste in one
sitting. 14 of the cases showed post operative complications. These
patients returned to normal after an antibiotic treatment. Patients were
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subjected to radiological control at three to six months intervals. All
cases showed improvement.

In the microbiogical study, N, paste treatments showed greater

inhibition zones than antibiotic discs. In the histopatological experiments
when infected dog tecth were treated with N, paste, the periapical
area showed granulation tissue and osteopoesis after 30 days.

© RN
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Polikistik Overlerin Anatomo-
Klinik Degerlendirilmesi

Dr. Sahap Karaaliler* | Dr. Turgay Atasii** |
Dr. Derin Késebay*** | Dr. Erdogan Ertiingealp***

ﬂverlerin uzun zamandanberi maltim olan polikistik degisiklikleri!
Stein-Leventhal’in 1935 de bir klinik sendrom olarak birlestirmesiyle
biyiik bir kiymet kazanmistir.? Yapilan ¢abigmalar, Stein-Leventhal’in
tarif ettifi semptomatoloji polikistik over hastaliklarmm bir kismini
teskil ettigini gostermigtir.* Buna gore polikistik over hastaliklar
tablosu ¢ok kompleks ve ok yonlii géziikmektedir.’® Bu cok yonliiliik
klinik tablo, histoloji, kromozomal degisiklik, siirrenalin istiraki gibi
faktérlerin olusu, hem de siriirjikal veya hormonal tedaviye cevap
vermesi bakimindandir.3 6

Bundan dolayi, son zamanlarda Stein-Leventhal sendromunun bir
antite morbit olarak kabul edilip edilemeyecegi sorusu ortaya atilmugtir.”

Ayrica Stein-Leventhal sendromu igin kullamilan bagka isimler
de vardir (Endokrin Disturbans, Hormonal Inbalans gibi).?

Stein ve Leventhal’in sendrom olarak ortaya koyduklar1 biiyiimiis
ve kistik hal almig overler, sterilite, siklus anomalileri, Hirsitismus
ve obezite polikistik overlerin hepsinde goériilmemektedir. Overlerdeki
bu karakteristik degikligin husule gelmesinde gesitli teoriler ileriye
stirtilmiigtiir. Bu teorilerden bu giin i¢in diskiite edilebilenler sunlardir:

1) Overlerin konjenital anomalisi,®

2) Genetik defektler,® 10

3) Stirrenal korteksinde fazla androgen prodiiksiyonu,!!

4) Santral LH yapim bozuklugu ve sonuca ifrazin artmasi, FSH
sin ise dominansidir.? 2

Hastaligin meydana gelisinde ¢ogu zaman bir tek teorinin izaha
yetmedigi de bir hakikattir.5 10

* Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin-Dogum Klinigi Dogenti,
** Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin-Dogum Klinigi Uzman Asistani.
% Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin Dogum-Klinigi Asistanlar:.
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Bazi yazarlar fikirlerine gére, geg gebelik toksikozlu annenin
koryonik gonadotropini gocuk overlerine etki ederek aym semptomlar:
yapabilir.? Bazi yazarlar ise bu patolojik durumu, overlerdeki enzimatik
progesin  bozukluguna baglamiglardir.'' 1* 14  Yapilan cahymalarda,

normalden fazla 16 « hydroksilaze ve 3 p aldehydrogenaze bulmug-
lardar.®

Stein-Leventhal gosteren polikistik overlerde, on planda gelen
hadise ovulasyonun olmamasidir. Bunun sonucu da sterilitedir. Bu
vakalardaki siklus anomalilerinde oligomenore dominanttir.!> Amenore
sik goriiliir. Bazi yazarlar da metrorajik ve metrorajik tipte kanamalarda
tarif etmiglerdir. Ayrica anovulatuvar ve ovulatuar kanamalarm oldu-
gunu da bildiren yazarlar vardir.'

Bariz semptomlardan bir tanesi olan Hirsitismus, literatiirdeki de-
gerlere nazaran, farkli sekilde goriilmektedir. Bazi vakalarda obeziteye
de rastlanir.? Stein, baglangigta obeziteyi sendromuna dahil etmigse
de, sonradan diger jinekolojik hastaliklardan biiyiik bir yiizde fark:
tesbit edemediginden sendromdan gikarmugtir.?

Ekseri yazarlar, bilytimiis overin mevcudiyetinin tesbitini isterlerse
de bunu her zaman teshis etmek miimkiin olamamaktadir. Bu bakimdan
laparaskopi, kiildoskopi, jinckografi ile overlerin tetkiki tavsiye edil-
migtir,® 7

Overlerin makroskopik goriiniigii tipiktir. Ekserisinde over biiyii-
mis, iizeri gri-beyaz, diiz ve parlaktir. Mikroskopik olarak karakteristik
belirtiler; follikiil kistleri, hypertekozis ve fibrosisdir.

Hipertekozisde teka internada hipertrofi, hipertrofi ile beraber
luteinizasyon ve teka cksternada luteinizasyon goriiliir. Bu histolojik
tablonun, lutein hiicrelerinin kiimeler tegkil etmesi veya sira halinde
bulunmasi gibi, varyasyonlar: vardir. Stromanin diffiiz luteinizasyonu
iki overde birden olabilecegi gibi, bir tekinde de bulunabilir.?

Stein tarafindan gosterilen bag dokusunun artmasi fibrosis baz
vakalarda yaygin olmasina karsilik, bazilarinda fibréz bir niive seklinde
bulunabilir,16 18

Tunica Albuginea kalinlasmasini, bazi yazarlar, fibrosisin bir
kismi olarak miitalaa etmektedirler.® 202!

Teka hiperplazisi oldugu gibi,® hilus hiperplaziside goriilebilir.??
Overde corpus luteumun bulunup bulunmamasi, Stein-Leventhal
sendromu gésteren vakalarla bu sendromu géstermeyen polikistik overli
vakalar: ayrrmakta déniim noktast oldugu iddia edilmigse de klinik
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olarak Stein-Leventhal sendromu gésteren bir ¢ok vakanin overlerinde
corpus luteum mevcudiyetine literatiirde rastlamak miimkiindiir.

Materyal ve Meitot

Cerrahpaga Tip Fakiiltesi Dogum ve Kadin Hastaliklart Kliniginin
76 adet laparatomi esnasinda makroskopik ve mikroskopik olarak teshit
edilmis olan polikistik over vakalar: ele alinmis ve her vaka retrospektiv
olarak klinik bakimindan da degerlendirilmistir. Ayrica bu vakalarda
beraber bulundugu diger jinekolojik patolojik bulgular ve hastaliklar
tesbit edilmistir. Biitiin vakalardaki endometrium bulgular:1 ayrica
etiid edilmistir.

Elde edilen sonuglar klinik ve anatomo-patolojik olarak deger-
lendirilip tartigilmugtir.

Bulgular ve Tartisma

Yazimizin baginda da belirttigimiz gibi, her polikistik over vakast
bir Stein-Leventhal sendromu degildir. Bu noktadan hareket edilecek
olursa, makroskopik ve mikroskopik olarak Stein-Leventhal overinin
bulgularma sahip olan polikistik overler, klinik olarak, acaba ne gibi
semptomlar géstermektedirler? Nitekim Vard, laparatomi vakalarinda
rastladigi polikistik over orammmi 9 1.4 olarak g&stermistir.23

Sommers ve arkadaglari, yaptiklar1 740 otopside bu orani 9, 3.5
olarak tesbit etmislerdir.?* Biz, klinigimizin 1116 laparatomi vakasinda
% 6.8 bulduk. Bizim 76 vakamizin yas durumlart Tablo I de gosteril-
migtir. Goriildiigii gibi, yiiksek oranlara 21-35 yas arasinda rastlan-
maktadir. Bu da seksiiel olgunluk ¢agina uymaktadir (Tablo I).

TABLO I
Yas - 20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46—
Adet 7 23 10 16 5 6 9
% 9.2 30.3 13,1 151 6.6 7.8 11.9

Vakalarimizin partus ve abortus durumlari Tablo II ve III de
goriilmektedir. Daha sonra da belirtecegimiz gibi, 76 vakamin 18 tane-
sinde sterilite (% 23) mevzuubahis idi. Geri kalan 9 vaka ise, evli olma-
dig1 igin sterilite mevzuubahis degildi.

TABLO 11
Partus 0 1 2 3 4 5 6 7
Adet 27 10 15 12 5 3 1 4
o A S D T T 6.4 3.6 1.2 5.1
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TABLO III
Abortus 0 1 2 3 4 5 6 7
Adet 53 12 6 2 1 1 = 1
o/ 69.9 15..7 7.8 2747 1.3 1.3 - 173

Tablo IV de de vakalarin gikayet yiizdeleri gosterilmigtir. Tabloda
goriildiigii gibi, bu sikéyetler- polikistik overe has gikayetler degildir.

TABLO IV

Sikayet Adet Yiizde
Sterilite 18 23.6
Oligomenorrea 10 1351
Amenorrea 6 7.89
Metroraji 12 15.7
Meno-Metroraji 4 5.2
Menorraji 4 5
Bel Kasik agrist 45 59.2
Hirsitismus 6 7.8
Hypermenorrea 5 6.5
Dysmenorrea 14 18.4

Tablo V de, polikistik overlerle beraber bulunan diger patolojik
durumlar gosterilmigtir. Tablonun tetkikinden de anlagilacagl gibi,
Myom - polikistik over en yiiksek orani teskil etmektedir. Literatiirde
Uterus Kanseri ile (bilhassa Corpus Kanseri ile) polikistik overin bera-
ber cok bulunduguna dair yayin mevcuttur.?-?¢ Ancak bizim mater-
yalimizde goriildiigii gibi, iki Corpus kanseri (%, 2.6) ve 6 tane de
Collum kanseri (%, 7.8) mevcuttur (Bu miiddet zarfinda Klinigimize
miiracaat eden Collum kanseri 273, Corpus kanseri ise 147 dir).

TABLO V
POLIKISTIK OVERIN MUSTEREK BULUNDUGU DIiGER HASTALIKLAR
Hastalik Adet Yiizde
Myom 16 21.05
Collum Ca. 6 7.8
Corpus Ca. 2 246
R. V. 12 157
Salpengitis 11 14.4
Diger sebebler 29 38’5

Tablo V de, iizerinde durulacak bir nokta da laparatomi esnasinda
rastlanmig ve histolojik olarak da dogrulanmig Salpengitis oranidir.
Zira Novak ve Woodruff, bilhassa Stein-Leventhal sendromu goster-
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meyen polikistik over vakalarmin husule geliginin iltihabi sebeble
Tunica Albuginea’nin kalinlasmas: ile izah etmektedirler. Bizim seri-
mizde 11 vakada iltihabi vetire mevcuttur. Bu da 76 vakamin 1 [7 idir.
Servisimizdeki 76 vakanin 46 tanesinde adet bozuklugu vardi, 30
vakada ise adet normaldi.

Mikroskopik olarak overlerdeki bulgular Tablo VI da goriilmek-
tedir. Burada dikkatimizi ¢eken bir hususa da igaret etmek isteriz.

TABLO VI
OVERDEKI MIKROSKOPIK BULGULAR
Bulgu Adet i Yiizde i

Stroma hiperplazisi 31 40.8
Corpus Luteum 38 50

Corpus Albicans 25 32.8
Tunica Albuginea kalinlagmasi 13 174
Hilus hiperplazisi 9 11.8
Teka hiperplazisi 7 9.2
Kalsifikasyon mihraklar: 17 22.3
Walthard adaci: 3 3.9

9 hilus hiperplazisi vakasindan 8 inin miisterek bulundugu hastalik
Collum ve Corpus kanseri idi. Diger bir vaka da Myom ile beraber
bulunmugtur,

Tesbit edilmis bulgular, bir cok yazarlar tarafindan Stein-Le-
venthal sendromu igin ayri hususiyet gostererek belirtilmis bulgular-
cir.? 26731 Ancak, goriildiigii gibi, sendromun 4razlarini vermeyen va-
kalar da bulunabilmektedir.

Tablo VII bu vakalara ait endometrium bulgularini géstermek-
tedir. Bilhassa tizerinde durulacak nokta; hiperplazi kistik glandiiler
veya endometriumun kansere giden adenomazét hiperplazisinin polikis-
tik overlerde, materyelimizde soylendigi gibi, sik rastlanmamasidir.!6

TABLO VII
ENDOMETRIUMDAKI MIiKROSKOPIK BULGULAR
Bulgu Adet Yiizde i

Atrofik endometrium 6 7.8
Hiperplazi kistik 8 10.5
iltihabt infiltrasyon 3 3.9
Desidual gelisme 2 2.6
Intizamsiz gelisme gosteren 8 10.5
Proliferasyon devresinde 11 14.7
Hususiyet géstermeyen endometrium 38 50
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Polikistik over hastalik tablosu cok yonliidiir. Stein-Leventhal
sendromunda gériilen overin histopatolojik bulgular: sendromun hari-
cinde de goriilebilmektedir. Stein-Leventhal sendromunun mevcudiyeti
miinakaga mevzuu olduguna gore, bu bulgunun degeri daha da
bityiimektedir. Buna gére, Stein-Leventhal sendromunda overlerin
anatomo-patolojik gériiniimiinden ziyade, sebebi hiicre metabolizmasin-
daki (enzim sisteminde, v.s.) bozuklukta aramanin da dogru olacagi
kanisindayiz. Ciinkii dstrogen biosentezinde enzim bozuklugu nedeniyle
husule gelen androgen maddelerin ok az miktarda da olsa organiz-
manin agir1 reaksiyonu nedeni ile Stein-Leventhal sendromunu mey-
dana getirebilecegi literatiirde kaydedilmistir.

Ozet
Cerrahpaga Tip Fakiiltesi Dogum ve Kadin Hastaliklar: Kliniginde,
laparatomi esnasinda, teshis edilmis ve mikroskopik olarak dogrulanan
76 polikistik over vakasi anatomo-patolojik ve klinik olarak degerlen-
dirilmig ve literatiirde bu ybndeki yayinla beraber tartiilmgtir.

Lusammenfassung

fn der Universtits Fraunklinik Cerrahpaga wurden bei operationen
76 Walle von Policystichen Ovarien Klinisch erfasst und histologisch
gesichert, ausserdem wurden literaturvergleiche angestellt.
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insan ve Cesitli Memeli
Hayvan Mesanelerinin
Submukoza Tabakasindaki
Kaslar ve Bu Kaslarin
Fonksiyonel Onemi

Dr. Bedia Sancak*

M esane epitel tabakasimin altinda bulunan tela submucose’ da mide
ve barsaklarda goriilen lamina muscularis mucosae gibi bir tabakanin
bulunup bulunmadigt hakkinda aragtiricilarim biiyiik gogunlugu hig bir
fikir beyan etmemektedirler. Yanhz Mollendorft! corpus vesicae hizasinda,
Martin? sifirlarda, Bloom ve Fawcett® macacus rhesus cinsi maymun-
larda, mesanede lamina muscularis mucosae’ yi tesbit ettiklerini bildiriyor-
lar. Fakat aragtincilar, bu diiz kas tabakasinin mesanede fonksiyon
yoniinden oynadigi rolii izah etmemektedirler.

Bu aragtirmamizin amaci, mesanenin tabakalarini, insan ve gesitli
memeli hayvan mesaneleri ile mukayese etmek ve bugiine kadar miinaka-
sali kalmig olan mucosa ve tela submucosa tabakalarindaki lamina muscularis
mucosae’ ya ait diiz kas lif ve demetlerini tesbit ederek bunlarin mesa-
nenin fonksiyonunda oynadiklari rolii incelemektir.

Materyel ve Metot

Aragtirmada 6 fare, 4 kobay, 2 tavsan, 3 kedi, 5 kopek, 4 kirpi,
4 kaplumbaga, 5 koyun, 5 sigirdan alinan mesaneler ve Dogumevinden
temin edilen bes ve dokuz ayhk 2 ser fotiis ile Adli Tip ve Patolojik
Anatomide yapilan otopsilerden alinan birer adet geng, orta ve gok
yash eriskin kadin ve erkek mesaneleri, iizerinde pratik ¢aligmalar:

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Boliimii Dogenti
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yapilan kadavralardan alinan mesaneler ve daha 6nceki bir caligmamiza
151k tutmug olan 2 maymun, 4 dag sican1 katilmigtir.*

Mesaneler, hayvanlar ya narkoz altinda iken veya odldartldiikten
sonra gikarildi. Makroskopik olarak incelendikten sonra tesbit maddesi
ile doldurularak veya kontraksiyon vaziyctinde fikse edildi.

Fiksator olarak alkol, formol-alkol (%, 80 lik 90 cc. alkol, %, 30-40
ik 10 cc. formalin), Susa ve Bouin gibi tesbit maddeleri kullanildi.

Iki vakada da mesaneler, bag dokusunu zayiflatmak icin 30-60
dakika 9, 5 lik Hcl iginde kaynatilmis ve masere edilmistir.

Burck’ ve Romeise® gére fiksasyon miiddeti pargamn biiyiikliigiine
gore 12-24-48 saattir.

Fikse edilen materyal konsantrasyonu gittikge artirilan alkol dereceli
serilerinden (%, 70-80-90-96-absolut) gegirilerek dehidratasyona tabi
tutuldu.

Seffaflandirmak igin sedir yagi ve xylol kullanildi. Parafin bloklarin-
dan Minot, 1212 adli otomatik mikrotom ile, kismen horizontal, kismen
vertikal olarak 5-25 mikron arasinda seri kesitler yapild.

Histolojik boyalardan:

Haemalaun-Eosin

Azan

Van Gieson

Heidenhain’e gore eisenhaematoxylin
Masson-Goldner’in trikrom boyasi

Petersen yahut Neubert’e gore siurealizarinblau
Resorcin-fuchsin

Verhoff’un elastika boyas

Orcein yapildr.

©® N OOk 2

Resimler Orthalux Leitz mikroskopu ile gekildi.

Bulgular

Yukarida materyal ve metot bahsinde teknigini izah ettigimiz
sekilde, insan ve cesitli hayvanlarin mesanelerinden yapilan histolojik
incelemelerde agagidaki bulgular tesbit edilmistir:

Bes aylhk fotiiste, genig bir submucosa tabakasi icinde, trigonum
vesicae hizasindan yapilan transvers kesitlerde epitele dogru dike yakin
bir seyir takip eden bol miktarda lamina muscularis mucosae’ ya ait diiz kas
demetleri goriilmektedir ($ekil 1 ve 2). Cidar kas tabakasi muntazam bir



Bes aylik insan f6tiisii mesanesi. 1, lumen; lm, lamina muscularis mucosae; tm, tunica
muscularis. Boya: Masson-Goldner. X 4.

Bes aylik insan fotiisit mesanesi. Sekil 1 de kare igerisinde gosterilen sahanin biiytitiil-
miis sekli. 1, lumen; lm, lamina muscularis mucosae. Boya: Masson-Golder. X 10.



HACETTEPE TIP/CERRAHI BULTENI 35

sira takip etmez gibi goriiliiyorsa da longitudinal ve sirkiiler istikamette
seyreden kas demetlerinden meydana gelmistir. Tunica submucosa’da in-
ce damar kesitlerine rastlanmaktadir. Mucosa, lamina propria ve tunica
submucosa olarak ayirt edilebilecek bir renk farkini preparatlarimiz
gostermemektedir.

Dokuz aylik fétiiste trigonum vesicae civarindan yaptifimiz enine
kesitlerde cidar kas tabakasi muntazam bir diziliy (igte-dista longitu-
dinal; ortada sirkiiler gekilde) gostermektedir. Tunica submucosa’da
ince, sirkiiler seyreden muscularis mucosae’ya ait kas lifleri de tesbit
edilmigtir (Sekil 3 ve 4).

Erigkin insan mesanesinde lamina propria ve tunica submucosa
gerek renk farki (preparatlarimizda), gerekse lamina propria’da hiicre-
den zengin bag dokusu mevcudiyeti ile birbirinden kesin olarak ayrilmak
tadir. Bu kollagen demetler arasinda, elastik lifler ve damaragi mevcut-
tur. Tela submucosa’da bariz bir gekilde lamina muscularis mucosae,
mucosa altinda sirkiiler seyretmektedir. Geng, eriskin ve yagh mesane-
leri arasinda fark tesbit edilememistir (Sekil 5).

Kopek mesanelerinde, lamina muscularis mucosae bariz sekilde
kendini gostermektedir (Sekil 6). Corpus civarinda yapilan kesitte
sirkiiler istikamette, trigonum vesica hizasinda yapilan kesitte ise mucosa
altina dogru egik seyreden diiz kas lif ve demetleri gériillmektedir

(Sekil 7).

Tavsan mesanelerinde, lamina propria ve tela submucosa icinde
damar kesitleri ve lamina muscularis mucosae tesbit edilmistir (Sekil
8 ve 9). Corpus’tan yapilan enine kesitte mucosa’ya parelel seyreden,
trigonum vesica hizasindan yapilan kesitte ise longitudinal kas demetleri
ve egik olarak mucosa’ya yonelen lifler goriilmektedir (Sekil 9).

Farede corpus civarinda, mucosa’ya parelel seyreden lamina
muscularis mucosa tesbit edilmistir. Ureterlerin mesaneye girdigi
hizadan yapilan kesitlerde tunica submucosa iginde, mesane mucosa’
sina ve ureter’e dogru ¢atallagan diiz kas demeti tesbit edildi. Bu durum
hem mesane mucosa’sini tesbit etmek, hem de ureterin lumeninin agik
kalmasini saglamak icin uygun bir seyirdir ve trigonum vesicae’nin

yiizeyinin daha diiz olmasim icabettirir mahiyettedir ($ekil 10 ve 11).

Kobayda yapilan enine kesitlerde, submucosa damarca zengindir.
Damarlar arasinda, longitudinal seyreden ve muscularis mucosa olarak



b
Sekil 3
Dokuz aylik insan f§tiisii mesanesi. 1,
lumen; lm, lamina muscularis mucosae;
tm, tunica muscularis; ta, tunica adven-
titia. Boya: Masson-Goldner. X 4,

Geng kiz mesanesi. 1, lumen; Im, lami-
na muscularis mucosae; tm, tunica mus-
cularis. Boya: Masson-Goldner. X 10.

/

Sekil 4
Dokuz ayhk 'insan f{6tiisit mesanesi. 1
lumen; lm, lamina muscularis mucosae;

tm, tunica muscularis. Boya: Masson-
Goldner. X 10.

El

Sekil 6
Kopek mesancsi. 1, lumen;lm, lamina
muscularis mucosae; tm, tunica mus-
cularis. Boya: Masson-Goldner. X 10.



Sekil 7
Kopek mesanesi. 1, lumen; e, epitel; Ip,
lamina propria; lm, lamina muscularis
mucosae; tm, tunica muscularis. Boya:
Eisenhaematoxylin Heidenhain. X 10.

F oy

Sekil 9
Tavsan mesanesi. e, epitel; Im, lamina
muscularis; mucosae; tm, tunica mus-
cularis; ta, tunica adventitia. Boya:
Saurealizarinblau, X 10,

Sekil 8
Tavsan mesanesi. e, epitel; lm, lamina
muscularis mucosae; tm, tunica mus-
cularis; ta, tunica adventitia. Boya:
Saurealizarinblau. X 10.

Fare mesanesi. u, ureter; me, mesane
epiteli; ¢, catallasan diiz kas demeti.
Boya: Saurealizarinblau. X 10,
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kabul ettigimiz kas demetleri gériilmektedir. Mucosa’da lumenden
basal membran’a dogru uzanan epitel hiicreleri goriilmektedir. Fazla
cekirdek ihtiva eden kismi lumene daha yakin katta gériilen, bu epitel
hiicresinin durumu bize daimi sonda tagtyan kimselerde idrarda neden
mekanik tahrije ragmen epitel hiicresinin nadir goriildiigiinii izah
etmektedir. Hiicre niiveleri degisik katlarda degisik biiyiikliik gostermek-
tedir. Basal tabakaya gok yakin seyreden diiz kas demetleri tesbit edilmig-
tic (Sekil 12).

Maymunda mukoza ince bir lamina propria ihtiva etmesine kargi-
ik, submukoza demetler yapan kollajen liflerin varlig1 nedeniyle oldukga
genistir. Limina propria ile tunica submucosa arasinda muscularis
mucosa kendini bariz bir sekilde gostermektedir (Sekil 13 ve 14). Sekil 14
de mucosaya ¢ok yakin seyreden kas lifi gériilmektedir.

Dag siganinda cidar kas tabakast (tunica muscularis) cesitli istika-
mette seyrederek birbirine girmiy durumda oldugundan bize, muntazam
bir diziliy gostermemektedir. Zengin bir damar agi, tunica submucoza
ile tunica muscularis arasinda bulunmaktadir. Epitel sekiz-on kat
gostermektedir ($ekil 15 ve 16). Epitelde lumene yakin 2-3 niiveli hiicre-
lere rastlanmaktadir ($ekil 16). Bunu uyku esnasinda uzun miiddet,
metabolizmasinin gok agagiya inmis ve idrar miktarinin da gok az olma-
sina baghiyoruz.

Kirpi (Erinaceidae) mesane epiteli fazla kat ihtiva etmekte, hiicreden
zengin lamina propria ve tela submucosa goriilmektedir (Sekil 17).
Lamina muscularis mucosae’ye rastlanmadi.

Kaplumbagalarin (Testudinata-Chelonia) mesaneleri endodermal
embriyonik yapisi ile fotal respirasyonda énemli rol oynamaktadir.
Yilan ve timsahlarda mesane olmamasina ragmen kertenkele ve kaplum-
bagalarda iyi gelismis, umumiyetle iki loblu, kloakaya agilan mesane
mevcuttur. Bazi kaplumbagalarda bir cift aksesuar mesanede kloaka
ile irtibattadir. Disilerde bu organ icabinda yuva yapmak gayesi ile
topragi yumusatmak icin kullanilmak tizere su ile dolu olabilir. Mesane
epiteli tek sirali prizmatikdir. Genis lamina propria ve tela submucosa
iginde lamina muscularis mucosae’ye rastlanmadi (Jekil 18).

Kedi, koyun ve sigirdan yapilan tetkiklerde maksadimiza uygun

mikrograf elde edilmedi. Sigirda lamina muscularis mucosa goriilmekte
idi.



Sekil 11
Fare mesanesi. 1, lumen; me, mesane Kobay mesanesi. I, lumen; e, epitel;
Im, lamina muscularis mucosae; ch, ba-

epiteli; ¢, catallasan diiz kas demeti. zal membrana dogru uzanan epitel hiic-
Boya: Saurealizarinblau. X 25. resi. Boya: Masson-Goldner. X 25.

Sekil 13 Sekil 14

Maymun mesanesi. ¢, epitel; Im, lamina Maymun mesanesi. e, epitel; Im, lamina

muscularis; ts, tunica submucosa; tm, o e

tunica’' muscularis. Boya: Masson-Gold- TIACIE Ay fuucosac, §oova. 4530113
ner. X 4. Goldner. X 10.



Sekil 15 Sekil 16
Dag sigan1 mesanesi. e, epitel; lp, lami- Dag sigan1 mesanesi. e, epitel; eh, iki

na ia; nica i o B T
tunﬁ:ioiiﬁs,clflség: Boy:?g/ﬂ?;oorf(’} 011(111: gekirdekli epitel hiicresi. Boya: Masson-

ner. 2% 10, Goldner. X 25.

Sekil 17 Sekil 18
Kirpi mesanesi. ¢, epitel; Ip, lamina : 5 :
propria; ts, tela submucosae. Boya: Kaplumbaga mesanesi. pe, prizmatik

Masson-Goldner. X 4. epitel. Boya: Masson-Goldner. X 4.
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Tartigma

Insan ve gesitli hayvan mesane preparatlarinda tesbit etmis oldugu-
gumuz Trigonum vesicae’ da egik istikamette, diger kissmlarda circuler
istikamette seyreden lamina muscularis mucosae’ den Amon ve Sancak,*
Bloom ve Fawcet,® Hassa,'®* Martin,2 Méllendorff! gibi arastiricilar
bahsetmektedirler. Fakat bu aragtiricilar bu kas lif ve demetlerinin
fonksiyonu tzerinde durmamaktadirlar. Mucosa tabakasmin yapisi
hakkinda son senelere kadar hakim olan fikre gére, mesane epitelinin
cok katli oldugu, mesane cidarinin gerginlik derecesine gére hiicre
katlar: sayisinin gok degistigi kabul edilmekte ve mesane epiteline ¢ok
katli degisici epitel ad:i verilmekte idi. Polyakoff ve Danini® mesane
epitelinin tek katli olduguna dair iddialarim agiklamuglar ise de taraftar
bulamamiglardir. Son yillarda Tanaka polarizasyon mikroskopu ile
yaptig1 aragtirmalarin sonucuna dayanarak Danini’nin fikirlerini dogru-
lamig ise de epitelin ¢ok katli oldugu kanaati devam etmistir.?

Isik ve elektron mikroskopu ile yaptiklari genis, mukayeseli aras-
tirmalar1 ile Amon ve Petry”® bu fikrin dogru olmadifini meydana
gikarmiglardir. Bu aragtiricilara gore, mesane epiteli tek katli olup,
epitel hiicreleri mesane muhtevasinin miktarina gére sekil ve durumlarint
degistirmekte ve bu esnada hiicreler, basal membran ile olan baglhlik-
larm: kaybetmemektedir.

Mesane tonusu ve bu tonusa tesir eden faktorler {iizerindeki
galigmalar1,!®!? mesanenin arteryel dolagimi takip etti.!3

Bro-Rasmussen,'* Lapides,'® ¢ Hutch!” musculus trigonalis’in, ure-
ter agizlar ile sphincter vesicae’nin iizerinde durmuglardir.

Hassa’ya'® gore, mucosa diiriimliidiir. Lamina epithelialis mixt-
epitel’den ibarettir. Mucosa’y:, lamina epithelialis, lamina propria,
lamina muscularis mucosae ve lamina submucosa diye dort tabakaya
ayirmistir. Lamina muscularis mucosae’nin yanhz sigirda teshit edildigini
soyliiyor. Hassa da hir ¢ok yazarlar gibi submucosa’nin gevsek bag
dokusundan yapildigini, mesanenin tunica muscularis’inin ii¢ tabakadan
tesekkiil ettigini, igte ve dista longitudinal, ortada circuler olarak uzan-
diklarint kabul etmektedir. Dig tabaka (serosa), kesenin apex ve cor-
pus’unda bulunur. Boyun kismi tunica adventitia ile ortiilmiistiir.

Hays'® kurbaga cinsi mesanesinde Ca’’ eksikliginde epitel ta-
bakasinin yapisini ve fonksiyonunu incelemistir.

Martin® kobay, kedi, tavsan ve farede histogimik ve histolojik
aragtirma yaparak, kobayda kesin bir lamina muscularis mucosae buldu.
Tunica propria’nin tunica submucosae’nin renk farki gosterdigi ve bu
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farkin Van Gieson boyas: ile agikar oldﬁgunu acikliyordu. Boylece kedi
ve tavsanlarda tunica submucosa soluk, fare ve kobayda bunun aksine
koyu idi. Aragtirmaciya gore bu, fiksasyondan ileri geliyordu.

Mollendorff! tarafindan subepitelial bag dokusu, idrari nakleden
yollarda ve bilhassa vesica urinaria’da asikir olarak hudutlandirilmig
olmasina ragmen, liizumlu tasnif ve inceleme bu giinkii klasik okuma
kitaplarinda yer almamigtir. Mucosa’y1, epithel, tunica propria ve
tunica submucosa diye ayiran Mollendorff ile bulgularimiz uygun
diismektedir. Tunica propria’y: tekrar bag dokusu ve kapiller tabaka ol-
mak iizere inceliyerek yanliz mesane corpus’u civarinda tunica submuco-
sa’da ince kas demetlerinden bahsetmekte ancak aragtirict hangi canh
iizerinde inceleme yaptigini bildirmemektedir.

Thaemert? mesane epiteli altindaki diiz kas liflerinde sonlanan
vesikiil tarzindaki sinir uclarindan bahsetmektedir.

Woodburne?! 22 ise urethra ve mesanenin dolma ve bosalma me-
kanizmasi iizerinde durmaktadir.

Uzet

Fotiis, erigkin insan, kopek, kedi, fare, kobay, maymun, sigir,
koyun, kirpi, dag sigan1 ve kaplumbaga mesanelerinde histolojik tetkik-
ler yapilarak mesanenin katlari mukayese edilmistir.

Epitel hiicrelerinin bazal membrandan ayrilmadan sekil, uzunluk
ve durum degistirmeleri, yanliz cidar kaslarinin kasilmasi ve idrarin
tazyiki gibi oldukga kaba kuvvetlerin tesiri ile cereyan edecck olsa idi,
hiicreleri bazal membrana baglayan sitoplazmatik uzantilarin kopmasi
ve ince hiicre zarlarinin yirtilmasi icap ederdi. Bu olayda epitel hiicre-
lerine daha yakmn olan lamina muscularis mucosae tabakasindaki kas
huzmeleri rol oynamaktadir.

Mesanenin bos ve dolu duruma uyabilmesi, normal fonksiyon
esnasinda epitel hiicrelerinin harap olmamasi ve harap oldugu takdirde,
dogurucu tabakadan yenilerinin tegekkiilii igin mucosa’nin bir intizam
dahilinde galigmasi icap etmektedir. Tunica muscularis’in kasilmas ile
basal membran iizerinde durmakta olan hiicrelerin arasindaki fonksiyon
birligini tela submucosae’de bulunan bag dokusu pasif olarak ve yine
ayni yerde tesbit ettifimiz lamina muscularis mucosac’de aktif olarak
desteklemektedir. Bu kaslar mesanenin tunica muscularis’indeki kaslar
ile fonksiyon birligi yaparlar. Ayni zamanda mesanedeki idrar miktarina
bagh olarak genisleme ve daralma isinde de mucosa’yl tesbit ederek
ince ayarlanmaya istirak ederler.
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Trigonum vesicae’de epitele dogru egik yonelen, miinferit lamina
muscularis mucosae’ye ait diiz kas lif ve demetleri, mesane corpus’
unda lumene paralel seyretmektedirler.

Ureterlerin mesaneye girdigi hizadan yapilan kesitlerde, tunica
submucosae iginde, mesane mucosa’sina ve ureter’e dogru catallagan
diiz kas demeti tesbit edildi. Bu durum mesane mucosa’sin tesbit etmek,
hem de ureter’lerin lumenlerinin agik kalmasini saglayarak idrar akimtisi-
nin devamli gelmesini temin etmek igin uygundur. Aksi takdirde mesane
yer degistirmesi (hareket-fonksiyon) esnasinda ureterler biikiilerek idrar
akintisi dururdu.
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Sag Atrium Duvarina Yapilan
Fenestrasyon Calismalari

Dr. Mehmet M. Tekdogan*

I- iteratiirde, sag-sol kalp kateterizasyonu esnasinda, travma ve mi-
yokard infarktusunda kalbin duvarinin delinmesi sonucunda meydana
gelen hemo-perikardium vakalari meveuttur.''? Bu tip vakalar kalp
tamponadi veya kan kaybi durumuna gére tedavi edilmektedir. Biz
bu makalede, laboratuvarda, deneysel olarak képekler iizerinde hemo-
perikardium meydana getirerek bagladigimiz bir arastrmanin uzun
stireli sonuglarini sunmak istiyoruz.

Materyal ve Metot

Bu orijinal caliyjma 1966 yilinda baglamistir. Cahymalarimizda
12-20 kilo agirlikta 25 adet kopek kullanilmustir. Arter ve ven basing-
larim tayin ederken Sanborn ve BB 23 Transducer cihazlarindan isti-
fade edilmistir.

Képekler i.v. olarak Sodyum Pentobarbital (Nembutal) verilerek
uyutulmug ve endotrakeal tiip ile biitiin ameliyat boyunca suni teneffiis
tatbik edilmistir. Steriliteye son derece dikkat edilerck sag tarafta
dordiincii interkostal araliktan toraks bosluguna girilerek perikarda
varimugtir, Perikarda sag atrium appendiksi seviyesinde 4-0 atravmatik
ipek kullanilarak 1.5 cm. gapinda bir kese agz dikisi konulmus ve kese
agz1 dikisi konan perikard kismi makasla kesildikten sonra, acilan bu
delikten bir klemp yardimiyla sag atrium appendiksi yakalanip digan
gekilmigtir. Kese agz1 dikisi baglamaya hazir bir vaziyetteyken appen-
diks makasla tepesinden 1 cm. gapinda ampute edilerck acik vaziyette
perikard bosluguna terkedilmigtir. Bu esnada perikard bosluguna olan
kanamanin digan gikmasina firsat vermemek igin kese agz dikisi sikica
baglanmis ve béylece steril sartlar iginde artifisiel bir hemo-perikardium
ve atrium duvar: fenestrasyonu yapilmistir. Kese agz1 dikisi baglandiktan
sonra, kalp {izerinde hig¢hir manipulasyon yapilmamustir.

* Gogis ve Kalp Cerrahisi Dogenti, Chicago-A.B.D.
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Iki kopekte basinglar 6lgiilmiis ve bu maksatla kateter juguler
venden sokularak sag atriuma gegirilmis ve sag atriumdaki pencereden
gecirilmek suretiyle de perikard bogluguna ulasilmistir. Basing 6lgmek
icin perikard icindeki basing stabilize oluncaya kadar beklenmis ve
takriben 5 dakika sonra kateter geri gekilerek (Pull-back) sag atrium
ve superior venakava basinclari tesbit edilmistir. Perikard boslugu
icindeki basing, atriumdan gelen kammn tesiriyle hafif bir yiikselme
géstermis ve atrium basincina denk bir seviyede sabit olarak kalmugtir
(Bilesik kaplar kaidesine uygun olarak).

Yukarida tarif edilen sekilde ameliyat edilen kdpeklerden hayatta
kalan 22 tanesi 1-18 ay sonra tekrar ameliyat edilerek incelenmis ve
bu arada her birinden perikard ve sag atrium appendiksinden biyopsi
alinmigtir.

Sonug

1966 yilindan beri yapilagelen bu ¢aligmalarda asagidaki sonuglar
elde edilmistir.

1. Umumiyetle sag atrium duvarinda agilan delikten perikard
boslufuna kanama sonucu 6liim olmuyor. Uzerinde cahgtigimiz 25
kopekten 3 tanesi baglica gu sebeplerle 6lmiiglerdir:

a) Kanamanin perikarddan digari olmasi sonucu kan kaybi.

b) Fazla miktarda kanmn perikard bogluguna gegmesi sonucunda
kalp tamponadinin meydana gelmis olmasi.

¢) Perikard boslugu igindeki kammn absorbsiyonu ve yapigiklik
meydana gelmesi.

Ayrica agagidaki hususlar dikkati gekmistir.
1. Atrium duvarinda aglan deligin kendiliginden kapanmas.

2. Perikard boglugu igindeki basincin, atrium basincina esit olacak
sekilde yiikselmesi.

Tartiyma

Kalp tamponad: perikard boslugu igindeki basincin ani artmasi
sonucu, kalbin diastolde yeterli genigleyememesi ve dolayistyla, kardiak
debinin diigmesidir. Bilindigi gibi atriumlarda diastol sonucunda bile
kan vardir.

Distan artan basing, kalbin atriumlarinin kapasitesini diisiirecek
ve bdylece ventrikiile gelen kan miktar: azalacaktir. Buna bagh olarak
kalbin ati hacminde (Stroke Volume) ve sonug olarak da kalbin dakika
atiminda (Cardiac Output) azalma olacaktir. Boylece kalbin atimimn
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azalmasi ve fizyolojik hudutlar altina diigmesi sonucunda kan venéz
tarafta toplanacaktir. Bu hadiselerin uzamasiyla kompansasyon vazifesi
goren vazomotor sistemin iflasi sonucunda tansiyon diisecek ve hasta
kardiak soka girip, eksitus olacaktir.

Perikard tamamen kapaliyken atrium duvarina aclan delikten
olacak kanamanin, kalb tamponadi yapmas: akla gelen ilk ihtimaldir.
Fakat 1-5 mm Hg. olan atrium basincina esit bir basing, caligmalari-
mizda perikard boslugu iginde meydana gelmis, bunun ise kalp tam-
ponadina sebebiyet veremedigi miisahede edilmistir. Bu sartlar altinda
atrium duvarmdaki deligin kapanmasi kendiliginden olmaktadar.

Diger bir husus da deney hayvanlari kontrol igin tekrar ameliyat
edildigi vakit ortaya ¢ikmugtir. Bilindigi gibi periton ve plevra boslugu
gibi seréz zarlardan kanin absorbsiyonu hizli olmaktadir. Perikard da
bir seréz bosluk oldugu igin burada da ayni kosullar mevcuttur. Iltihabi
hadiscler ile birlikte olmiyan hemoperikardium vakalarinda kan epi-
kardium tarafindan biitiiniiyle absorbe olmaktadir. Bunun sonucunda
perikard ile epikardium arasinda yapisikliklar tegekkiil etmektedir.
Patoloji departman: tecritbeden 18 ay sonra alinan biyopsilerde perikard
ve atrium duvarmmn makroskopik ve mikroskopik yonden mnormal
bulundugunu tesbit etmistir (Sekil 1 a, 1 b).

Sekil 1 a
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ﬁzet

Steril sartlar icinde ameliyat edilen 25 kipekde sag atrium duva-
rnda agilan bir fenestrasyon ile perikard bogluguna serbest irtibat
saglanmig ve hemoperikardium meydana getirilmistir. Meydana gelen
hemoperikardium, kalp tamponadt belirtilerini gostermektedir. He-
moperikardium, zamanla kaybolmakta ve higbir sekel birakmamaktadir.
Kanin absorbsiyonu epikardium tarafindan olmaktadir. Sag atrium
duvarinda aglan delik kendiliginden kapanmaktadir. Perikard ve
epikardium arasinda higbir yapisklik meydana gelmemektedir.
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Teflon-Piston Metodu ile
Yapilan Stapedektomi
Ameliyatlarinin Sonuclari

Dr. I. Nazmi Hosal*

G tinlimiiziin otolaringoloji dalinda herhalde pek az olay otosklerozun
cerrahi tedivisi kadar genis ilgi yaratabilmistir. 1878 de Kessel’in
stapedektomi ve Miot’'un stapes mobilizasyonu denemelerinden beri
otosklerozun sebep oldugu isitme kayiplarimin diizeltilmesine ¢aligil-
maktadir.! Ameliyat asepsi ve antisepsisinin bilinmemesine bagh agir
komplikasyonlardan otiirii, Kessel ve Miot’dan sonra uzun siiren sessiz
bir devreye giren otoskleroz cerrahisi, nihayet Holmgren, Sourdille
ve Lempert’le fenestrasyon devrini yagamigtir.?

Rosen’in® 1953 yilinda baglamig oldugu “Stapes mobilizasyonu”
teknigi ile tekrar stapes cerrahisine doniilmiistiir. Ancak 1958 de Shea
ve arkadaglarinin* ortaya attiklari “Oval pencere fenestrasyonu”
metodu stapes cerrahisindeki en biiyiik agamadir. Bu metot iizerine
cok cesitli teknikler gelistirilmigtir. Gine Shea’nm® 1962 de gelistirilmis
oldugu piston metodu da bu konuda énemli bir asama olarak kabul
edilebilir.

Materyal ve Metot

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak-Burun-Bogaz Bélii-
miinde 1963-1971 yillar1 arasinda teflon-piston teknigi ile 139 oto-
sklerozlu hastada stapedektomi ameliyati yapilmigtir.

Ameliyatlarin hepsi lokal anestezi ile transmeatal olarak Shea’nin’
teflon-piston metodu uygulanarak yapilmigtir. Ancak pistonun etrafina
Shea’nin tavsiye ettigi gibi vena degil, gelfoam yerlestirilmigtir.

Ameliyatlarimizdan 8 inde biiyiik otoskleroz kitlesini agmak mak-
sadiyla mikrodrill kullanilmigtir,

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak-Burun-Bogaz Béliimii Dogenti.
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Ameliyat esnasinda hastanin igitmesi 512 cps. lik diapozon ve fisilta
ile kontrol edilmistir.

Ameliyat: yapilmig 139 hastanin ancak 112 sinin (9 80) ameliyat
sonu takipleri yapilabilmigtir. Bu sebepten burada kontrollar: yapila-
bilmig olan 112 hasta incelenmeye tabi tutulmugtur.

Hastalarimizin yag gruplar:t Tablo I de gosterilmigtir. Buna goére
3 hastamiz (9, 2.6) 20 yagindan kiiciik, 21 hastamiz (9, 18.8) 20-30,
38 hastamiz (9, 33.8) 30-40, 28 hastamiz (9%, 25) 40-50, 16 hastamiz
(% 14.4) 50-60 yaglar arasinda ve 6 hastamiz (9%, 5.4) ise 60 yasindan
biiyiik kimselerden tesekkiil etmistir.

TABLO I

Yas Stapedecktomi %

Gruplar1 Yapilan
20 3 2.6
20-30 21 18.8
30-40 38 33.8
40-50 28 25.0
50-60 16 14.4
60 6 5.4
TOPLAM 112 100.0

Vakalarimizdan 51 ini kadin, 61 ini erkek hastalar tegkil etmigtir.

Hastalarimizin 49 unda sag, 41 inde sol kulaga ve 11 tanesinde
de her iki kulaga da ameliyat yapilmistir. Ancak bir vaka harig biitiin
iki tarafli ameliyat edilenlerde ikinci ameliyat, en az 6 aylik bir devreden
sonra yazilmigtir. Bir vaka da hasta sosyal durumu dolaysiyla 2 ay
ara ile ameliyat edilmistir.

Tablo II de goriildiigii iizere 112 vakadan yalniz bir vaka harig,
hepsinde hava-kemik aralifi ameliyatta kapatilmigtir. Isitme bu tek
vakada teknik hata sonucunda diizeltilememistir.

Ameliyat sirasinda hava-kemik mesafesi kapatilmig olan 111 has-
tamizin 11 inin isitmeleri muhtelif zamanlarda iletim veya senstrinéral
olarak azalmig veya tamamen kaybolmustur.

Tablo II de goriildiigi tizere vakalarimizdan 3 i 1 yil igerisinde,
isitmelerini sensdrinéral olarak tamamen kaybetmislerdir. Bu gruptaki
hastalarimizdan birisi, ameliyattan 3 ay sonra baglayan bir ugultu
sonunda, 20 giin igerisinde igitmesini sensdrindral olarak tamamen
kaybetmigtir. Diger bir hastamizda, ileri derecede mikst tip igitme
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TABLO 11
Vaka sayisi 112 % 100
Hava-Kemik Aralif
Kapatilan 111 % 99.25
Hava-Kemik Aralig:
Kapatilamayan 1 % 0.75
Ameliyat Komplikasyonu
fasialiparalizi > B Ao v e i SO, B SR 9% 105
PELFOLaSYOn = « s Sl 8 sttt sl SN IERRT S e % 0.75
RemMOHMPANIINT | 4V5 o vura s saas o alysluns vt daasioisns o R % 0.75
Ameliyat Sonu Devrede
Isitme Kayb:
SenSorinGral e 138 e o e e 9. 2:25
1. inci y1l iginde
LT s S S e o QR s 9% 0
sensorinorald m it R e S )
1-5 yil aras1
iletimase ul i o oo 9%..0.75
sensorindral . B i Qo s % 0
5 inci yildan sonra
L T T m— R0 %0 2.25

kayb1 igin yapilms olan eksploratris ameliyattan 10 ay kadar sonra,
bir dis ¢ekimini takiben igitmesini aniden sensorindral olarak kaybetmis-
tir. Ayni gruptan tigiincii hastamizin igitmesi 10 giin sonra kulak yolun-
dan tampon alinmasini takiben tamamen sensorintral olarak kaybol-
mugtur.

Vakalarimizin 4 tanesi isitmelerini 1 - 5 yillar arasinda kaybetmis-
lerdir. Bu gruptaki hastalarimizin birisinde, fasyal sinir oval pencere
iizerinde yeralmisti ve stapes yatik durumdaydi. Oval pencereye gir-
mek imkansizligi kargisinda, oval pencerenin 1-2 mm. yan tarafindan
matkap ile bir delik agilip, teflon-piston yerlestirilmek suretiyle igitme
diizeltilmigtir. Ancak 17 ay sonra bir kulak agrisi sonunda hasta igit-
mesini kaybetmigtir. Revizyon igin ameliyat edildiginde, acilmig olan
suni deligin alt tarafindan kapanmis oldugu goriilerek tekrar agilmig ve
teflon-piston yerlestirildikten sonra hastanin igitmesi diizelmistir. Ancak
1 yil sonra hasta igitmesini yeniden ve bu defa sensorinéral olarak
kaybetmistir. Devamli ugak seyahatlari yapan bir bagka hastamizin
isitmesi cok iyi bir durumdayken ameliyattan 3 yil sonra tedricen
sensorinoral olarak 9, 70 civarinda azalmugtir. Mikst tip igitme kaybi
dolayisiyla ameliyat edilmig olan iki hastamiz da igitmelerini, ikinci
yilda ileri derecede ve sensérindral olarak kaybetmiglerdir.
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Sensoringral olarak isitmelerini kaybetmis olan vakalarimizdan
ayr olarak, 4 hastamizda da iletim tipi kayiplar husule gelmistir. Bun-
lardan birisi {igiincii yilda, {igii de altinci yilda isitmelerini 6nemli 6lgii-
de kaybetmiglerdir. Uglincii yilda isitmesi azalmis olan hastalarimizda
revizyon yapilmis ve tekrar igitmesi saglanmugtir.

Sonug

Sonug olarak gériiliiyorki, 112 vakadan 100 iinde isitme diizeltile-
bilmistir. 7 vakada sensorinoral, 4 vakada da iletim tipi igitme kayiplar
husule gelmistir.

Ozet
Klinigimizde teflon-piston metodu tatbik edilerek yapilmig 139

stapedektomi ameliyat: takdim edilerek, hastalardaki igitme kazanglar
ve komplikasyonlar bildirilmistir.
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Von Willebrand Hastaligi ile
Gebelik

Dr. Semih Velibese*

1 926 yiinda Von Willebrand, A°land adalarinda gordiigii ailevi
kanama diyatezi vakalarimi herediter pseudohemofili’ adini vererek
bildirdi. 1933 yilinda ayn1 aragtirict Jurgens ile birlikte, A°land adalarin-
daki vakalari yeniden inceledi. Bu kez, nedeni trombositlerde bulan
iki aragtiric1 bu tip vakalara ‘konstitiisyonel trombopati’ adini verdiler.
1941 de MacFarlane béyle vakalarda vaskiiler defekt tesbit etti. 1946
yilinda ise Estren ile arkadaglar1 benzer vakalara, ‘vaskiiler pseudohemo-
fili’ dediler. 1960 yilinda Ditney ile Arnold koagulasyon faktérii (VIII
faktéor = AHF) eksikligini buldular.

Von Willebrand hastalifn erken g¢ocukluk devresinde kanamaya
meyil ile ortaya gikar. Bu kanamalar burundan, dis etlerinden, uterus-
dan olur. Gastro-intestinal traktus ile iiriner sistemden kanama da
nadir degildir, bu sebepten 6liim dahi goriiliir. Nadiren hemartrosis
meydana gelir. Petesi ortaya cikabilir, fakat mutad degildir. Ekimoz
stk olarak goriiliir. Bir operasyon dogum, yahut kaza sonucu kanama
pek ciddi olabilir.

Von Willebrand hastaligi, kanama zamaninin uzamas: ile karak-
terize bir hemorajik diyatezdir. Mendel kanunlarina gére dominant
olarak her iki cinse de geger. Kanama zamaninmin uzamasmm bir
‘atrombia’ya, yani trombosit adezyon bozuklufuna bagh oldugunu
Frank ile Ulutin 1956-1957 de yaptiklar elektron mikroskopu caligma-
lan ile gosterdiler.

Von Willebrand hastaliginda VIII. Faktor eksikligi bahis konusu-
dur. Eger yalmiz VIII faktor degil, beraberinde FIX ile FXI eksikligi de
varsa, o zaman Von Willebrand sendromundan bahsedilir.!?

Von Willebrand hastaliinda laboratuvar bulgularini géyle sira-
layabiliriz:

* Hacettepe Universitesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum Bélimii Ogretim Gérevlisi.
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1- Kanama zamani Uzamis

2— Koagiilasyon zamani Normal (yahut uzamig eger Faktor
VIII 9%, 2-3 den agag: ise)

o ) Uzamig

4- TGT ...... VIII. Faktor eksik

5— Protrombin zamam Normal

6— Tourniquet (Lacet) Bazen -+ bazen -

7- Trombosit sayist Normal

8- Piht1 retraksiyonu Normal olabilir, iyi degil

9— Prothrombin consuption Azalmig (eger faktor DIIT 9%, 10 dan
agagl ise)
10—~ Trombosit morfolojisi Normal (normal mikroskop)

Vaka Takdimi

L. K. (Protokol No. 64/41171) ikinci trimestr sonlarmdaki ha-
mileliginin kontrolu i¢in miiracaat etti.

Ilk defa 1964 yilinda (13 y.), 4-5 yildir siiregelen, bazen 20 giin
bazen 2 ayda bir, fakat ortalama her ay gériilen, hastahaneye gitmeden
dindirilemeyen burun kanamalar: nedeniyle hastahanemize bagvuruyor.
5 yasinda bir de barsak kanamas: gecirdigini bildiriyor. Ayrica bir yere
carpinca ¢abucak morariyor. Daha evvelce yaralanma yahut kesilme-
lerden sonra uzun siiren kanamalar nedenleriyle bir kag kere hasta-
haneye bas vurdugunu anlatiyor.

Muayenesinde : Genel durum iyi. Viicudunda bir kag kiigiik
ekimoz var. Tetkikler : Hgb. 9%, 11.50 gr. BK. 10500 /mm3 Tourniquet
(Lacet) : Positif, Kanama Zaman : 22 dak., PTT : 158, Prothrombin
consumption : 15% Trombosit : +, Trombosit adezivitesi : Bozuk,
Piht1 retraksiyonu : Bozuk, TGT F.VIII eksikligi, PY: Parcali 9, 61,
Eo. 9% 2, Mono. %, 1 Lenfo. 9%, 36 Retikulosit N. Sonug : Von Willebrand
teshisi konuyor.

1966 yilinda hasta (15 y.), sag kasiginda bir haftadir devam eden
agr1 sikayeti ile tekrar bas vuruyor. Iki giindiir adetli. Kusmasi yok.
Muayenesinde Mac Burney hassas. Hgb. 9, 11.85 gr. BK. 7100 /mm?,
Trombosit kiimesi mevcut. Kanama zamam 20 dak. iizerinde. Hastada
akut apendisit digiiniilmiiyor.

1967 (16 y.), aym sikayetle bir gece yatirthyor. Hgh. 9, 12 gr.
BK. 10800 /mm?.

1968 (17 y.), akut apendisit: Apendektomi -+ sag ooforektomi
(Kist), Taburcu tarihinden 15 giin sonra Melena gikiyeti ile tekrar
geliyor, 1 hafta yatmriliyor.
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Simdiki gelisi :
SAT : 21.6.1969 TDT : 28.3.1970 Kan grubu A Rh +
TA : 110/60 Nabiz : 80, diger sistem muayenelerinde kayda deger

bir bulgu yok. Hasta Hematoloji Béliimii ile birlikte dogum eylemi
baslayincaya kadar poliklinik takibine alindi.

3/4[1970 giinii saat 18 de agrilan bagladi. Kabul sirasinda Fundus
X-2, TA 130/70, Nabiz 92, Ates 36.8 °C, 1 4+ Odem.

Gelen kisim : Bag, QKS : 154, Agikhk, 2 cm. Silinme %, 70 bu-
lundu. Hasta yakindantakib edilmek iizere eylem odasina alinirken 2
sise soguk plazma ile 3 sise kan hazirlandi.

Serviks 4/4/1970, saat 0.15 te tam agildi. 0.40 ta gikimda forseps,
median episiotomi ile 3130 gr./49 cm. lik bir kiz cocugu dogurtuldu.
Cocugun kafa gevresi 36 cm. Kan kaybi normal hudutlarda kaldu.

Postpartum devrede dikkati cekecek bir olay gériilmedi. Hasta
7/4/1970 giinii, 6 hafta sonra kontrole gelmek kaydi ile taburcu edildi.

18/4 /1970 de acil servise dogumdan sonra ilk bes giin devam eden
hafif pembe renkli akintinin son giinlerde kanamaya déniistiigii, hem
piht1 seklinde, hem sizintili geldigi sag inguinal bélgede agr1 oldugu
sikayeti ile tekrar miiracaat etti. Yatmldi. TA 115/75, Hgb. 10.30,
BK. 9400. 2 sise taze plazma, 2 sise taze kan verildi. Muayenesinde :
os externum kapali, kan siziyor, uterus saga deviye, 1.5 aylik biiyiikliikte.
Kilo bagina 10 cc. hesabile taze plazma verildi. 19 /4/1970 tekrar taze
plazma verildi. 20/4/1970 taburcu oldu.

Tarligma

Vakamizda konu, herediter bir kanama bozuklugudur. Her iki
cinsi de tutan, dominant olarak gegen, kanama zamammin uzamas,
pozitif lacet testi, trombosit adezivitesinde bozukluk ile F.VIIT eksikligi
bulunmas: Von Willebrand hastaligini belirtir. Hastamizin da sikayetleri
ile bulgularimizin degerlendirilmesi tamiya gétiirmektedir. Soy geg-
misinde hemofiliden bahsedilmemesi taniyr bu hastaliktan uzaklagtir-
mamalidir.

Hasta hamileligi siiresince gerek bizim, gerekse hematoloji béliimii-
miiziin 6zel dikkatiyle takip edildi.

Bu hastaliin rutin tetkiklerinde en karakteristik bulgu uzamig
kanama zamamdir. Fakat bu bulgu, aym hastada bile, zaman zaman
metotlarin farkliligi, testlerin standardizasyonunun zorlugu, hastanin
arada tedavi gérmesi vs. gibi sebeplerle oldugu kadar kendiliginden de
degisir. Dogum sirasinda kanama en $nemli komplikasyonu yaratabilir.
Bu genel bir komplikasyondur; tedavisi de kabildir.
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VIII. faktor (AHF), F.VII, X ve fibrinogen seviyelerinin normla
gebelikte bilhassa son 3 ayda arttigi bildirilmigtir.6 Von Willebrand
hastalig1 olan bazi hamilelerde de terme dogru VIII. faktér seviyesinde
bir artma olur, bazilarinda olmaz.!® 4+ AHF seviyesi diisiikk yahut ¢ok
algak olan hamile sayis1 oldukca fazladir.® Bu faktériin seviyesi eger
normalin 9, 20 sinden agagi diigerse kanama gériiliir. Bu, ozellikle
cerrahi ehemmiyeti olan bir bulgudur. Postpartum kanamalar tedavi
ile kontrol altina alinabilir. Insan plazmasinin 6zel hazirlanmig fibri-
nojen fraksiyonu (Cohn fraksiyon 1-0) ile tedavinin bu gibi hastalarda
kanama zamanim kisalttigi gériilmiistiir.? Bu preparasyon kolayca
bulunamaz. Fakat gerek normal, gerek hemofilik olsun taze plazmanin,
VIII faktor seviyesi diisiik Von Willebrand hastaligi vakalarinda bu
seviyeyi yiikselttigi gosterilmigtir.# Bu miisahade adi gegen hastaligin
tedavisinde taze plazma kullanilmasini sart durumuna getirmektedir.
Hill ile Taylor, dogum eyleminin baglamasiyle taze yahut soguk plazma
verilmesini, eger kanama yahut cerrahi miidahale varsa tekrar veril-
mesini tavsiye ediyorlar. Hastamizda, dogum sirasinda bu nokta goz
ontine alinarak hazirlikli bulunulmugtur. Ancak postpartum 14. giin
kanama olmugtur. Kanamamin bu zamanda goériilmesi hernekadar
eksik dogum takibini sebep olarak diisiindiirebilirse de, yapilan muayene
nin sonucu bizi bu sebepten uzaklagtirmaktadir. Ciinkii bir subinvolutio
yahut placenta retansiyonu stz konusu olmamaktadir.

Gebelikten ayri olarak husule gelen kanamalarda agizdan proges-
tegon kullanilmasi vakadan vakaya degisen neticeler verir. Bu halde,
gebelikte oldugu gibi bir VIII faktér yiikselmesi goriiliir.?

Agir kanama bozuklugu bulunan hastalarda infertilite insidansinn
yiiksek olmas: beklenir ise de béyle bir sey ailelerin incelenmesi sonucun-
da teshit edilememistir.

Ekseriyetle menoraji goriiliir. Sayet burada kanama cok agir bir
tablo meydana getirmis, transfiizyon zorunlugu belirmigse hastaya
histerektomi yapilmali yahut menopoza girmesi temin edilmelidir.?

Taze yahut soguk plazma kanamanin en iyi tedavisidir,

Ozet
Dogum sonu 14. giin kanamasi olan, AHF eksikligi gosteren bir
Von Willebrand vakasi takdim edilmis, bu vesile ile Von Willebrand
hastaligi hakkinda kisaca bilgi verilerek vaka tartisilmigtir.

Tesekkiir

Hastanin takibinde ve bu ¢aliyjmanin hazirlanmasinda bana yardim-
larim1 esirgemeyen Hematoloji Boliimiine sonsuz siikranlarimi sunarim.
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Uzun aragtirmalara ve elde edilen kiymetli bulgulara ragmen lak-
tasyonun ¢ok komplike olan hormonal mekanizmas: bugiin dahi tam
olarak bilinmemekte ve dolayisiyle de herkesin iizerinde ittifak ettigi
bir teori ortaya konmamaktadir.! Laktasyonun hazirlanmasi ve devami
igin sart eksiksiz (intact) bir endokrin sistem, muvazeneli bedeni ve ruhi
bir halin mevcudiyetidir. Fizik ve pisigik bozukluklar Diensefalon mer-
kezine ve dolayisiyle laktasyonun baglama ve devamina direkt olarak
tesir ederler.! 23 Memelerin laktasyona hazirlanmasinda plasenta ste-
roitleri, koryonik-gonodotropin (HCG) ve urrenal hormonlarmimn tesi-
rinden bahsedilmektedir.! 24 Hipofiz én lobunun (H.V.L) gonadotrop
aktivitesinin liizumlu olmadigr yazilmigtir.

Cocugun dogmasi ve plasentanin gikmasindan sonra plasenta
Ostrogenleri ve gestagenlerinin kan seviyesinin diismesis sonucu HVL
deki frenleyici tesirleri kalkar. Prolaktin (LTH) ifraz1 baglar ve dolayisiyle
laktasyon husule gelir.?6 Bu hipofizer fazda gocugun emmesi olmadan
da siit ifraz1 olur. Bu devrede tesekkiil eden LTH dogumdan hemen
sonra azalmaya baslar ve maksimum degerine post partum 3. giinii
varir.” Galaktopoes fazinda meme bezlerinde gocugun emmesiyle yeni
bir eksitasyon husule gelir. Neuro-hipofizer tesirli emmenin laktasyonun
devamindaki rolii veteriner tebabette eskidenberi bilinmektedir. Bu
neuro-hipofizer tesir o kadar kuvvetlidir ki, laktasyonun durdurulmas:
igin kullanilan bugiinkii biitiin metotlarin tesirini ortadan kaldirir.
Emme sonucu meydana gelen eksitasyon Diensefalon iizerinden HVL
ye tesirle LTH ifrazinin devamim saglar. Ancak LTH yamnda diger
HVL hormonlarinm da ifrazi artar. Tiroid ve siirenal korteks hormon-
larmin ve oksitosinin liizumlu oldugu hayvan tecriibeleri ile gosteril-

* Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Dogum ve Kadm Hastahklar:
Klinigi Dogenti. g
*% Aym Klinik Uzman Asistani.
4% Aymi Klinik Asistanlar:.
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mistir. Bu hormonal mekanizma memeli hayvanlarin farkl tiirlerinde
degisik tiptedir. Dolayisiyle bu tecriibelerden elde edilen neticelerin

insanlara tatbikinde gok dikkatli olunmalidir. Neuro-hipofizer tesir
dogumdan sonra ne kadar erken saglanirsa o kadar ¢abuk LTH ifraz1

ve dolayisiyle memenin laktasyon aktivitesi artirilr.

Heniiz baglanmamig veya mevcut bir laktasyonun terapdtik olarak
durdurulmas: i¢in umumi olarak siit kesme tabiri kullamlmaktaduir.
Ancak, burada heniiz baglamamis ile baglamig laktasyon arasindaki
fark sade zaman bakimindan degildir. Dolayisiyle bu iki faz birbirinden
kesin olarak ayrilmalidir. Birincisinde hipofizer faz baglamamistir, bu

devreye primer siit kesme denir. Ikincisinde ise neuro-hipofizer faz bas-
lamistir, bu devredeki laktasyonun durdurulmasina da sekonder siit kesme

denir.? Sekonder siit kesmede meme bezlerinin aktivitesinin durmasina
kadar goriilen sertlik agri ve siit birikmesi kagmilmaz bir hadisedir.

Laktasyon fizyolojisi hakkindaki bilgilerimize ragmen laktasyonun
primer ve sekonder durdurulmas: bugiin dahi kesin olarak halledilmemis
bir problemdir. Cesitli metotlar tavsiye edilmiy olmasina ragmen her-
kesin iizerinde ittifak ettigi bir metot ortaya konamamistir. Bu metot-
lardan elde edilen sonuglar gok farkli sekilde degerlendirilmistir. Bu
cahismalardan elde edilen sonuglarin degerlendirilmesindeki zorluk

basarty1 gosteren objektif kriterlerin olmamasindandir.! Ancak biitiin
aragtiricilarin tizerinde birlestigi nokta siit kesilmesi igin segilen zamandir

ve ne kadar erken baglanirsa o kadar iyi netice alindig1 merkezindedir.
Buna nazaran dogumdan veya diisiikten sonra gegen saatlerin degeri

biiyiiktiir. Dogum ve diisiikten az evvel veya hemen sonra verilen hor-
monlarla bagar1 % 100 e yakindir. Primer ve sekonder siit kesmenin

basaris;, Arndt-Schulz Kanununa gére doz ve tesir zamanma baghdir.
Belirli bir hormon dozu muayyen bir siire verilirse LTH ifraz1 durdu-

rulur, Eger bu doz ve zaman optimumuna varilabilirse bu halde
Rebound-Fenomeni husule gelmez ve dolayisiyle hormon tesiri kalk

tiktan sonra laktasyon tekrar baglamaz.® Baglamig bir laktasyonun
durdurulmas: literatiire nazaran oldukca zor bir tesebbistiir.

Laktasyon neuro-hormonal idare edilen fizyolojik bir hadise oldu-
guna gore teorik olarak, siit kesmeye her iki yoldan varilabilir. Hormon
tatbikinden evvelki neural refleks halkasi gocugu emzirmekle kirilir
ve buna bazi terapétik yardimlar yapilarak, siit kesilmesi saglanirdi.

Bundan dolay1r birgok yazarlar hormon vermeyi ve diger fizyolojik

metotlar1 gereksiz bulmaktadirlar. Neural yol diger taraftan santral
sinir sistemine tesir eden ilaglarla da bozulabilir (Luminal v.s. gibi).!?

Bunlara ilive olarak memeye buz tatbiki ve asmak, laksetivler, diiire-
tikler ve agriya karst analiezikler vermek mayi tahdidi tavsiye edilmig-
tir. Elde edilen sonuglar miinakagay1 gercktirmektedir.
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Hormonal yoldan laktasyonun durdurulmas: igin ise éstrogenler,
androgenler, 6strogen ve gestagenler, ostrogen ve androgen karigimlar:
kullamlmastar,

Ostrogenlerle laktogeneze mani olmak veya galaktopoezi frene
etmek simdiye kadar kullamlan en popiiler metottur. Ostrogenler
bugiin elimizde bulunan cesitli preparatlarla oral, paranteral ve per-
kutan yoldan verilebilir.!?!? Dogumun baglamasim stimiile etmek igin
verilen Ostrogenler zaman ve doza bagh olarak LTH ve dolayisiyle
memenin laktasyon aktivitesinin azaltarak, siit ifrazinin baslamasim
geciktirdigi klinik miisahadelerdendir. Ostrogenle elde edilen sonuglarin
farkli olmasina ragmen bircoklarinca bagarili bir metot olarak kabul
edilmektedir.! !2 Ostrogenlerin mahzuru inkita konmamasi,!'® sekonder
olarak laktasyonun basglamasi ve mide mukozasinin direkt irritasyonu
sonucu bulanti ve kusma yapmasidir.

Androgenler ya bir dozda veya birkag¢ dozda i.m. olarak verilir.!3 14
Androgenler HVL ifrazim frene etmenin yaninda, muhtemelen meme
dokusuna direkt bir tesirle parankima faaliyetini inhibe etmektedir.
Androgenlerin 6strogen tedavisine bir tstiinliigii yoktur. Yalniz, andro-
genler inkita kanamas: yapmazlar.

Androgen-ostrogen kariggmi ile daha iyi sonuglar ahindigi yeni
Amerikan literatiiriinde iddia edilmektedir.#!516 Karigmda ostrogen
bulunmasina ragmen inkita kanamasi goriilmemekte aksine ilk mens-
triiasyon kanamasinda gecikme olmaktadir. Tatbik edilen dozlarda
virilizan bir tesir gériilmedigi ozellikle kaydedilmektedir.

Ostrogen-gestanen karisimi gebelikte HVL i frenleyici tesiri ile
fizyolojik olarak laktasyonun baglamasina mani olmasi esasina da-
yanir.!01718 Teorik olarak dogru olan bu goriiy pratikte istenilen so-
nucu vermemis ve tutulmamugtir.

Plasenta ekstresinin memelere siiriilmesi veya lohusaya zerk
edilmesi ile laktasyonun durdurulabilecegi de yazilmigtir.' 20 Plasenta
ekstraktmin igindeki siit inhibe eden ajan ne 6strodiol ve ne de HVL
hormonu ile identik degildir.!

Androgen-ostrogen karigimi ile laktasyonun 9%, 100 durdurulma-
masinin sebebi depo preparatin tesirinin ge¢ baglamasindandir.? An-
nedeki Ostrogen progesteron seviyesinin ¢abuk diigmesi sonucu prolaktin
ifraz1 depo preperat tesirinden evvel baglar. Bu devrede tesirli olabilmek
icin depo preparata gabuk tesirli optimal dstrogen ve gestagen ilavesi
ile iki fazli bir hormon kombinasyonu hazirlanmig ve béylece depo
preperatin tesirinin baglamasina kadar olan devrede organizmada
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istenilen hormon seviyesi temin edilmigtir.® Burada norethisteronacetat
ve Ostradiolbenzoat gibi ¢abuk tesir eden komponentler yaninda yavag
tesir eden dstradiol valerianat ve testosterandnanthatla gabuk baglayan
ve uzun siire devam eden iki fazli tesir elde edilmistir. Ayrica testos-
teranénanthatin anabolizan etkisi de logusa i¢in énemlidir. Bu hormon
kombinasyonu zamaninda tathik edilirse tali tesir, tahammiilsiizliik,
virilismus ve laktasyonun tekrar baglamasi goriilmedigi gibi, rahat
bir siit kesilmesi saglanir.!® Ayrica heniiz baglamig veya mevcut bir
laktasyonu da kisa zamanra inhibe eder.

Klinigimizde bu hormon kombinasyonunu (20 mg. Norethiste-
ronacetat, 180 mg. Testosteronénanthat, 8 mg. Ostradiol valerianat
ve 5 mg. Ostradiolbenzoat)* yiizyirmi vakalik bir seride tatbik ettik.
Vakalarimizin yag ortalamasi 25 (17-34) dir. Vakalarm 56 s1 primipar
64 tanesi multipardir. Miadinda dogum yapan 54 vakaya karsilik
66 tanesi erken dogum ve diigiik yapmiglardir.

Primer ve sekonder siit kesilmesi istenilen vakalardan alman
sonuglar Tablo I de gosterilmistir. Postpartum ilk saatlerde zerkedilen
vakalarda siit ifrazi 9, 86 oraninda gikayetsiz durdurulmugtur. Ilk
12 saat ve 24 saat igerisinde zerkedilen vakalardaki bagari orani orta-
lama 9, 80 dir. Birinci gruptakilerde 9%, 14 ve ikinci gruptakilerde
% 20 siit gelmesi gerginlik, agr1 gibi sikayetler goriilmiigse de bunlar
kisa zamanda gerilemigtir. Memelerde gerginlik, glandlarda sertlik ve
agr1 gosteren vakalarda yalmzca memeyi asmakla iktifa ettik.

TABLO I

HORMON TATBIK EDILEN VAKALARDAN ALINAN SONUCLAR
Hormon tat- Memelerde
bik edilen Hormon tatbik Siit gelmeyen Siit gelen sertlik, agri
vaka sayisi edildigi saat Say1  Yiizde Sayr Yizde gerginlik

44 p-p. 0-3 saat 38 9 86 6 9% 14 -

34 p.p. 1-2 saat sonra AL b B 5

18 p.p. 24 saat sonra 14 b et 4 b 2l 4

24 p.p. 1 giinden fazla € o 33 16 ° 67 4

Calismamizda bu hormon karngim dogum ve disiikten hemen
sonra zerk edildiginde, primer siit kesilmesinin sikdyetsiz temin edilebi-
lecegini ve baglamig bir laktasyonun ise kisa zamanda durdurulabilecegi
kamisina vardik.

* Schering A. G. Berlin’in Ablacton isimli bu preperatim ve literatiirleri vermek
latfunda bulunan Tiirkiye Biirosu Miidiirii meslekdagimiz Dr. med. Selami Dogan’a
tegekkiirii borg biliriz.
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ﬁzet

Laktasyon fizyolojisi ve laktasyonun durdurulmasi i¢in kullamilan
metotlar anlatildiktan sonra iki fazhi bir hormon preparatmin (—Ab-
lacton R) tesiri mekanizmas1 ve 120 vakalik bir seride elde edilen so-
nuglar:r gosterilmistir.

Lusammenfassung

Nach kurzer Zusammenfassung von Laktationsphsiologie und
hemmungsmethoden wurde iiber den Wirkungsmekanismus und Ergeb-
nisse von einem zwei Phasen Preparat (—Ablacton R) an 120 faellen
berichtet.
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962 yilindan once kalsiyum (Ca) metabolizmasimin endokrin

regulasyonunun parathyroid hormon sekresyonu ile kontrol edildigi
kanaati hakimdi.! Copp ve arkadaslari? bu konuda calisirken yeni bir
hormonun Ca homeostasisinde rol aldigini tesbit ettiler ve bu hormona
Calcitonin ismini verdiler. Daha sonra yapilan aragtirmalarla Copp’un
bulusunun dogrulugu teyidedildi.? * Bu yeni hormonun tiroiddeki
“C” hiicrelerinden ve bazi hayvanlarda da ultimobranchial glandlardan
salgilandig1 gosterildi.® 6

Natelson ve arkadaslar1’ hipofiz ekstresinde hipokalsemik bir faktor
tesbit etmiglerdir. Hipofizde hipokalsemik aktivite bulunmasi daha sonra
Friesen® ve Trygstad? tarafindan tavsanlarda ve laboratuvarimizda
dal® sicanlarda gosterilmigtir, Bu hipofizer faktériin 6n lobda bulun-
dugu da caligmalarimizla tesbit edilmigtir.!

* Bu ¢aliyma Tiirkiye Bilimsel ve Teknik Aragtirma Kurumu tarafindan destek-
lenmistir,
** Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi, Dahiliye Béliimii Profesorii
**% Ay Bolim Ogretim Gérevlisi
*xEE Ayni Bolim Ogretim Gorevlisi
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Laboratuvarimizda 1967 yilinda baglatilan deneyler sonucunda
hiperkalsemik sicanlarin idrari ile hypokalsemik bir faktériin itrah
edildigi bulunmugtur.? Hipofiz sapi kesilen siganlar hiperkalsemik
yapildiklart zaman idrarlarinda hipokalsemik faktér bulunamamigtir.!s

Kobaylarda hipothalamus ekstresininde bir hipokalsemik faktor
ihtiva ettigi tarafimizdan gésterilmistir,13 14

Normal kobaylarin hipofiz ekstreleri sicanlarda kan Ca’unu dii-
stirdiigli halde hipofiz sap1 kesildikten 24 saat sonra elde edilen kobay
hipofiz ekstreleri hipokalsemik aktivite gdsterememislerdir, halbuki bu
esnada alinan ve hazirlanan hipothalamus ekstrelerinde hipokalsemik
aktivite tesbit edilmistir.’® Bu bulgularin 1181 altinda hipokalsemik
faktdriin hipothalamuste husule geldigi ve hipofiz sap: araciligi ile 6n
hipofize gegerek depolandigi hipotezi ileri siiriilmiistiir.'!* Bununla
beraber diger dokularda da bu faktoriin husule gelebilecegi ihtimali
heniiz bertaraf edilmis degildir.

Hipothalamuste katekol aminlerin mevcudiyeti gosterilmigtir,!s 16
Miiller ve arkadaglar1!? insulin hipoglisemisi ile stimule edilen growth
hormonu bogaltilmasim (release) reserpine’in tamamiyle bloke ettigini
ve hipoglisemiyi takiben artik growth hormon artmasi olmadigimi
gostermiglerdir. Miiller ve arkadaglari’® ayrica reserpinein growth
hormon sekresyonu tizerine olan supressif tesirinin beyin noradrenalin
depolarimi  bosaltmasiyle ilgili oldugunu géstermiglerdir. Cappola ve
arkadaglar1’® da beyin noradrenalin depolarmi azaltict maddeler
kullanarak beyin sempatik tonusunu azaltmakla luteinize edici hormon
sekresyonunun bloke edildigini miigahede etmiglerdir. Ayrica reserpi-
neden sonra hipotalamustan melanocyte-stimulating hormon (MSH)-
release-inhibiting faktériin bogaltilmasinin bloke edilmesiyle hipofizer
melanosit stimulating hormon sekresyonunun artirildigi Tomatis ve
Taleisnik?® tarafindan gosterilmistir.

Biz bu caliymada idrarla gikan hipokalsemik faktériin bogaltilma-
sinda (release) noradrenalinin rolii olup olmadigimi arasgtirmak istedik.

Materyal ve Melotlar

Bu galiyma igin 150-200 gram agirhginda 160 beyaz sigan kulla-
nilmugtir. Hiperkalsemi husule getirilmig siganlardan elde edilen idrar
3 giin kalsiyumsuz diyette tutulan sicanlara intravenéz olarak veril-
mistir. Tecriibeye baslamadan evvel 30 mg/kg. pentobarbital periton
igine verilerek anestezi yapilmistir. Trakeostomi yapilarak deney esna-
sinda akcigerler aspire edilmigtir. Ince bir polyethylene katater sag
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vena jugularis yolu ile sag atriuma kadar sokulmus ve bu solusyonlar:
infiize etmek ve kan almak icin kullanilmigtir. Hiperkalsemik siganlarin
idrarmi toplamak igin urethra agzi distile su ile temizlendikten sonra
buraya bir tiip konulmus ve mesaneye her 15-20 dakikada bir tazyik
yapilarak idrar bosaltilmigtir. Ilk defa mesane bosaltildiktan sonra 7.5
mg /100 gram viicut agirhg1 olmak iizere kalsiyum (10 9, glucoheptonate
halinde) 5 9, glikoz solusyonu iginde damar yolu ile 2-3 saat miiddetle
verilmistir. Her bir sicana viicut agirligi igin 4 ml. solusyon infiizyonu
yapilmistir. Infiizyona bagladiktan sonra 2-3 saat zarfinda 2-3 ml.
idrar toplamak miimkiin olmustur. Idrarin toplanmasi siresince tiip
buzlu su icinde tutulmugtur. Toplanan idrarlar Sulkowitch soliisyonu
ile kalsiyumsuz hale getirilmiglerdir. Bunun igin evveld bir damla
solusyon idrara damlatilmig, bulanikhik santrifujle ¢okertilmigtir. Berrak
soliisyona tekrar bir damla soliisyon eklenerek santrifuje edilmistir.
Bu ameliyeye Sulkowitch soliisyonu damlatilmca bulaniklik olmayincaya
kadar devam edilmistir. Santrifujle supernatant ayrilarak -20°C de
saklanmigtir. Kalsiyumsuz idrar niimuneleri iki giin iginde kullamil-
mistir, Her sicana 100 gram agirhik igin 1.5 ml. kalsiyumsuz idrar 5
dakika iginde infiize edilmistir. Idrar infiizyonundan evvel (kontrol)
30 ve 60 a1 dakikalarda kan alinarak kalsiyum tayin edilmigtir,

Deney hayvanlar 4 gruba ayirdedilmiglerdir:

Grup I - Bu grupta 40 sigan kullanilmastir. Hiperkalsemi husule
getirilmis 20 sigandan elde edilen ve kalsiyumsuz hale getirilen idrar
3 giin kalsiyumsuz diyetle beslenen 20 sigana damar yolu ile verilmis,
30 ve 60 inc1 dakikalarda alinan kanda kalsiyum olgiilmiistiir.

Grup IT — 40 sigan deneye almmuigtir. Bunlardan 20 tanesine 1
mg [kg hesabiyle reserpine intraperitoneal olarak yapilmis ve 3 saat
sonra da hayvanlar hiperkalsemik hale getirilmislerdir. Bu hayvanlardan
elde edilen idrar 3 giin kalsiyumsuz diyette birakilan siganlara vena
yolu ile verilmistir. Idrar infiizyonundan evvel ve sonra 30 ve 60 mc
dakikalarda kan alnarak kalsiyum seviyeleri &lgiilmiistiir.

Grup III — Bu grupta 40 sigan bulunmaktadir. Bunlardan 20 tane-
sine periton yolu ile 300 mg kg metiltyrosine enjekte edilmis ve bundan
3 saat sonra da hiperkalsemi husule getirilmistir. Bu hiperkalsemik
20 sicandan elde edilen ve kalsiyumsuz hale getirilen idrar diger 20
sicana L.V, verilmistir. Idrar infiiziyonundan evvel ve sonra 30 ve 60
mc1 dakikalarda kan numuneleri alinmigtir.

Grup IV - Bu grupta da 40 sigan bulunmaktadir. Bunlardan 20
tanesine periton yolu ile guanethidine 30 mg/kg verilmis ve 3 saat
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sonra da hiperkalsemi husule getirilmigtir. Hiperkalsemik 20 sigandan
elde edilen kalsiyumsuz idrar 20 deney sigana infiize edilmistir. Idrar
infiizyonundan evvel ve sonra 30 ve 60 inc1 dakikalarda kan numune-
leri alinmuigtir.

Bulgular

Grup I deki hayvanlarin kan kalsiyum seviyelerinde idrar veril-
mesinden sonra bariz diigiiy olmustur (Tablo I). Ortalama kontrol kan
kalsiyum seviyesi 10.995 4+ 0.223 mg 9 iken idrar enjeksiyonundan
30 dakika sonra 7.278 4 0. 337 mg %, ve 60 dakika sonra ise 7.021 4
0.248 mg 9%, bulunmugtur ki her ikisindeki diigiis istatistiki yonden
ehemmiyetlidir (P<0.001.)

TABLO I

HIPERKALSEMIK SICAN IDRARININ DENEY SICANLARDA INFUZYO-
NUNDAN EVVEL VE SONRA PLAZMA KALSIYUM SEVIYELERI

Infiizyondan Infiizyondan
evvel mg 9, sonra mg %
Vaka dakika dakika dakika
No. 0 30 60
1 12.0 8.6 -
2 815 6.1 5.7
3 9.6 6.4 Sk
4 111 8.5 7.8
5 11.5 6.1 5.6
6 10.4 725 6.8
7 12751 8.5 7.8
8 121 9.5 8:5
9 12:.2 8.2 7.2
10 12.2 7.0 6.5
11 12.0 6.8 6.1
12 10.4 6.8 5.8
13 9.8 5.0 6.7
14 10.8 6.4 6.5
15 10.8 8.2 7.6
16 11.0 8.0 75
17 10.8 8.2 7.4
18 10.6 9.0 8.2
19 11:5 8.5 8.0
20 10.5 - 8.0
Ortalama-+-SE 10.995--0.223 7.2784-0.337 7.0104-0.255

P < 0.001 P < 0.001
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Serpasil enjeksiyonundan sonra hiperkalsemik yapilan sigan idra-
rimn deney siganlara verilmesiyle kan kalsiyumunda husule getirilen
degisiklik Tablo II de gosterilmistir. Kontrol kan kalsiyum seviyesi
% 9.6526 4- 0.0397 mg iken 30 ve 60 dakika sonra sirasile % 9.7 4 0.35
mg ve % 9.7 F 0.35 mg olmustur ki P>0.05 olmakla istatistiki
onem tagimamaktadir.

dl-alfa methyl tyrosine enjekte edilen Grup III hayvanlarda ise
ortalama kontrol kan kalsiyum seviyesi 11.385 4 0.125 mg 9, iken

TABLO II

SERPASIL INJEKSIYONUNDAN SONRA HIPERKALSEMIK YAPILAN
SICAN IDRARININ DENEY SICANLARA INFUZYONUNDAN EVVEL VE
SONRA PLAZMA Ca SEVIYELERI

Infiizyondan Infiizyondan
evvel mg 9, sonra mg %
Vaka dakika dakika dakika
No 0 30 60
1 10.7 10.7 10.9
2 10.9 10.9 10.9
3 10.7 10.7 10.4
4 10.9 10.5 10.5
5 10.7 T, 11.1
6 10.5 10.5 10.5
7 10.5 10.5 10.9
8 10.7 - 10.9
9 10.7 10.9 -
10 8.5 8.3 8.3
11 8.5 9.1 8.5
12 8.5 - 8.3
13 8.9 8.5 8.5
14 8.7 8.5 8.5
15 8.7 8.5 =
16 10.3 10.3 10.3
17 10.2 10.3 10.2
18 8.5 8.3 8.5
19 8.5 8.5 8.7
20 8.5 8.5 8.7
Ortalama+4SE  9.6526--0.0397 9.7--0.350 9.74-0.350

P> 0.05 P> 0.05
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30 ve 60 dakika sonra sirasiyle 11.087 4+ 0.182 mg 9, ve 11.235 4 0.153
mg % bulunmustur (Tablo III). Bu degisiklikler istatistiki 6nem tag-
mamaktadir, (P = 0.05.)

Guanethidine verilen Grup IV deki siganlarda ise ortalama kan
kalsiyumu % 11.460 4 0.169 mg iken 30 ve 60 dakika sonra sirasiyle
9% 11.388 -+ 0.201 mg ve % 11.690 4 0.125 mg bulunmustur ki degi-
siklikler istatistiki onem gostermemektedir (P = 0.05.)

TABLO III

ALFA-METHYLTRYROSINE ENJEKSIYONUNDAN SONRA HIPERKAL-
SEMIK YAPILAN SICAN IDRARININ DENEY SIGANINA INFUZIYONUN-
DAN EVVEL VE SONRA PLAZMA Ca SEVIYELERI

Infizyondan infiizyondan
evvel, mg % sonra, mg %
Vaka dakika dakika dakika
No 0 30 60
1 11.4 11.4 11.4
2 11.9 11.7 1139
3 11.5 - 10.3
4 152 k-5 11.2
5 11.5 11.7 9.3
6 11.0 11.6 11.6
7 10.1 11.0 10.5
8 10.0 9.5 10.6
9 11.7 10.8 11.4
10 11.9 - 11.4
11 11.6 - 11.2
12 1.7 11.2 11.4
13 10.6 9.9 11.0
14 LI 7 12:1 12.3
15 11.9 - 12:1
16 11.4 10.6 11.2
17 Il 7 11.0 11.4
18 11.4 10.6 11.2
19 11.8 11.4 12.1
20 11.7 11.4 1142
Ortalama+SE  11.3854-0.125 11.0874-0.182 11.235-40.153

P> 0.05 P> 0.05
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TABLO IV

GUANETHIDINE ENJEKSIYONUNDAN SONRA HIPERKALSEMIK YAPI-
LAN SICAN IDRARININ DENEY SICANINA INFUZYONUNDAN EVVEL
VE SONRA PLAZMA Ca SEVIYELERI

Infizyondan Infizyondan
evvel, mg 9, sonra, mg %
Vaka dakika dakika dakika
No. 0 30 60
1 11.6 10.8 11.6
2 12.3 12.3 12.3
3 12.3 12.3 12.3
4 11.7 10.9 117
5 11.7 11.5 11.1
6 11.0 - 11.9
7 11.4 121 12.1
8 11.0 11.9 11.9
9 10.1 9.2 10.3
10 11.9 11.5 L1:7
11 11.47 10.8 11.9
12 11.5 11.5 117
13 12.3 11.2 11.8
14 10.8 11.2 11.6
15 11.7 11.8 11.2
16 11.2 - 11.9
17 10.3 10.3 10.3
18 11.5 12.3 12.3
19 11.5 - 12.3
20 11.7 12.3 11.9
Ortalama+4-SE  11.464-0.169 11.388--0.201 11.6940.125

P > 0.05 P > 0.05

Tartigma

Bu galymada hiperkalsemik siganlarm idrar ile hipokalsemik bir
faktoriin giktigr gdsterilmigtir ki bu bulgu daha énce laboratuvarimizda
tesbit edilen neticeleri dogrulamaktadir.

Reserpine’in beyin ve perifer dokulardaki katekol amin ve serotonin
depolarini bosalttigr bilinmektedir.2! 22 Yine hipofizden GH, LH
bosaltilmalarinin (release) ve hipothalamusten “MSH-release inhibiting
factor”iin bosaltilmasinin  buralarda noradrenalin mevcudiyeti ile
miimkiin oldugu reserpine ile noradrenalin depolarn bosaltlinca ismi
gegen hormonlarin sirkulasyona verilmelerinin bloke edildigi tesbit
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edilmigtir.’20 O halde GH, LH ve MSH-release inhibiting factor
salgilanmast icin hipofiz ve hipotalamuste noradrenalin mevcudiyeti
gerekmektedir. Hiperkalsemi neticesi idrarla ¢ikan hipokalsemik fak-
toriin nerelerden geldigini tam bilmiyoruz. Hipotalamus, hipofiz ve
tiroid de hipokalsemik faktor gosterildigine gore idrarla cgikan faktor
bu organlardan gelmis olabilir.

Reserpine’den sonra hiperkalsemik si¢an idrariyle hipokalsemik fak-
torin ¢ikmayigi bu faktoriin sirkiilasyona verilmesinde noradrenalin
veya serotoninin roliinii diigindiirmektedir. Alfa-methyltyrosine beyin
ve perifer dokular1 noradrenalin depolarni bariz sekilde bogalttig
halde seratonin depolarina bir tesir gostermemektedir.!> Alfa-methyl-
tyrosine kullanilan hiperkalsemik sicanlarda da idrarla hipokalsemik
faktoriin ¢itkmayign bu faktorin sirkiilasyona verilmesinde seratoninden
ziyade noradrenalinin rolii oldugunu disiindiirmektedir. Guanethidi-
ne’in siganlarda yalmiz perifer dokular1 noradrenalin depolarini bo-
salttig1 tesbit edilmistir.?? 2¢ Guanethidine verilen hiperkalsemik si¢an
idrar1 ile hipokalsemik faktoriin gikmayisn perifer noradrenalin depo-
larmin dolu olugunun hipokalsemik faktoriin sirkiilasyona verilmesinde
ve dolayisiyle idrarla gikmasinda miihim rol oynadigini gostermektedir.
Netice itibariyle uriner hipokalsemik faktoriin orijini tam bilinmemekle
beraber, doku noradrenalin depolarinin bosalmamis olmasinin onun
sirkiilasyona verilmesinde ve idrarla gikmasinda mithim rol oynadig,
noradrenalin depolar1 bosaltilinca uriner hipokalsemik faktérin kayip
oldugu bu tecriibelerle tesbit edilmis bulunmaktadir.

Ozet
Hiperkalsemi sonucu sigan idrari ile hipokalsemik bir faktoriin
gikt1igi, doku noradrenalin depolarmin azaltilmas: ile bu uriner hipo-
kalsemik faktériin kayip oldugu tesbit edilmigtir. Bu bulgularla uriner
hipokalsemik faktoriin tegekkiil yerinden sirkiilasyona verilmesi igin
(release) o dokudaki noradrenalin depolarmin bogalmamis olmasimin
gerektigi kamsina varidmgtir,
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Servikal Vertebra

Kiriklarinda Bugtinki Cerrahi
Tedavi

Dr. Vural Bertan*

Girig
Yaklaglk olarak kirk yil &nce Crutchfield,! servikal sertebra kirikla-
rinda iskelet traksiyonunun énemli yerini gérerek, kendi adin1 verdigi
ve kiskaca benzeyen 6zel bir aleti kullanmaga baslamist1 (Sekil 1-2).
Bu metot yayginlagip, tutunduktan sonra cerrahi tedavi, medulla
spinalise kompresyon yapan kiriklar ve traksiyona ragmen diizel-
miyen dislokasyonlar igin uygulanir oldu.

Genellikle, servikal kiriklarin acil tedavi devresinde, hbolgenin
agir1 hareketliligini onlemek igin erken spinal fiizyon yapilmas: diigiiniil-
memekte ve bu metot sonradan ortaya gikan deformitelerin veya trak-
siyona ragmen tekrarlayici dislokasyonlarin tedavisinde kullanilmaktadar.
Kol ve bacak kemikleri kiriklarinda internal fiksasyonun yaygin bir
tedavi tarzi olmasina kargilik, ayni1 derecede hareketli ve medulla spinalis
gibi gok énemli bir organ koruyan servikal vertebra kirtklarinda erken
fizyon metodunun stk uygulanmamasmin nedeni belli degildir.

Servikal disklerin anterior yolla ¢ikarilmasindan edinilen bilgi ve
tecriibeler, yiiksek devirli matkaplarin ve bu is icin yapilmig 6zel alet-
lerin yardimlart ile servikal kiriklarda erken fiksasyon ve anterior fiizyon
kolaylikla yapilabilir. Anterior spinal fiizyon diger cerrahi metotlar ve
bilhassa Laminektomi ile kiyaslaninca belirli stiinliik gostermektedir.
Zira, servikal kiriklarda esas patolojiyi teskil eden kirik vertebralar ile
kanal igine kaymis olan disk ve kemik pargaciklari medulla spinalisin
arkasinda degil 6niinde yer almaktadir.

Servikal kiriklar memleketimiz igin biiyilk 6nem tagimaktadir,
Norosiriirji servislerinin azlif1 yiiziinden daha ¢ok geng-erkek olan

* Hacettepe Tip Fakiiltesi Norogiriirji Dogenti



HACETTEPE TIP/CERRAHI BULTENI 79

.w‘ )‘I iy
|
i
\\\\\\l“\|\\ﬁ1‘| \,"“1"4‘1 )
LB b
\\“.\‘\\W"“ wh

0 '4

L}

Sekil 1

Sekil 2
Agirlikla servikal traksiyon.

hastalarin biiyiik cogunlugu gereksiz yere 6lmede veya hig degilse 6miir
boyu sakat kalmaktadir. Memleket ¢apindaki sayisi kestirilememekle
beraber 1970 yih iginde sadece Hacettepe Tip Fakiiltesi Norogiriirji
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Béliimiine 50 civarinda boyun kirigi vakas: miiracaat etmigtir. Bir kismi
devamli olarak quadriplejik kalacak olan bu talihsiz hastalarin gerek
kendileri ve gerekse onlara bakmakla yiikiimlii olan aileleri igin durumun
moral, sosyal ve ekonomik yénden énemi ortadadir.

Bu yazida, yeni bir metot getirmekten ¢ok, Hacettepe Norogiriirji
Béliimiinde yatmig olan 200 e yakin sayida hastanin tedavisinden edini-
len terctibelerle, servikal vertebra kiriklarinda erken cerrahi tedavisinin
dénemi ve avantajlari takdim edilecektir.

Genel Bilgiler

Servikal vertebra travmalarinin tedevasinde, metot ne olursa olsun
belirli dort gaye vardir: 1) Medulla Spinalis ve sinir kokleri tizerindeki
posttravmatik basiy1 kaldirmak. 2) Travmaya ragmen normal kalabil-
miy veya ilerde iyilesebilecek kadar az zedelenmis Medulla Spinalis’i
ilave yaralanmalardan korumak. 3) Kaybolan nérolojik fonsiyonlarin
en kisa siirede geri dénmesini saglamak. 4) Uzun zaman sonra bile
anatomisi bozulmayacak kadar saglam bir kolon vertebral stabilitesi
temin edebilmek.

Vertebralara ve etraf dokulara bagl posttravmatik medulla spinalis
basilary, iskelet traksiyonu yapilarak kaldirilabilir ve béylece ilave medulla
spinalis yaralanmalar1 da ©nlenmis olur. Bazi istisnai vakalarda, bir-
biri tizerinden kayan artikiiler fasetlerin tek veya iki tarafh kilitlenmeleri
sonucu servikal vertebralarin rediiksiyonu miimkiin olamaz. Iskelet
traksiyonunun yetersiz kaldigi bu gibi durumlarda faset kilitlenmesinin
cerrahi olarak giderilmesi gerckebilir.

Bununla birlikte, traksiyon yardimu ile vertebralarin normal pozis-
yonlarina dénmesi saglansa dahi, kanal igine kaymis disk ve kemik
paragaciklarinin medulla spinalise yaptiklart bast énlenmis olmamakta
dur. Bilindigi gibi, servikal fraktiir-dislokasyonlarda intervertebral disk
yirtilmasi gok sik goriilmektedir. Anterior yolla yapilan miidahaleler
sirasinda kanal igine kaymis disk pargaciklarina vakalarin yarisindan
fazlasinda rastlanir.? ® Vertebra korpiis kirigindaki veya ezilmis kemik-
lerin kopma kiriklarindaki (teardrop fracture) ufak kemik pargalarmin
arkaya kagmasi sonucu olan medulla spinalis basisi daha nadirdir.*

Vakalarin 6nemli bir kisminda gériildiigii gibi medulla spinalis trav-
ma aninda ileri derecede yaralanmug ise, basinin derecesinin veya bu ba-
sinin devam edip etmemesinin, akademik yonii disginda pratik bir 6nemi
yoktur. Zira, boyle bir yaralanmadan sonra medulla spinalisin fonk-
siyonlar1 biiyiik ihtimalle geri dénmiyecektir. Fakat, agagidaki sartlardan
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birinin varlig: halinde medulla spinalis tizerindeki basinin kaldirilmast
i¢in mutlaka gerekli tedavi yapilmalidir: 1- Medulla spinalis yaralan-
masinda tam kesi olmadigmin anlagilmasi. 2- Yapilan servikal trak-
siyondan sonra hastanin nérolojik kayiplarmin gerilemesi. 8- Nérolojik
muayenede, spinal yaralanma seviyesine uyan yerde sinir kikii basisi
bulgular: ortaya ¢ikmasi. 4- Travmadan kisa veya uzun bir siire gegtikten
sonra norolojik kayiplarin artmaga devam etmesi.

Kirik boyun kemiklerinin medulla spinalise yaptiklar1 direkt basi
yaninda, travma sirasinda ortaya g¢ikan kemik ve disk parcalarmin
kanal igine kayarak kitleleri ile ayr1 bir basi sebebi olduklar: bilinmekte-
dir. Bu yabanci cisimler de yukaridaki nérolojik durumlardan birinin
nedeni olabileceklerinden vakanm degerlendirilmesinde dikkate alin-
mahdirlar. Kopmug bir kemik parcasinin arkaya kaydigi hallerde
direkt réntgen bulgular: kanal igindeki kitleyi kesinlikle gésterecektir.
Ancak, pargalanmig intervertebral disk kisumlarinin varligi bu kadar
basitce ortaya konamiyacagi igin myelografi geregi ortaya cikabilir.

Gegmiste, vertebra kirklarinin medulla spinalis iizerindeki trak-
siyona ragmen devam eden basilari, servikal laminektomi ile giderilmege
galgihirdi. Ancak, esas patolojik medulla spinalisin arkasinda olmayip
ontinde oldugu igin posterior yolla yapilan miidahalelerin etkili ola-
miyacagl acikca goriilmektedir.

Ayrica, yapilan Laminektomi, servikal vertebral kolonun azalmus
olan stabilitesini biisbiitiin bozacag1 ve sonradan yapilmas: gerekebilecek
anterior veya posterior fiizyonlar: zorlagtiracagi icin de mahzurludur.

Servikal vertebra kiriklarinin bugiinkii konservatif tedavisinide
hastaya, ilk 6 hafta yatakta traksiyon yapilmakta ve sonraki 3 ay Minerva
tipi algl uygulanmaktadir. Bu siireler Atlanto-Aksial yaralanmalarda
iki misline qikarilir. Traksiyon sirasinda hastanin kafasina takilan 6zel
cengel (Skull tong) hernekadar gok az rahatsizlik verirse de uzun bir siire
yataga bagl kalmanin ortaya gikaracagi moral ve norolojik komplikas-
yonlar ihmal edilemez. Bu siire, quadriplejikler kadar normal nérolojik
durumdaki hastalar i¢in de uzun sayiir. Ortaya ¢ikan baghca biiyiik
komplikasyonlar akciger ve iiriner sistem enfeksiyonlar: ile yatak yara-
lar1 ve mental depresyonlardir. Servikal vertebralarin kisa zamanda
saflam ve stabil hale getirilmesi, yukardaki komplikasyonlarn gériil-
memesini veya hi¢ degilse azalmasini saglamakta ve hastalarda erken
ameliyat i¢in en kuvvetli gerekgeyi teskil etmektedir.

Servikal vertebralarda siirekli ve uygun bir stabilite saglamas:
disinda, néral dokularin korunmasi ve iizerlerindeki basinin éncelikle
kaldirilmas: ve hastanin en kisa siirede rehabilitasyona verilebilmesi



78 SERVIKAL VERTEBRA KIRIKLARINDA CERRAH! TEDAVI

gibi biiyiik yararlarina karsiik erken yapilan bir ameliyatin riski
ihmal edilecek kadar azdir.

Servikal vertebralarin yeniden ve siirekli olarak stabil hale gel-
mesinin énemi ¢ogu zaman dikkatten kagmaktadir. Servikal kiriklarin
iskelet traksiyonu ile tedavisinden ve spinal stabilitenin yeniden saglan-
masindan esas sorumlu olan, kemiklerden ziyade etrafindaki yumusak
dokudur.? Uygun bir rediiksiyondan sonra boyun kirtklarimin yarisinda
kendiliginden fiizyon olmakta ise de vakalarin diger yarisinda vertebrala-
rin agirt hareketliligi veya kirik kemikler arasina giren disk pargalar
yiiziinden yeterli tedavi saglanamamaktadir. Bailey® intervertebral
disklerin, servikal kiriklardan sonraki stabilitenin saglanamamasindaki
énemli rollerini gostermistir. Zira, Fraktiir-dislokasyonu vakalarinin
hepsinde ve vertebra kompresyonu olanlarin yarisindan fazlasinda
kirik etrafindaki bir veya iki disk yirtiip parcalanmakta ve bu hal tedavi
sirasinda énemli problemler ortaya cikarmaktadir. Tekrarlayan basit
travmalardan sonra goriilen spinal deformiteler ve geg devrelerde ortaya
cikan sekonder dislokasyonlar muhtemelen pargalanmig bu disklerin
sebep oldugu bir mekanizma ile olagelmektedir.” ®

Sinir dokularmin ileriki muhtemel yaralanmalardan korunabilmesi
icin medulla spinalisin rahat¢a bulunabilecegi bir spinal kanal ile
saglam bir vertebral kolon gereklidir. Aksi halde boyun agrilari, servikal
sinir kokii basist ve kronik spinal myelopati gibi komplikasyonlar disinda
iyi olugmamig bir fiizyonun sekonder dislokasyonu sonucu ani quadri-
plejiler de ortaya gikabilir. Anterior yol ile miidahalede ise, par¢alanmig
disk ve kemik pargalar: kolaylikla gikarilabildigi gibi uygun biiytikliikte
ve solid bir kemik pargasinin kirik yerinin iist ve altindaki normal ver-
tebralar arasina sikica yerlestirilmesi sonunda oynamayan bir vertebral
kolon saglanmig olur. Bir siire sonra arasmna kemik konmus olan iki
vertebra birbirine kaynayacag icin saglam ve diizgiin bir fiizyon mey-
dana gelir.

Yukarda anlatilanlar esas itibartyla C, seviyesinin altindaki komp-
resyon kiriklan ile fraktiir-dislokasyonlarinda uygulanmaktadur. C,-C,
fraktiir-dislokasyonunda ise teknik giicliikler nedeni ile ve posterior
fiizyonun yeterli oldugu da bilindiginden anterior yol ile kirik tesbiti ve
fiizyon yapiimamaktadir. Bununla birlikte Cloward® bu tip kiriklarda
dahi anterior yolla miidahaleyi tavsiye etmekte ve bunun daha fiz-
yolojik oldugunu stylemektedir.

Hangi yol ile olursa olsun C,, kiriklarinda da uygun siire trak-
siyonundan sonra erken yapilacak bir fiizyon ameliyatimn komplikas-
yonlari azaltmas: ve sekonder dislokasyona mani olmas: gibi iistiinliik-
leri vardir.!®
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Teorik olarak medulla spinalis iizerindeki basmin miimkiin oldugu
kadar erken kaldirilmasi uygun olursa da iskelet traksiyonu ile vertebral
kolon normal pozisyonuna girisilmis ise ameliyat igin acele edilmeyebilir.
Kanal igine yerlesmiy disk ve kemik parcalarinin, iskelet traksiyonundan
ctkilenmemesine ragmen yaptiklar1 medulla basis1 cok kritik ve &nemli
kabul edilmedigi i¢in bazi vakalarda ameliyat: bir siire geri birakmakta
biiyiik bir sakinca yoktur. Bu siire her hasta igin degisirse de kontraendi-
kasyonlar1 giderildikten ve iyi bir servikal rediiksiyon olduktan sonra
ameliyat elektif bir miidahale olarak yapilmalidur.

Spinal kolona uygulanacak bir miidahale ciddi, diger yaralan-
malarin varligi halinde bir siire ertelenmelidir. Birka¢ giinde bagka
sistemleri tutan problemler halledilince ameliyat daha iyi sartlarda
yapilabilir,

Boynun agirt hiperekstansiyonundan sonraki medulla spinalis
zedelenmelerinde, kordun santral kismlarmin daha fazla yaralanmast
sonucu &zel bir klinik sendrom ortaya ¢ikar.!! Bu durumlarda servikal
vertebralarin normal anatomisi bozulmadigi igin hastaya servikal
traksiyon yapilmasi gerekmez.

Bu gibi vakalarin gogunda bulunan ve hadiseden kismen sorumlu
olan osteofitler nérolojik bulgularin zamanla artmasindan sonra da
qikarilabileceginden bu hastalarda acil bir cerrahi miidahale yapil-
mamalidir.

Trakeostomi yapilmis olmasi anterior servikal ameliyatlardaki
enfeksiyon riskini artiracaktir. Bu sebeple trakeostomi yapmakta acele
etmemeli ve imkanlar elverirse hastanin bronglarini dolduran sekresyon
intratrakeal aspirasyon ile bosaltilmalidir. Bununla birlikte Hacettepe
Norogiriirji Bolimiinde trakeostomiye ragmen anterior yolla yapilan
3 ameliyattan sonra enfeksiyon olmamistir. Motor ve hissi fonksiyon-
larin kazadan sonra hemen kaybolup 24 saat sonra dahi iyileyme goriil-
meyen hastalar, medulla spinaliste total kopma veya agir1 zedelenmeyi
dilgiindiireceginden, ameliyat endikasyonu yéniinden s vakalar
olarak kabul edilir. Devamli quadriplejik kalacak olan bu tip vakalarda
gerekli ameliyat yapilip bir veya iki servikal sinir kékiinde fonksiyonlarin
geri donmesi saglanabilirse hastalarin ilerki rehabilitasyonlar1 biraz
daha iyi ve kolay olacaktir. Hacettepe Norogiriirji béliimiinde; 24-72
saat sonunda his seviyesinde iyilesme goriilmeyen hastalar medulla
spinalislerinde tam kopma veya ileri zedelenme oldugu kabul edilerek
genellikle ameliyat edilmemekte ve konservatif tedavi tavsiye edilerek
rehabilitasyona devredilmektedir. Bu davrangta bolim yataklarinin
daima dolu ve bekleyen hasta sayismin fazla olmasinin da etkili oldugu
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bir gercektir. Iyilesmesi ihtimali olmayan bir quadriplejik hastanin
uzun siire hastane yatagim kapatmasimn, yardim edilebilecek hasta
sayisinda azaltma yapilmasinin da bu yargida &nemli payr vardir.

Ozellik Gosteren Kiriklar

Biitiin boyun kiriklarinda, baslangig tedavisi olarak Cructchfield’in
kafaya takilan gengeli yardimi ile traksiyon yapilmali ve miimkiin olan
en kisa zamanda dislokasyon diizeltilmelidir. Traksiyona, herhangi bir
metotla vertebral kolona gereken saglamhgi saghyacak ameliyata kadar
devam edilmelidir. Operasyon sirasinda yeterli stabilizasyonun yapila-
madig goriilen vakalarda ve bazi 6zel tip ameliyatlardan sonra iskelet
traksiyonu postoperatif devrede de siirdiiriilebilir. Genel olarak bir
hasta traksiyona konduktan sonraki hafta icinde ameliyata hazir duruma
gelmektedir. Medulla spinalisin agiri zedelenmis olmasi hastanim genel
durumunun bozuk olmamasi sarti ile ameliyat zamanim tayinde rol
oynamaz, Boyun kiriklar servikal vertebral kolonun degisik seviyelerinde
olabilirler. Atlas ve eksenin farkli yapilari, kirigin olus sekli ve post-
travmatik devrede gecen siire degisik tipte kiriklarin ortaya gikmasina
sebep olurlar. Bunun sonucu beg ayr tip servikal kirik ortaya ¢ikmakta
ve her biri igin ozelliklerine gére degisik cerrahi tedavi uygulanmasi
gerekmektedir.

1- Cy~C, arasindaki fraktiir dislokasyonlar1 ($ekil 3): Cerrahi
tedavi sirasinda bu bélgeye ulagsmak igin Cloward’in? servikal diskleri
cikarmada tavsiye ettigi “anterior yaklasma” en tesirli olsa gerektir.
Ayrica ameliyat oncesi iskelet traksiyonu ile dislokasyonda diizelme
saglanamamissa, cerrahi miidahale sirasinda korpus vertebralari ozel bir
maniplasyonla kaydirip rediiksiyonu saglamak imkam vardir. Dis-
lokasyona komsu olan iist ve alt seviyedeki disklerin kontrol edilebilme-
leri ve eger yirtilmiglarsa gikarilmalar: da anterior yolla yapilan ameliyat-
larmn iistiinliiklerinden biridir.

Ameliyatta yumusak dokular gegildikten sonra boyun 6n fasciast
agilir ve dislokasyon bolgesine varlir. Spinal kanalin yeterli gekilde
goriilebilmesi igin kirtk vertebralar arasindaki disk tamamen gikarilir.
Eger biri iizerinden kaymis olan iki vertebranin korpiisleri saglam ise
Cloward’in &zel delici perforatérii ile her iki korpusii ortalayan, vertebra
kalinhginda, takriben 1.5 cm. gapinda yuvarlak bir delik agilr. Alt
veya iist korpiislerden birinde pargali bir kirik varhg halinde Cloward
perforatériinii kullanmak tehlikeli olabilir. Agilmig olan bu ufak delikten
medulla spinalisin 6én yiiziine kaymug olan biitiin disk ve kemik parca-
ciklart gorerek ve itina ile gikarilir. Bazi vakalarda, epidural venalarin
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4

v

Sekil 3
C;5-Cg arasinda fraktiir dislokasyon.

yirtilmis olmast nedeni ile fazlaca kanama olursa da, ameliyat masasinin
bas tarafinin hafifce yiikseltilmesi ve diger kan durdurucu metotlarin
yardim ile kolayca dnlenebilir. Korpiislerde agilmis olan yuvaya sikica
uyacak olan silindir seklindeki bir kemik pargasi hastanin daha énce
hazirlanmig olan, Crista iliaca’sindan alinir. Bu kemik pargasi arttiri--
lan iskelet traksiyonunun da yardimi ile yuva geklindeki delife yerles-
tirilir. Bu sirada kemiklerin spongios tabakalarinin yiizyiize gelmesi ve
greftin yiiksekliginin yeterli olmasi gerekmektedir. Traksiyon hafif-
letilince her iki korpus vertebra, araya yerlestirilmis olan grefti sikica
sarar ve boyun kemiklerinin oynamamasi temin edilirse stabilite ve
saglamlik elde edilmis demektir. Buna dayanarak ameliyat sonunda
iskelet traksiyonu kaldirihir ve hastaya 6zel yapilmis bir yakalik takilir.
Diger taraftan konmus olan greftin yeterli saglamlik temin etmedigi
diigiiniiliirse iskelet traksiyonu postoperatif bir siire daha devam et-
tifilir, 12 13

Bazi aragtiricilar, dislokasyon vakalarinda parcalanmis diskin
temizlenmesinden sonra disk araligina kama bigiminde bir kemik sikis-
tirmanin yeterli stabiliteyi saglayacagim dolayisi ile perforatorle delik
ve yuva agmanin gerekli olmadifim bildirmektedirler.!t 1%
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Hacettepe Norogiriirji Béliimiinde ilk tarif edilen metot kullanilmak-
ta ve basarili sonuglar vermektedir. Gerek stabilitenin saglamligi ve
gerek fiizyonun erken olugmasi bu tercihin baglica sebebidir.

2- Vertebra korpiis kiriklar1 (Sekil 4): Vertebra korpiisiiniin én
tarafini tutan, hafif ve nérolojik bulgu vermeyen kompresyon kirik-
larinda boynu distan destekleyen bir servikal yakaliktan bagka bir
tedavi gerekmez. Bir veya birkag vertebra cisminin daha énemli ezil-
melerinde ise tedavi éncekiler gibi iskelet traksiyon ile baslar. Ameli-
yatun erken devrede yapilmas: i¢in aranan sartlar sunlardir:

a) Vertebra cismindeki kinigin 6n yiizde agir1 gokme veya her iki
yiuzde vertebra yiiksekliginin énemli derecede azaltacak bir tahribat
yapmasi ve bunlarin sonucu ortaya gikan spinal angiilasyon. Vertebra
yliksekligi iskelet traksiyonu ile diizeltilmezse iyilesme olsa dahi servikal
kolondaki kifoz sebat edecektir. Oncelikle yapilacak bir cerrahi miidahale
ile spinal deformite diizeltilebildigi gibi ilerde cikmasi muhtemel servikal
myelopatinin de énlenmesi miimkiindiir.

C; de kompresyona bagl korpus vertebra ezilmesi.
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b) Vertebra cisminden kopmus ve kanala kaynamis ufak kemik ve
disk pargalari, spinal stabiliteyi geciktirdikleri gibi medulla spinalis ve
sinir kokleri {izerine basi yaptiklar igin ¢ikarilmalari gerekmektedir.!?
Ayrica kanalda uzun siire kalmalar1 hastalarda kronik servikal mye-
lopati de yapabilir. Bu tip kiriklarda en iyi yaklagim erken devrede
anterior yolla yapilacak bir ameliyattir.!6

c) Boynun akut travmalarindan sonra ortaya ¢ikan ve kortikospinal
traktin tutulup hissiyet fonksiyonlarinin saglam kalmas: ile karakterize
olan 6zel norolojik tablo ancak Medulla Spinalis’in én taraftan bir
basis1 ile izah edilebilir. Boyle hallerde kirik vertebradan kopan ve rad-
yogrfilerde goriillmeyen ufak kemikler ile disk parcalarinin medullaya
basi yaptigi hemen hemen katidir. Myelografik bir isbata dahi ihtiyag
gostermeyen bu durumlarda kirik vertebra bolgesine dogrudan dogruya
miidahale edip intraspinal kitleleri oncelikle ¢ikarmada biiyiik yarar
vardir.

Vertebra cismini tutan biitiin kiriklara cerrahi yaklagm anterior
yolla olmalidir. Korpiistin ezik olmasi nedeni ile Cloward perforatérii
bu vakalarda kullanilmamaktadir. Operasyon sirasinda ezik vertebranin
ust ve altindaki diskler ve harabiyat ileri derecede ise biitiin korpus
vertebra total olarak gikarilir.!” Cikarma islemi sirasinda medullay:
zedelemiyecek sekilde ihtiyath ve ince galiymali, mevcut aletlerin yeterli
olmadig1 yerlerde yiiksek devirli matkaplar kullanilmalidir. Genellikle
vertebra cisminin yarisindan fazlasi ezilmis ise total gikarma yapilr.
Iki tarafindaki disklerle beraber vertebra korpusii ¢ikariinca medulla
spinalisin énden rahatca goriilmesi ve Ustiiniin temizlenmesi miimkiin
olur. Intraspinal yerlesmis kemik ve disklerin cikarilmasimmdan sonra
crista iliaka anteriordan alinmig uygun bi¢imdeki kemik pargast mevcut
bosluga sikica oturacak sekilde yerlestirilir. Crista iliak’a kadar Tibiadan
alman greftler de yeterli olmaktadir.!® Greftlerin tel veya benzeri
dikiglerle komgu vertebralara tesbitine nadiren ihtiyag olur. Defektin
yerine iyice oturmas: hastanin postoperatif devredeki mobilizasyonu
yoniinden g¢ok o6nemlidir. Fiizyonun g¢abuk bagliyacagi anlagihirsa bir
stire sonra traksiyon kaldirilip sert bir servikal yakaliga gecirilir. Fakat
greftin gevsek durdugu diisiiniiliirse traksiyon birkag hafta daha devam
etmelidir. Traksiyona son verildikten sonra hastalara takilan yakalik
uzun siire muhafaza edilmeli ve solid flizyonun olusmas: stk gekilen
boyun filmleri ile izlenmelidir.

3— Akut Disk Herniasyonu: Eger dislokasyon yoksa, normal bir
disk akut travmalarin sonucunda nadiren yirtilip herniye olur. Bunula
beraber tekrarlayan ufak boyun travmalarinin disk herniasyonuna
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sebep oldugu bilinmektedir.!? Servikal disk yirtilmalar1 sonunda daha
cok sinir kokii basisina bagh belirtiler goriiliirse de bazi hallerde biiyiik
bir disk parcasinin spinal kanala kacarak medulla spinalis basis1 yapmasi
da miimkiindiir. Servikal diskler ve tedavileri bu yaziya konu olmadik-
lar1 i¢in bahsedilmeyeceklerdir. Servikal bolgenin 4ni fleksiyonu sonunda,
vertebra kirigi veya dislokasyon goriilmeksizin, hastada medulla spinalis
yaralanmast belirtileri ortaya ¢ikarsa 6n tani akut disk herniasyonu
olmalidir.® Aksine hiperekstansiyondan sonra gorillen medulla basi-
larinda ise acil bir ameliyat geregi yoktur. 1ki tip arasindaki ayirim
hastanin hiklyesine, noérolojik bulgularma ve direkt filmlerde goriile-
bilecek olan osteofitlere daymlarak yapilir.2°

Akut disk herniasyonu tanist myelografik olarak da gosterildikten
sonra hasta oncelikle ameliyat edilmelidir. Akut herniasyondan firlayan
disk pargasmin bazen sagirtacak kadar biiylik olmasi ve ancak 6nden
gikarilabilmesi anterior miidahale metodunun dstiin tarafim tegkil
etmektedir.

4— Asilanlarda olan boyun kirig1 (Hangman fracture): C, verteb-
ranin laminasi ile cismi arasindaki yan elemanlarm iki tarafli kirilmasi
sonucu ortaya c¢ikan bu 6zel kirigin klinik bilgileri ile tam tarifi kisa bir
stire 6nce yapilmgtir.?! Bilinmektedir ki C, seviyesindeki ani bir medulla
spinalis yaralanmasinda solunum tam duracagindan hayatin devami
kabil degildir. Hekime kadar ulagabilen ve medullanin pekaz veya hig
zarar gormedigi vakalarda C, korpusunun 6ne dogru disloke olmast
tipiktir. Bu halde tedaviye digerleri gibi acil iskelet traksiyonu ile bag-
lanmalidur.

Yan taraflarinda iki tarafli kirik olmasina ragmen bazi vakalarda
C,~C, arasinda disk yirtilmasi ve asir1 hareketli bir dislokasyon olmaya-
bilir. Béyle stabil bir kirikta radyoskopik kontrol yapilmali ve boyun
hareketleri ile C, de kayma olup olmadigi goriilmelidir. Eger kayma
hareketi gériilmiiyorsa cerrahi tedavi gereksiz olur. Yapilacak olan
boyunun bir alg1 veya kuvvetli bir yakalikla sikica tesbitidir.

Ikinci servikal vertebranin 6ne dogru dislokasyonu radyoskopik
kontrol altinda agikca goriiliiyor ve vertebral kolonun stabil olmadig:
anlagiliyor ise tedavi, bu hareketli vertebralarin ameliyatla fiksasyonudur.

Bundan 6nceki kiriklardaki gibi Cloward metodu ile G, ve G,
arasinda bir kemik grefti yerlestirerek fiizyon yapmak en emin cerrahi
tedavidir. Bir boyun destegi ile hasta kisa siirede ayaga kaldirilabilir.

5- Atlanto-Aksial Dislokasyon: Atlas’m travmatik dislokasyonlar
siklikla odontoid ¢ikintinin (Dens Ephistrophei) kiriklarindan sonra
goriiliir. G, vertebra korpus’unun oblik kiriklar: harig tutulursa, odontoi-
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din kaide kiriklarinda konservatif tedaviden sonraki iyilesme genellikle
kemiklerin tekrar kaynamasi gibi degil de fibréz bir birlesme seklinde
olur. Yetersiz bir iyilesmeden sonra hasta normal hayatina ve aktivitesine
donerse, dislokasyon, kendi kendine veya gegirilen ufak travmalar
nedeni ile tekrar ortaya cikabilir.

Bazen, odontoid ¢ikintinin arkasini kuvvetlendiren baglann konjeni-
tal gevsekligi sonucu kronik bir Atlanto-Aksial dislokasyon geligebilir.
Ogzel bir klinik tablo olmasina ragmen icap ettigi zaman bu durumlarda
da posttravmatik dislokasyonlarda yapilan cerrahi tedavi uygulanmalidir.

Atlanto-Aksiyal dislokasyonu olan hastalarda genellikle medulla
spinalis yaralanmasi olmadig1 igin cerrahi miidahale hemen yapilabilir.
Operasyonda kostalardan birinden veya tibia én yiiziinden gikarilan
uygun iki kemik grefti arka yiizleri adaleden tamamen temizlenmis
ve dekortike edilmis C,, C, ve C, laminalarina tel dikislerle sikica
tesbit edilmektedir.!® Bir hafta sonra traksiyon sona erdirilip hasta bir
Minerva algist veya Cervical yakalikla ayaga kaldirilabilir,

Atlanto-Aksial dislokasyonlarda ameliyatin erken yapilmasi Medul-
la Spinalisin en iyi sekilde korunmas: ve miistakbel vertebra deformite-
lerini &nlemesi bakimindan tercih edilmektedir. Posterior fiizyon boyun
hareketlerinde hemen hi¢ kisitlama yapmamaktadur.

Tartisma

Gegmis senelerde servikal kiriklarin ¢ogunda iskelet traksiyonu
yeterli goriiliir ve ancak segilmis vakalarda laminektomi veya nadiren
de fiizyon yapilmas: diigiiniiliirdii.

Yeterli bir rediiksiyona ragmen fraktiir-dislokasyon vakalarinda
Beyin-omurilik sivisinda tam blok goriilmesi laminektomi igin kati
endikasyon sayilirdi. Bunula beraber, spinal blok olmadan da medulla
spinalis basis1 goriildiigii ve hatta bazi servikal seviyedeki blok vakalarm-
da Queckenstend testinin normal bulundugu gézéniinde tutulursa
ameliyat kararmnda lomber ponksiyonun yeri olmadifi ortaya cikar.!?

Ayrica iskelet traksiyonu sirasinda hastanin nérolojik bulgularinin
kétiiye yonelmesi genellikle dekompressif laminektomi igin diger dnemli
bir endikasyon olagelmigtir. Halbuki, hemen hig istisnasiz, bu gruptaki
vakalarin tamaminda medulla spinalis basisini 6nlemek gayesi ile an-
terior yolla yapilacak bu ameliyat daha mantiki olacaktir. Zira, anterior
miidahale norolojik bulguyu veren patolojiye direkt yaklagimi sagladig
gibi, iskelet deformitelerinin diizeltilmesini ve saglam bir internal fik-
sasyonu temin etti§inden Ortopedik prensiplere de uygundur. Ayrica
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postoperatif iyilesme ve moblizasyon devresini agikdr olarak kisalttigi
ve medulla spinalisin iyi korunmasini sagladig i¢in de servikal kiriklarin
tedavisinde anterior miidahaleler daha genis olglide tatbik edilme-
lachin: M2

Medulla spinalisin kesildigi veya ileri derecede zedelendigi vakalarda
hastalarin kaderlerine terkedilmesi hakli tepkiler uyandirmaktadir.
Yeterli sayida Norosiriirji servisleri kurulduktan sonra quadriplejiklere de
erken ameliyat ve fiksasyon yapilmasmdan yararli sonuglar alinacag
acgiktir. Bir kissm kol ve el fonksiyonlarinin geri gelmesi ve komplikas-
yonlarin &nlenmesi, bu hastalarin sadece iskelet traksiyonu yerine
ameliyatla tedavi edilmeleri i¢in yeterli endikasyon sayilmalidir.

Diger taraftan, hastanin tam quadriplejik olduguna karar verilmis
olsa bile insanlarin yamilma paymi ve Medulla spinalisin az da olsa
iyilegme ihtimalini g&zoniinde tutmak gerekir. Zira iyilesmiyecegi
sanilan hastalarin yiiriiyecek hale geldikleri gériilmemis birsey degildir.

Sonu¢ olarak bu yazida servikal fraktiir vakalirinda bu giinkii
cerrahi metotlar gézden gegirilmiy ve anterior yolla yapilan miidahale-
lerin mantik ve prensip yoniinden, temelleri saglam ve kati tesirli tedavi
olduklar: gosterilmek istenmistir.

Ozet

Servikal vertebra kiritklarina 6énden miidahale edip erken fiizyon
yapmak gittikce yayginlagan bir metottur. Memleketimizde son zaman-
larda tatbikine baglanan bu tedavi tarzi degisik tip servikal kiriklarda
bagka uygulamalar gerektirmektedir. Bu makalede, servikal kiriklarin
tedavi yoéntemleri ve ameliyat endikasyonlar: tartigilmig, anterior yolla
yapilan ameliyatlarin tistiinliigii belirtilmigtir. Son 5 yilda Hacettepe
Norogiriirji Boliimiine bagvuran hastalardan edinilen tecriibe ve bilgi-
lerden yararlamlarak ameliyatlarin erken yapilmasinin hastaya belirli
faydalar sagladigr goriigii savunulmugtur.
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Gebelikte Beslenme

Dr. Orhan Koéksal*
Gebeligin Fiyolojisi

ebeligi kadinin normal metabolizma diizeni iizerine sadece fotal

biiyiimenin eklendigi bir proges olarak gérmek miimkiin degildir.
Gebelikte fotiis geligmesi yaninda annenin viicut kompozisyonu ve
metabolizma diizeninde de birgok degismeler olmaktadir. Gebelikle
ilgili bu fizyolojik degisiklikleri anne viicudunun yeni duruma bir uyumu
(adaptation) yerine viicudun ayarlanmasi (adjusment) olarak kabul
etmek daha dogru bir goriis olacaktir. Zira gebelik anormal ve arzu
edilmeyen bir durum degildir ki adaptasyon séz konusu olabilsin. Anne
viicudunda yapilagelen ayarlamalar daha f6tiisiin biiyiimeye baglamasin-
dan evvel husule gelmeye baglamakta, boylece bu ayarlamay: bir stress
reaksiyonu olarak yorumlamak dogru kabul edilememektedir. Heniiz
tam ve dogru olarak mekanizmalan iyi bilinmemekle beraber bu ayar-
lamalar hormonal kontrol sistemi idaresinde yiiriitiilmektedir.!

1. Metabolizma degisiklikler:

Gebelikte bazal metabolizma vyiikselir. Fakat bu artiy gebeligin
tiim siiresince diizenli bir yiikseliy seklinde olmaz. Anabolik progesleri
artirma yararina yonelen metobolizma yiikselmesi hormonal dengede
yapilan degismelerin etkisiyle husule getirilmektedir.?

Déllenen yumurtanin gelisim tiriinleri ve annenin gebelikten ileri
gelen doku artigt igin, gebeligin ikinci yarisinda harcanan ilave enerji,
giinde ortalama olarak 150 Kaloridir.?

2. Sindirim fonksiyonlarinda degigiklikler

Gebelikte bulanti, mide yanmasi ve kabizhia ¢ok rastlanir., Mide
tonusu, hareketi ve salgisinin da azaldigi gozlenebilmektedir.

Ozellikle gebeligin son aylarinda demir, vitamin B,,, kalsiyum ve
diger bazi besin maddelerinin emilme oranlarinin arttif1 goriilmektedir.
Ancak bu konuda yapilan galigmalarda besin maddeleri yiiksek miktarda

* Hacettepe Universitesi Beslenme ve Gida Bilimleri Enstitiisii
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verilerek bu sonuclar alinmistir. Besin maddelerinin az miktarda veril-
digi, gebenin besin maddeleri ihtiyacinda degisiklikler oldugu ve nitelik-
leri farkli diyetlerle beslenildigi zaman emilmede ne gibi degisiklikler
oldugu konusunda daha fazla incelemelere ihtiyag bulunmaktadir.

3. Bibrek fonksiyonlanindaki degisiklikler

Glomeriillerden siiziilme hiz1 gebelikte 6nemli seviyede artmaktadur.
Bunun sonucu olarak kreatinin, iire, iirik asit, v.b. maddeler klirensi
yiikselmektedir. Su yiiklemesi gebeligin ortasinda son derecede fazla-
lagmig gebeligin son devrelerinde ise gok azalmig bir durumdadir.
Bobrek esiginin diigmesi sonucu Glikoziiri bir ¢ok gebelikte goriiliir.
Degisik yapida ve seviyede olmak iizere amino asitler idrarda buluna-
bilir. Idrarda inorganik iyod atilmast artar.* Buna karsiik kalsiyum
atilmas1 gebelikte daha azalmug goriilmektedir.

4, Kandaki degigiklikler

Total olarak kan voliimii ortalama %, 50 ve alyuvarlar % 20 oranin-
da artar. Hemoglobin ve alyuvarlarm total artisina kargilik hemoglobin
konsantrasyonu ve kan hiicre hacmi (PCV) genellikle azalir. Biitiin
fraksiyonlarinda ayni oranda olmamak lizere serum proteinleri de azalir.

Gebe olmayan kadin igin klinikte uygulanan kan bulgular1 standart-
larmi gebelere uygulamak miimkiin degildir. Gebelikte hemoglobin
konsantrasyonu, eritrosit sayisi, PCV, total serum proteinleri ve bunun,
albumin de dahil olmak iizere diger fraksiyonlar: ve gene serum vitamin
A ve askorbik asit seviyeleri tedrici bir azalma gésterir. Idrarla atilan
thiamine ve riboflavin miktarlar: da azalir. Buna karsilik serumda karo-
ten, tokoferol, kolestrol ve N-Methyl nicotinamide konsantrasyonlarinda
ise bir artma goriiliir.’ Bu degisiklikler goz 6niine alinmadifinda gebenin
beslenme durumu hususunda yanlis yargilara varilabilir.

5. Su metabolizmasy dedigiklikler:

Gebelikte total viicut suyu artar. Gebeligin son devresinde artan
su miktar: yedi litreyi bulabilir. Gebeligin son giinlerinde fazla miktarda
sgilen suyun atuminda bobrekler giiclige ugrayabilir.® Artan vicut
iuyunun bir kismu fétiise, plasenta ve amnios suyuna bir kism1 bilyiiyen
uterus, memeler ve artan anne kanma, diger bir kismi da artan hiicre
dist vilcut suyuna aittir.

Normal bir gebelik siiresince artan su miktarmm bulundugu yerleri
Tablo I de gormek miimkiindiir.
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TABLO 1
NORMAL GEBELIK SURESINDE VUCUT SUYU MIKTARI3

Gebeligin gesitli haftalarinda fstiis ve annede (ek)
su miktar1 (gram) Hesaplanan

20 nci Hafta 30 ncu Hafta 40 nc Hafta

Fatiis 264 1185 2343
Plasenta 153 366 540
Amnion suyu 247 594 792
Uterus 483 668 743
Memeler 135 270 304
Anne kam 538 1156 1083
Toplam 1820 4239 5805

Olgme sonucu teshit
edilen artan viicut
suyu 1500 3750 7000

Hesaplama ile 6lgme sonucu elde edilen degerler arasinda 1200
gramlik bir fark gebeligin son giinlerinde ortaya cikmaktadir ve bu miktar
suyun ekstraselliiler su olarak gebenin viicudunda biriktigi kabul edil-
mektedir. Mamafih gebelerde gesitli viicut kompartmanlarinda mevecut
olan su miktarmi saptamak {izere daha genis aragtirmalar yapilmasina
ve gergegin ortaya konmasina ihtiya¢ bulunmaktadir.

Gebelikte Agirlik Kazanma Durumu

Gebelikte fétiis ve anneye ait yeni dokularin biiytime ve gelisimi
agirhk kazanmaya yol agacaktir. Normal bir gebelik siiresinin cesitli
devrelerinde bu agulik kazanma ne kadar olmaktadir ve hangi sinirlar
iginde - olmalidir, konusunun aydinlatiimasi gerekmektedir. Agirhik
kazanmanin gebeligin baglamasindan son giiniine kadar muntazam
seviyede ve muayyen bir miktarda olmiyacag: tabiidir. Gebelik boyunca
kazanilan agirlik durumu Sekil 1 de gosterilmektedir.

Geligmis tilkelerde yapilmis arastirmalara gore normal bir gebelikte
agirlik kazanma 10 F 2 kgr. olarak kabul edilmektedir. Normal bir
gebeligin cesitli haftalarinda fotiis ve gebelikle ilgili oranlar ile anne
dokularimin agirhik artiy durumu Tablo II de gésterilmektedir. s

Fétiis, gebelikle ilgili organlar ve annenin uterus, memeler ve kan
hacmi artig ile kazanilan agirlik yaklagik olarak 7.5 Kgr. oldugu halde
normal bir gebelikte gdzlenen 12.5 Kgr. agihk kazanma arasinda
5 kiloluk bir fark bulunmaktadir. Bu fazlahgn 1 Kgr. kadar: daha énce
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NORMAL GEBELIKTE HAFTALARA GORE ORTALAMA AGIRLIK ARTISI
Kg
13

12

11 ok

10

AGIRLIK ARTISI
(=]
~
S
AS

8 12 16 20 24 28 32 36 40
Gebelik Stiresi (Hafta)
Sekil 1

belirtilen annede ektraselliiler viicut suyu artigina aittir. Arta kalan
4 Kgr. lik bir agirlik artigt gebe annede yag dokusu artigina aittir. Gergek-
ten beslenme durumu yiiksek diizeyde olan geligmis iilkelerde gebelik
sonucu yag dokusu artmakta ve bu yag bel, kalga, baldir ve diger bir
kisim bolgelerde cilt altinda yer almaktadir.6 Ote yandan gelismekte
olan iilkelerde yapilan gahsmalarda fakir smmflara mensup ailelerde
gebelik sonunda kazanilan agirhin ortalama 6 Kgr. oldugu saptanmig
bulunmaktadir.’

Gebe annenin agirlik kazanma durumu ile bebegin dogum agirhig:
arasinda dogru orantili bir iligki gozlenmektedir.® & Aynca Ozellikle
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TABLO II
NORMAL GEBELIKTE AGIRLIK ARTISI DURUMUS

Kazanilan agirhk (g)
10 ncu Hafta 20 nci Hafta 30 ncu Hafta 40 nci Hafta

Fotiis 5 300 1500 3300
Plasenta 20 170 430 650
Amnion suyu 30 250 600 800
Uterus agirhk artist 135 585 810 900
Memeler ¢ 35 180 360 400
Anne kan volumu artist 100 600 1300 1250
Ekstraselliiler sivi artist - - - 1200
Annede depo edilen yag 325 1915 3500 4000
Gézlenen total agirhik

kazanma 650 4000 8500 12500

gebeligin son devrelerine dogru gebe annede fazla agirlik kazanma
durumu ile bazi gebelik komplikasyonlarmin tesekkiilii arasinda iligki
goze garpmaktadir. Sismanlama esansiyel hipertansiyona meyli artirmakta
ve gebede preeklamsi ve diger istenmeyen komplikasyonlarin dogmasina
zemin hazirlayabilmektedir.® Bu miinasebetle gebelik siiresince 10 F 2
Kgr. ik bir agirlik artip bugiin igin arzu edilen bir agirhk kazanma
olarak &ngériilmektedir.

Déllenmeyi (Conception) takip eden giinlerden itibaren gebeligi
hemen tesbit ve izlemenin giigligii ve saghk orgiitlerimizdeki ebelerin
genellikle gebeligin 4 ncii ayindan baghyarak durumu inceleme ile
gorevlendirilmeleri nedeniyle agirhk artigi takibini yapabilmede asagida
Tablo IIT de gosterilen degerler memleketimiz icin bir rehber olabilir.

TABLO III
GEBELERIN AGIRLIK KAZANMALARINI DEGERLENDIRME REHBERI
Gebelik Agirlik Bir evvelki aya ilave edilecek
Kagr. agirhik Kgr.
4 ncii ay (20 hafta) X
5 nci ay (24 hafta) X + 1.5 145
6 ncit ay (28 hafta) X + 3.0 1.5
7 nci ay (38 hafta) X + 4.5 1:5
8 nci ay (36 hafta) X+ 5.5 1.0

9 ncu ay (40 hafta) X + 6.0 0.5
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Gebelikte Enerji ve Besin Maddeleri Ihtiyaci ve Harcanmasa:

Bu baghk altinda dngériilen, ihtiyag ve harcama yanlizca normal bir
gebelikteki dollenme ve ondan husule gelen tirtinler ile annenin gebelikten
dtiirti viicudunda geligen dokular igin gereken enerji ve besin maddeleri-
ni kapsamaktadir. Annenin normal sinirlar diginda agirhk kazanma
durumu ve gebenin degisik aktivite durumu gibi degisik kosullar altinda-
ki enerji ve besin maddeleri ihtiyag ve harcamalar1 degisik olacaktir.

1. Kalori ihtiyag ve harcamas:

Agirhik kazanmanin 12.5 Kgr. olarak gozlendigi bir gebe annede
gebelik siiresince harcanan enerjinin 80 000 Kalori oldugu hesaplanmakta
dir.!® Bunun biiyiik bir kismi anne ve fétiis viicudunda depolanan
yvagin ihtiva ettigi enerji olup yaklagik olarak 40 000 Kalori miktarinda-
dir. Anne dokular, fotiis ve diger organlarda ek olarak 950 grambik
protein birikimi tesbit edilmektedir. Bunun tagidigi enerji 3800-4000
Kalori kadardir, Geriye kalan 36000 Kalori diger cesitli nedenler igin
harcanmis bulunmaktadir. Annede ya§ dokusu birikimi azaldikca
harcanan ve dolayisiyle ihtiya¢ duyulan enerji miktar: azalmg olacaktir.
Gebelik siiresince kazanilan yag ve protein miktar1 Tablo IV de gosteril-
mektedir.? Gorildiigi tizere yag birikimi gebeligin erken devrelerinde
baglamaktadir. Oyle tahmin edilmektedir ki bu potansiyel enerji gebelik
ve onu takip eden emziklilik devresinin herhangi bir acil ihtiyacin
kargilamada bag vurulacak yedek bir enerji deposu bulundurma ama-
ciyla tegekkil ettirilmektedir.

TABLO IV
NORMAL BIR GEBELIKTE PROTEIN VE YAG KAZANMAS

Gebelik stiresi (Hafta)

10 20 30 40

Gozlenen total agirhik
kazanma (g) 650 4000 8500 12500
Depolanan protein (g) 35 210 535 910
4 vag (g) 367 1930 3613 4464

Gebeligin cesitli devrelerinde yag ve protein birikimi ve diger neden-
ler icin enerji harcamasi farkli seviyede bulundugundan gebe anneye
muayyen bir miktarda ek kalori almasini tavsiye etmek oldukga giig
olmaktadir. Cegitli tilkelerin hazirladiklar glinliik enerjinin besin madde-
leri istihkak cetvellerinde yer alan rakkamlarinda farkliliklar bulunmakta-
dir. Ornegin gebeligin 1-5 ayinda Ingilizler gebe olmadigi zaman annenin
saptanan giinliik enerji istihkakina hergiin 250 Kalori eklenmesini,!!
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Japonlar ise 300 Kalori eklenmesini 6ngérmektedirler.!? Bu aylarda
herhangi bir ek kaloriye liizum olmadigini 6ne siirenler de bulunmakta-
dir. Daha sonraki aylarda ise annenin gebe olmadigi zaman ihtiyag
duydugu enerjiye ilave edilmesi tavsiye edilen kaloriler goyledir:

a) Amerika Birlesik Devletleri 4-9 ayinda giinde 200 Kalori!3
b) Kanada 7-9 aymda giinde 500 Kalori

c) Ingiltere 6-9 ayinda giinde 250 Kalori!!

d) Norveg 7-9 ayinda giinde 400 Kalori!®

e) Hollanda 7-9 ayinda giinde 300 Kalori!®

f) Japonya 6-9 ayinda giinde 300 Kalori!?

g) Orta Amerika (INCAP) 7-9 aymnda 500 Kalori!?

h) Hindistan 5-9 ayinda 300 Kalori!®

Tiirkiye kosullarina gére gebeligin ilk yarisinda (1-5 ay) annenin
gebe kalmadan evvelki enerji istihkakina giinde 250, 6-9 aylik devrede
ise giinde 350 Kalori eklenmesi ve buna gore diyetlerin tertibi bizce uygun
gorillmektedir. Ancak ihtiyacin kargilanip kargilanmadigini gebe anne-
nin agirhk kazanmasim sik sik olgerek kontrol etmek gerckmektedir.

2. Protein ihtiyact ve harcamas:

Gebelikte depolanan protein fotiis ve plasenta ile annenin uterus,
meme ve kan dokularinda yer almaktadir. Gebeligin son alt1 ayinda
yaklagik olarak giinde 5 gram protein birikimi olmaktadir. Normal bir
gebeligin gesitli haftalarinda protein birikiminin komponentler igindeki
miktarlar: Tablo V de gosterilmektedir.®

TABLO V
NORMAL BIiR GEBELIKTE KOMPONENTLERDEKI PROTEIN BIRIKIMI3

Gebeligin gesitli haftalarinda protein Birikimi (gr.)

10 20 30 40
Fotiis 0.3 27 160 435
Plasente 2 16 60 100
Amnion suyu 0 0.5 2 3
Uterus 23 100 139 154
Memeler 9 36 72 81
Kan 0 30 102 137

Toplam 35 210 535 910
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Gebenin harcadifi protein ihtiyacim1 kargilamak iizere cegitli
ilkelerin tavsiye ettikleri istihkaklar ok degisiktir. Amerika Birlesik
Devletleri, Food and Nutrition Board (1963)!3 gebeligin 4-9 ayhk
devresinde annenin gebe kalmadan onceki protein ihtiyaci tizerine
giinde 20 gram protein eklenerek istihkakin tayinini tavsiye etmektedir.
Ingiltere Saghk Bakanlhg (1964),* gebeligin son iki trimesterinde
annenin 6nceki ihtiyacina referens protein (%, 100 kalite degerli viicut
tarafindan tamamiyle kullanilabilir nitelikte bir protein) olarak glinde
6 gram protein eklemenin yeterli olacagini bildirmektedir. Japonya’da
gebeligin bagindan itibaren 6nceki istihkakina giinde 15 gram miktarin-
da protein eklenmesi tavsiye edilmektedir.!2

Gebelikte alinan proteinden viicudun daha ekonomik olarak yarar-
landig1 gézlenmektedir. Diger bir deyimle proteinin anabolik amacla
kullanilmasi gebelikte daha diizenli ve etkindir.

Tirkiye’de ailelerin giinliik diyetlerindeki protein kalite degerleri
bélgelere ve ailelerin sosyal-ekonomik durumlarina bagh olarak ¢ok
degisiktir. Sehirlerin gece kondu semtlerinde ve kéyliik bélgelerin bir
¢ogunda yasayan halkin ginliik diyetlerindeki protein kalitesi diigiik
degerdedir.*® Ayrica protein harcamasina yol acan enfeksiyon ve parazi-
ter hastaliklar yaygindir. Bu miinasebetle gebeye son alt1 ayhk devrede
giinde 20 gram ek bir protein istihkaki tavsiye etmek yerinde olacaktir,

3. Demir ihtiyacr ve harcamas

Normal ve miyadinda bir gebede fotiis yaklagik olarak 300 mg. ve
plasenta 70 mg. demir ihtiva etmektedir. Dogum anma kadar artan
anne kamnin ihtiva ettigi ilave demir miktar ise yaklagik olarak 290 mg.
kadardir. Boylece bir gebelik siiresince harcanan demir miktar 660 mg. 1
bulmaktadir. Gebelikte menstrasyonun durmast nedeniyle tasarruf
edilen demir miktar1 120 mg. olarak hesaplanmaktadir. Buna gére bir
gebelik, annenin 540 mg. miktarinda demir harcamasina yol agmaktadir,’
Bu miktar demir gebenin hergiin 3 mgr. demir almas ile kargilanacaktir,

Gidalardaki demirden yararlanma oram cok gesitli ogelere bagh
bulunmaktadir. Normal kogullarda gebe olmayan bir viicut gidalarindaki
demirin ancak %, 10 kadarindan yararlanabilmektedir.20 Gebelikte ye-
nilen gidalardan demirin emilebilme oram 9, 20 ye kadar ¢ikabilmekte-
dir. Ancak emilmeye olumlu ve olumsuz yénden etki yapan birgok
faktérler goz éniinde tutulmalidir. Diyetlerdeki demirin ferri formunda
olmast, demirin indirgenmesinde etkisi olan askorbik asit ve siilfidril
(SH) grubu ihtiva eden amino asitlerin diyetlerde yetersiz olugu, Phytic
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asit miktarinin fazla olmasi ve gebe annede bulunabilecek bazi barsak
parazitleri (Kancal kurt, Trichirus Trichura, Shcistosomia v.b.) demirin
emilme oranmimn 6nemli derecede azalmasmma yol agmaktadirlar.

En yiiksek oranda (% 20) emilme hali kabul edildi§inde gebenin
giinliik 3 mgr. demir ihtiyacim kagpilayabilmek igin diyetin de 15 mgr.
demir bulunmasi gerekmektedir. Birgok iilkeler gebelere baslangigtan
itibaren giinliik istihkak olarak 15 mgr. demir alimin tavsiye etmektedir-
ler. Tiirkiye’de genellikle diyetlerdeki demirin emilmesini giiglestiren
faktorler etkin durumdadirlar. Cok cocuk yapan annelerin viicut demir
depolar1 da titkenmis bir haldedir. Bu miinasebetle ozellikle birinci
cocuktan sonraki gebeliklerde diyetlerde giinliik olarak 15-20 mgr.
demir bulunmasim tavsiye etmenin dogru olacagi kanisindayiz.

4. Kalsiyum ihtiyact ve harcamast

Biiyiik kism1 gebeligin ikinci yarisinda yerlestirilmis olarak miyadin-
da bir fotistin ihtiva ettigi kalsiyum miktar1 yaklagik olarak 30 gram
kadardir.2! Diger komponentlerde ilave kalsiyum birikimi ihmal edile-
bilecek miktardadir. Bu harcanan kalsiyumu kargilamak iizere birgok
iilkeler anneye gebeligin ikinci yarsindan itibaren &nceki kalsiyum
ihtiyacina ek olarak 0.7-0.8 gram kalsiyum almay tavsiye etmektedirler.

Tiirkiye kosullarina gore gebe anneye gebeligin ikinci yarisinda
giinde 1.0-1.2 gram kalsiyum istihkak: tavsiye etmek yerinde olacaktir,
Bu miktar kalsiyum istihkakinin en az yarisinin siit ve siit mamiillerinden
saglanmasmi 6nermekte fayda gormekteyiz. Zira ozellikle gok kepekli
tahillarda fazla bulunan phytic asit kalsiyum emilmesini engelleyebilen
bir bilesiktir ve Tiirkiye’de kepekli tahil unlari bol tilketilmektedir.

5. Diger besin maddeleri ihtiyact ve harcamast

Diger besin maddecleri harcamas: da gebelikte artma gostermektedir.
Bunlardaki artiglarin daha az miktarda olmasi ve pratikte ¢ok onemli
sorunlara yol agmasi daha az oranda goriilmektedir. Ancak bunlarmn
artan ihtiya¢ miktarlarini bilmekte ve gebenin diyetini buna gore diizen-
lemekte yararlar olacaktir. Diger besin maddeleri ihtiyaci genellikle
gebeligin ikinci yarisinda artmaktadir. Bu nedenle tavsiyeler gebeligin
ikinci yars1 igin yapilmaktadir. Birgok tilkelerde gebeligin ikinci yari-
sinda tavsiye edilen difer besin maddeleri miktar: asagidadir:

a) A vitamini giinde 6000 I.U. (1000 I.U. ek ihtiyac)
b) D vitamini giinde 400 I.U. (Tamami ck ihtiyag)
¢) Thiamine giinde 1.2 mg (0.2 mg ek ihtiyag)
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d) Riboflavin giinde 1.6 mg (0.3 mg ek ihtiyag)
¢) Niacin giinde 17.0 mg (3.0 mg ek ihtiyag)
f) Askorbic acid giinde 40-50 mg (10-20 mg ek ihtiyag)

Ayrica Iyod ile Folic acid, Pyridoxin ve By, vitaminleri ihtiyacin-
daki ufak artiglar da goz oniinde tutulmalidir.

Gebelikte Yetersiz ve Dengesiz Beslenme Sorunlar:

1. Yetersiz ve dengesiz beslenme gebe annclerde ve dogacak gocukta
ne gibi saglik sorunlarma yol agmaktadir?

9. Bu sorunlarin tesekkiilinde diyetlerin ve bu diyetlerin sekil-
lenmesine etken olan sosyo-ckonomik kosullarin, kiiltiir seviyesinin,
inang ve hurafelerin rolii ne durumdadir?

3. Sorunlarin céziimiinde pratik yollar neler olabilir?

Yukarda belirtilen sorulara cevap aramanin ve elde edilecek
verilerin, sorunlarla ilgilenen tip, halk saghig ve saglk bilimleri men-
suplarina yararl olacagi kanisindayiz.

1. Yetersiz ve Dengesiz Beslenmenin Gebe Annede ve Cocuk-
ta Yol Actigr Saglik Sorunlar:

Gebe annelerdeki sorunlar
a) Yetersiz veya agirt agulk kazanma

Gebe annenin yeterli ve dengeli beslenmemesi agirhk kazanma-
nin arzu edilen sinirlar disina gitkmasina yol agar. Ongoriilenden daha
az agirhk kazanma—zayifik—yeterli olmayan bir beslenmenin igaretidir.
Olaganiistii hiz ve seviyede agirhik kazanma —sismanlik —dengesiz ve
agir1 bir beslenmeden ileri gelip preeklampsiye gotiirebilir.? Daha énce
belirtilen smirlardan % 50 oraninda az ya da fazla bir afirhk kazanma
goriildiigiinde gebe annenin giinlitk diyeti ve fizik faaliyeti incelen-
melidir. Eger bu yonde bir yetersizlik ya da agirilik yoksa gebe anne
diger saglik bozucu hastaliklar yéniinden incelenmeye tabi tutulmalidar.

Gebe annede dngoriilen sirdan 9, 50 oranindan fazla agirhk ka-
zanma, 6dem ya da yag dokusu artmasindan ya da her ikisinin artmasu-
dan ileri gelmektedir. Gebede sismanlik hali esansiyel hipertansiyona ve
preeklamsiye siklikla yol agabilmektedir, Thomson ve Billewicz?? gebe-
ligin ikinci yarisinda haftada 450 gramdan fazla agirhik kazanan gebe-
lerde, bu miktardan daha az afirlik kazanan annelere nazaran, pre-
eclampsia, prematurity ve perinatal mortality oraninda artma oldugunu
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tesbit etmislerdir. Mamafih pre-eclampsia tesekkiiliinde beslenme diginda-
ki nedenlerin etkisi gok daha biiyiik olabilir ve iyi bir antenatal bakim
ve takip bu bozuklugun énlenmesinde biiyiik 6nem tagir.

b) Anem:

Harcamanin artmasi ve kaynaklarin yetersizligi nedeniyle bir-
ok iilkelerde demir eksikligi anemisi gebeler arasinda yaygin bir
durum gostermektedir. Latin Amerika iilkelerinde (PAHO) tarafindan
yapilmis olan bir aragtirmada saptanmig olan anemi ensidans: Tablo VI da
gosterilmektedir. 23

TABLO VI
ANEMI ENSIDANSIH
Anemi 9%
Gebe olmayan kontrol
Gebe annelerde grubu annelerde

Ulkeler Vaka Says: % Vaka Sayisi %
Veneziiella 103 57,3 99 30.3
Guetamala 87 47.1 51 19.6
Meksika 129 50.4 108 20.4
Peru 72 33.3 73 13.7
Brezilya 70 28.6 - ki
Karma Total 755 45.8 331 21.8

Bu aragtirmada gebelerin hemoglobin miktar1 11 g. /100 ml altinda ve
gebe olmayan kontrollarin hemoglobini 12 g/100 ml altinda bulundugu
zaman anemi teshisi konulmustur. Ayrica tesbit edilen anemilerin biyiik
kisminin demir eksikligine bagl oldugu belirtiimektedir. Bu teshis
ayirimi muayene edilen kisilerde transferrin satiirasyon seviyesine
balilarak yapilmistir. Ankara-Etimesgut bélgesinde gebe anneler ara-
sinda yapilan ufak gaptaki aragtirmalarda gebelerde 9, 60 dan fazla bir
oranda anemi saptanmustir.* Bu aragtirmada 100 ml de 10 gr. dan daha
az hemoglobini olan gebe anneler anemik olarak kabul edilmislerdir.

Diinya Saglik Teskilat1 gebelerde hemoglobin seviyesinin 100 ml de
10 gr. altina diistiigiinde anemi teshisi konmasin tavsiye etmektedir,26
Geligmekte olan iilkelerde parazitler nedeniyle demir kayibmin artmasi,
stk ve ok sayida gebelik, diisiik ve dogum nedeniyle ihtiyacin artmas
ve emilebilme niteligi daha yiiksek seviyede ve daha fazla miktarda
demir ihtiva eden gida kaynaklarinin azligi nedeniyle gebe kadinlar
arasinda Demir eksikligi anemisi ¢ok yaygin bulunmakta ve hemoglobin
seviyesinin de ¢ok azaldigi goriilmektedir.
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c) Osteomalacia

Giin gectikce ender rastlanan bir hastalik olmakla beraber
tesekkiiliinde gebeligin etkisinin de bulundugu gériilmektedir. Giines-
ten yoksun bir yaganti, kalsiyum kaynag olan yiyeceklerden ozellikle
siit ve mamiillerinden yararlanmama ve gebelik nedeniyle harcamanin
artmas! kemiklerin dekalsifikasyonu sonucu yumugamalarina yol agmak-
tadur.

Giines ve agik havadan yoksun meskenlerde, ¢ok kapali giysiler
iginde yasayan ve diyetleri sadece tahildan ibaret olan bélgelerimizdeki
gebe kadinlar arasinda osteomalasi yoniinden tetkikler yapilarak duru-
mun saptanmas: gereklidir.

d) Digder yetersizlikler

B- Kompleks vitaminlerinden, Niacin ve riboflavin yetmezlik-
leri ile iligkili belirtiler gebe kadinlar arasinda daha siklikla goriilmekte-
dir. Tiroid biiylimesi belirtileri verenlerin orami, aym bélgede gebe
olmayan kadinlara kiyasla gebede daha yiiksek seviyede saptanmaktadir.

Cocukta goriilen sorunlar

a) Fital ve Perinatal oliimler, Malformasyonlar

Diigiik ve 6lii dofum hizlan ile gebe annenin beslenmesi arasinda
bir iliski oldugu géze carpmaktadir. Ingiltere’de Ikinci Diinya Savagin-
dan 6nce binde 38 olan dogum hizi savas i¢inde binde 28 e diigmiistiir.
Bu savagta gebe annelere beslenme yéniinden 6ncelik taninmig ve onlarin
siit, balik yagi, meyve sulari istihkaki artirlarak daha iyi beslenmeleri
saglanmistir. Olii dogum hizindaki diigmeyi gebe annelerin beslenme
durumlarinin iyilestirilmesiyle bagdastirmaktadirlar.?

Mamafih disiik ve 6lii dogum hizinin artmasinda ayni zamanda
gebenin yetersiz beslenmesine de yol agan ve fakat gebenin bakimi ve sag-
Lig1 iizerinde olumsuz etkiler yapan bir sefalet ve fakirlik durumunun
genel etkisi oldugunu diisiinmek daha dogru olur kamsindayim.

Hayvan deneylerinde, gebe hayvanda yetersiz bir diyetle beslenme
sonucu dofustan malformasyon belirtisi tesekkiil ettirme olanag: ortaya
konulmustur.?’” Bu deneysel bulguyu insanlar icin varit gérmede heniiz
yeterli dayanak yoktur. Ancak bir kissm konjenital malformasyon,
drnegin anencephaly belirtili gocuklara beslenme durumu gok kétii
bélgelerde belirgin bir sekilde fazla rastlanmaktadir.? Gene yapilan
incelemelerde thalidomide in muhtemelen B vitaminleri ile ilgili meta-
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bolizma diizenini bozmasi sonucu malformasyonlara yol agtign ileri
siirilmektedir. Baz1 antivitaminler, ozellikle anti-folic acid, hayvan-
larda teratogenic bir etki gdstermektedirler.??

b) Bebek dogum agwrhgr azligs - prematiirite

Aymi etnik grup icinde sosyo-ekonomik durumu ve bundan 6tiirii bes-
lenmesi iyi olan annelerin bebeklerinin, fakir annelerinkinden daha biiyiik
dogdugu goriilmektedir. Hindistan, bir kissm Afrika tilkeleri, ve Java’da
yapilan aragtirmalarda zengin, iyi beslenen yiiksek halk tabakalarindaki
ailelerde bebeklerin ortalama dogum agirliklarinin 3000 gramin iizerinde
oldugu ve gelismis iilkelerde saptanan ortalama dogum agirligina benzer-
lik gosterdigi, buna karsilik fakir, iyi beslenmemis annelerin bebeklerinin
dogum agirliklarinin ortalama 2700-2800 gram oldugu ortaya konulmak-
tadir.30-32 Dogum siiresine bakilmaksizin dogumda 2500 gramdan az
agirhig1 olan bebeklerin prematiire olarak kabul edildigi bilinmektedir.
prematiire kabul edilen yani 2500 gr. dan az agirlikta dogan bebeklerin
orami Ingiltere’de % 9, Hindistan ve Seylan’da ise % 28 oranindadir.33
Trinidad’da prematiire bebek orani genel popiilasyon igin %, 13.7 ve sos-
yo-ekonomik seviyesi yiiksek popiilasyonigin 9, 4.3 olarak saptanmugtir.3*

Ilging bir bulgu olarak; Filadelfia’da yapilan bir incelemede dogum
ile yeniden gebe kalma aralig: 23 aydan fazla olan annelerin 9, 8, 12-23
ay arasinda aralik olanlarm 9, 10 ve 12 aydan az aralikta gebe kalan-
larin 9, 18 arasinda prematiire ¢ocuk dogurduklan tesbit edilmigtir.®
Dogumla yeniden gebe kalma zamani arasindaki araligin kisalmasi,
annenin gocugu besleyebilmek icin gerekli ayarlamay: yapmada giigliikle
karsi kargiya kaldigimi gostermektedir.

Prematiire bebeklerin bakim ve beslenmesinin giicliigii, bilinen bir
gergektir. Dogumdaki agirbk azaldikga bebegin hayatta kalma sansi
azalmaktadir. Dogum agirhg 1000 gram altinda olanlarin genellikle
% 90 n1, 1000-1500 gr. arasindakilerin 9, 50-60 1, 1500-2000 gr. arasinda-
kilerin 9%, 10-18 i ve 2000-2500 gram arasinda dogum agirhigi olanlarin
% 3-4 U en iyi bir bakima ragmen 6liim riskiyle karst kargiyadir,’?
Ayrica gebe annenin beslenmesi disinda daha bircok faktorlerin bebegin
dogum agirhiginin az olmasina etki yaptigi da bilinen bir gergektir ve bu
faktérler daima hatirda tutulmalidir.

2. Gebelikte Beslenme Sorunlarinin Tesekkiiliinde iligkisi
Olan Faktorler

a) Yetersiz guda ve besin maddeleri tiketim:

Ozellikle gelismekte olan iilkelerde gebe anneler arasinda tavsiye
edilen giinliik besin maddelerinden (kalori, protein, kalsiyum, demir ve
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cesitli vitaminler) bir veya birkagimi ya da hepsini yetersiz miktarda
tiiketenlerin oldukg¢a yiiksck oranda olduklar: saptanmaktadir.

Tirkiye’de yapilan bir kisim aragtirmalarda koylik bolgelerde
% 25, gecekondularda 9, 31 oraminda aile, yetersiz miktarda kalori;
koylik bolgelerde 9% 18, gecekondularda 9, 29 oraninda aile yetersiz
miktarda total protein tiiketmektedirler. Koylii ve isci ailelerin yedigi
birgok diyetlerin protein kalite degeri gebe annenin protein ihtiyacina
cevap veremiyecek niteliktedir. Gebe anneye tavsiye edilen miktardan
az kalsiyum ve demir tiiketen aile sirasiyla koylik bolgelerde 9, 24 ve
% 10, gecekondularda %, 42 ve 9, 23 oramindadir. Gebe anneye tavsiye
cdilenden daha yetersiz seviyede A vitamini tiiketenler kdylerde 9, 38,
gecekondularda 9, 72 oraminda ailede; yetersiz Riboflavin tiiketenler
koylerde 9%, 21, gecekondularda %, 68, yetersiz Niacin tiiketenler koy-
lerde 9, 22, gecekondularda 9, 45 oranlarinda ailelerde bulunmuglardar.36

Yukarda belirtilen besin maddeleri titketim yetersizlikleri, gebe
annelerde yeterince agirhik kazanmama, anemi, protein yetmezligi,
diger mineral yetmezligi ve avitaminoz belirtilerinin yaygin gériilmesi-
nin temel nedenleri olmaktadur.

Ayrica Tirkiye’de, ozellikle koyliik bélgelerde, gebe kadinlar fizik
faaliyetleri devamli ve yiiksek seviyede yapma zorunlugunda olan kisi-
lerdir. Bu sebeple gebelik devresinde enerji ve besin maddeleri ihtiyag-
larmin oldukga yitksck bir seviyede olmasi ihtiyacin kargilanmasina
ayrica giicliik vermektedir.

b) Barsak parazitleri

Az gelismiy iilkelerde Schistosomia, Kancali kurt, Askaris, Trichirus
Trichura ve diger barsak parazitleri prevalansi gok yiiksek bulunmaktadir.
Bu parazitlerin bir kismi besin maddelerinden bazilarimin &zellikle
demirin emilmesinde zorluklara ve kan emerek demir kaybina yol
agmaktadirlar.

Tiirkiye’de Dogu Karadeniz ve Hatay-Adana bélgelerinde Kancali
Kurt oldukca yaygin bulunmaktadir. Hemen hemen biitiin bolgelerde
ozellikle fakir gevrelerde Askaris ve Trichirus¢ok yaygin bulunan parazit-
lerdir. Birgok gebe annelerin Tiirkiye’de anemi belirtileri vermelerinde
bu parazitlerin de etkisi bulundugu géz 6niinde tutulmalidur.

¢) Kultirel faktorler - inaglar

Yetersiz enerji ve besin maddeleri tiiketim seviyesinin gériilmesinde
ekonomik giigsiizliigiin ve yeterince ve iyi kaliteli gidalarin iiretim azligi-
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nin esas neden teskil ettigi soylenebilir. Ancak baz1 bolge ve aile grup-
larinda gebelerin beslenmesi ile ilgili gelenek ve inaglar ve bunlara dayal
uygulamalar beslenme sorunlarinin gériilmesinde rol oynamaktadirlar.3¢
Bu yanlis kiiltiirel faktorler genellikle bir kisim yiyecekleri yasaklama
niteligindedirler.

Gebelere yasaklanan yiyecekler arasinda yumurta ve bazan bakla-
giller sayilabilir. Yumurta gibi, gebenin protein, demir, A vitamini ve
riboflavin ihtiyacinin kargilanmasinda énemli katkisi olacak bir yiyecegin
yasaklamig olmasi gebe anneler igin bir talihsizliktir. Tabiatiyla bu gida
yasaklanmalar1 ya da yenmesi gereksimeleri bolgelere, etnik gruplara
bagl olarak ¢ok farkli bir durum géstermektedir.

d) Gebenin agermesi, Pica ( Toprak yeme), bulantr ve kusmalar

Gebelikte rastlanan agerme ve yenmeyecek bazi maddelerin yen-
mesi (Pica-dirth eating)nin genellikle psikolojik bir orijine dayandig ifa-
de edilmektedir. Bizce bunlarin orijininden gok sebep olabilecegi yeter-
siz beslenme durumu énemli gériilmektedir. Gebelikte sik rastlanan bu-
lant1 ve kusmalar da aym sonuca gotiirebilir. Bu durumlarda istahin a-
zalmast ve yiyecek disindaki maddeleri yemeye yonelme yeterince gida
alinmasina ve sindirim sistemi fonksiyonlarinin bozularak besin madde-
leri emilmesinin giiclesmesine yol agabilir. Gene kusmalar siv1 ve elek-
trolit kayb1 yaminda yeterince gida tiiketilmesini de engelleyebilir. Bu
sebeple gebelerde bu gibi hallerin gériilmesinde rolii olan faktérleri énleyici
ve giderici tedbirleri almak gebenin beslenmesi yoniinden de zorunludur.

3. Gebelikteki beslenme sorunlarini ¢éziimde pratik yollar

Stiphesiz sorunu ¢éziimlemede ilk yapilacak i sorunlarin neler ol-
dugunu, yayginhgini ve derecesini ortaya koymadir. Boylece gebe anne-
lerin periodik muayenelerle kontrol altina alinmalar, agirhk kazanma
durumlarinin, hemoglobin seviyelerinin ve diger durumlarinin saptan-
masi gerekir, Bu tetkikler yaninda gida tiiketimleri, beslenme adetleri,
parazit durumlar1 da aragtirilmalidir. ¢6ziim, toplumun ve bélgenin o-
lanaklarina dayandirilmalidir. Olanaklari harekete getirmek cesitli ko=
nularda egitim programlar1 diizenlenmesi ve yiiriitiilmesiyle miimkiindiir
Bu agiklamalarin ipginda ¢oziim yollarim agagidaki gibi siralayabiliriz.

a) Gebe annenin besin maddeleri ihtiyacinin gebelikten evvel ki
devreye kiyasla artmig oldugunu gebe ve yakinlarina anlatmak ve on-
lar1 buna inandirmak.
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b) Gida gruplarini ve bunlardan saglanan besin maddelerinin neler
oldugunu gebe ve yakinlarina 6gretmek, kendi olanaklar ile yeterli ve
dengeli bir diyeti hazirlamanin nasil olacagim uygulamali olarak goster-
mek.

c) Yanl olarak yasaklanmus yiyeceklere ait yasag kaldirmaya ¢aba
gostermek.

d) Bélgede herhangi bir gida grubundaki yiyecekler iiretilmiyorsa
tiretilme olanaklarim saglamada yardimc olmak.

e) Gerekiyorsa demir elementi ve iyod ihtiva eden preparatlar
vermek.%?

f) Barsak parazitlerinin tedavi ve 6nlenmesini saglamak

g) Aile planlamasi ¢abalarina hiz vermek ve iki cocuk arasinda en
az Ug yillik bir ara bulunmasi i¢in tedbirler alinmasinda yardimc1 olmak.

Bu ¢6ziim yollarinin uygulanmasinda ebe, hemsire, saghk memuru,
sosyal hizmet uzmani, diyetisyen, beslenme uzmani ve hekimin ayni go-
riigle ve birlikte galigmalar1 gok énemlidir. Bu miinasebetle oncelikle bu
meslek mensubu personelin gerekli efitimi almalan ve bir ekip halinde
caliyma giiciine kavusturulmalar1 gerekmektedir.
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Peyronie Hastaligi

Dr. Miimtaz Taylan* | Dr. Mustafa L. Sipahi**

Giriy
Peyronie hastaligi penisin interkaverndz septumunun fibréz infil-
trasyonu ile karakterizedir. Hastalik ilk defa 1743 de tarif edilmis olup,
bugiine kadar 1500 vaka rapor edilmistir.! Hastaligin diger sinonimleri
penisin plastik indurasyonu, fibréz kavernositis, kronik kavernositis,
fibrositis ve penile indurationdur.

Hastalik daha ziyade orta yas erkeklerde gériilmekle beraber daha
geng (26 yas) erkeklerde de rastlanmamaktadir. Hastaligm tedavisi igin
gesitli tedavi usulleri ileri siiriilmiiy olup, tam bir fikir birligine vanl-
marmigtir.

Bu yazida hastanemizde tedavi géren vakalar: takdim edecck ve
diger tedavi gesitlerine kisaca deginecegiz.

Vakalar

Vaka 1. Z. T. (64/4354) 34 yagindaki erkek hasta. 18/2/1964
tarihinde {iroloji poliklinigine penisindeki sertlik ve ereksiyonda agri
nedeni ile miiracaat etmistir. Hasta daha ¢nce Vitamin-E kullanmigtir.
Hasta Orthovoltage (0.5 mm Cu 240 KW, 15 MA, 2 tedavi giinlinde
toplam 1000 rad.) tedavisine alinmis olup, daha sonra sikayetleri kay-
bolmugtur.

Vaka 2. M. 1. (65/54341) 38 yagindaki erkek hasta. 3/12/1965
tarihinde penisindeki ufak sertlik nedeni ile iiroloji poliklinigine miiracaat
etmistir. Hasta daha énce Cortisone ve Vitamin-E tedavisi gdrmuigtii.
Cekilen oblik penis radyograminda (Sekil 1) pubis symhisisin hemen
altinda bulbus kavernosus iginde oldugu tahmin edilen sagda ve solda
simetrik lokalizasyon gosteren 3-4 mm. caplarinda ayrica glans penise
yakin yine yumusak dokuda mevcut daha az dansitede kalsifikasyon

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoterapi Servisi Asistani
#% Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Profésorii
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Sekil 1

goriilmektedir. Miiteakiben radyoterapi servisinde Orthovoltage (0.5
mm Cu 240 KW, 15 MA, 5 tedavi giiniinde toplam 1250 rad.) tedavisine
alinmigti. Daha sonraki kontrollerde hastanin sikayetleri azalmagti,

Vaka 3. S. N. (66/5961) 40 yasindaki erkek hasta. Agrili ereksiyon
ve penisinde sertlik nedeni ile 8/12/1966 tarihinde iiroloji poliklinigine
miiracaat etmis olup Cortisone tedavisine almmugtir. Daha sonra rad-
yoterapi servisi tarafindan Orthovoltage (0.5 mm Cu, 240 KW, 15
MA, 5 tedavi giiniinde toplam 1000 rad.) tedavisine alinmis ve siké-
yetleri kaybolmugtur.

Vaka 4. A. 5. (68/71677) 42 yasindaki erkek hasta. 24/12/1968
tarihinde penisinde sertlik ve ercksiyonda agr1 nedeni ile iiroloji poli-
klinigine miiracaat etmis olup, daha énce Cortisone ve Vitamin-E tedavisi
gormistii. Penisin lateral (Sekil 2 a) ve oblik (Sekil 2 b) radyogramla-
rinda penis govdesinin dorsal kesiminde yumugak doku icinde muhte-
melen corpus cavernosum iginde kalsifikasyonlar gériilmektedir. Bun-
larin ince ve yer yer lameller seklinde oldugu goriilmektedir. Hasta
radyoterapi servisi tarafindan Orthovoltage (0.5 mm Cu, 240 KW,
15 MA, 3 tedavi giiniinde toplam 300 rad.) tedavisine alinmustir. 8 ay
sonra cekilen penis lateral (Sekil 3) radyograminda hadisenin kayhbol-
dugu dikkati ¢ekmektedir.
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Sekil 2 a

Sekil 2 b
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Geleil 3

Vaka 5. A. G. (68/2504) 53 yagindaki erkek hasta. Penisindeki
sertlik nedeni ile 16/11/1970 tarihinde iiroloji poliklinigine miiracaat
etmis olup, radyoterapi servisi tarafindan Cobalt-60 (3 tedavi giiniinde
toplam 450 rad.lik) tedavisine almmigtir. Daha sonraki kontrollerde
penisin fibrotik kisminin yumusadigt ve agrimin kesildigi miisahede
edilmigtir.

Vaka 6. H. O. (71/228819) 46 yagindaki erkek hasta 12/1/1971
tarihinde ereksiyonda agr1 ve penis iist yiiziindeki sertlesme nedeni ile
iiroloji poliklinigine miiracaat etmistir. Hasta daha &nce highir tedavi
gormemis olup, Cobalt-60 (2 tedavi giiniinde toplam 300 rad.lik) teda-
visine almmigtir. Miiteakip kontrollerde hadisenin tamamen kayboldugu
miigahede edildi.

Tartisma

Peyronie hastaliginda ortalama yag 53 olmakla beraber % 75 i
41-60 yag arasinda goriiliir.

Hastaligin etiyolojisi bilinmemektedir. Kirby’e gore sifiliz, travma
etiyolojik bir sebeb olabilir.?
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Penisin interkavernéz septumunun fibréz infiltrasyonu esas hadi-
sedir. Bu infiltrasyon nadir olmayarak plaklar teessiisiine de sebep
olabilir. Median septumdaki bu plaklarin uzunlugu 0.5-2.5 cm. kalinlig:
ise 0.5 cm. civarmda olabilir.# Bu yapilar ereksiyondaki agn ve sertlige,
penisin efrilmesine sebeb olurlar. Egrili§in derecesi ve agrimin az veya
¢ok olusu bu fibréz plaklarmn karakterine baghdir.

Peyronie hastaligindaki énemli semptomlar goyle siralanabilir:
Ereksiyonda agri,

Peniste sertlik ve egrilik,

Cordun hassasiyeti,

Peniste kitlenin mevcudiyeti,

G o 1o

Cinsi miinasebette diizensizlik.

Ik goriilen ve hastayr hekime gitmeye mechbur eden belirti ereksi-
yonda agridir.

Bizim tedavi ettigimiz hastalarin incelenmesinde vakalarin 34-53
yas arast oldugu, ilk goériilen semptomun peniste sertlik ve ereksiyonda
agr1 oldugu dikkati geker. Hastalarin hemen hepsi radyasyon tedavi-
sinden sonra sifa bulmuglardir. Kisacasi bu giine kadar yayimlanan
vakalara gerek yas gerek semptomlar bakimindan benzemektedir. Bu
giine kadar ileri siiriilen tedavi usullerinden radyoterapiyi savunanlari
destekler niteliktedir.

Peyronie hastalig: ile birlikte 9, 34 hastada osteoarthritis, arthritis,
% 10 hastada Dupuytren kontraktiirii ve az bir oranda da diabet teshit
edilmigtir.*

Hastaligin teshisinde hastanm verdigi anamnez, fizik muayene,
laboratuvar teshis metotlarindan ise direkt penis grafisi ve corpus
cavernosography onemlidir.>

Hastahigin tedavisinde bir ¢ok usuller ileri siiriilmiisgtir. Bunlar
soyle siralayabiliriz:
1. Radyoterapi:

a) Eksternal iginlama
b) Radium tatbiki

2. Kemoterapi:

a) Steroid tedavisi
b) Vitamin-E
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c) Pot. aminobenzoate
d) Testesteron tedavisi
e) Antikoagiilan tedavi

3. Iontophoresis

4. Ultrasonik tedavi

Simdi bu tedavi tiplerini kisaca gbzden gegirelim.

Radyoterapi, bugiin Peyronie hastaliginda kabul edilen en iyi
tedavi geklidir. Aquino ve arkadaglar: hastalarin1 Cobalt-60 tedavisine
almiglardir.2 Serilerindeki 9, 80 hastada agrimin kayboldugu gézlen-
mistir. Williams ve Thomas ise hastalarina 600 ila 1600 rad. lik radyas-
yon tatbik ederek bagarili sonuglar elde etmiglerdir.! Calloman ve
Ashworth’a gére radyoterapiden sonra 5 yil tam sifa husule gelmekte-
dir.6 7 Ludvik ve arkadaglari ise radium tatbiki ile sifa elde etmiglerdir.®

Desanotis ve Furey’e gore ise 38 vakalik serilerde uyguladiklar:
lokal Cortisone enfeksiyonu ve Vitamin-E tedavisi iyi sonug vermistir.*
Campbell ve Harrison pot. aminobenzoate’yi Peyronie hastalifinda
basar ile uygulamiglardir.? Bu giin i¢in antikoagiilan tedavi Almanya’da
Adler tarafindan tatbik edilmekte olup bazi Rus arastiricilari da bu
konuya deginmislerdir. Fakat sonug diger tedavi usullerine gore daha
bagarisiz goriilmektedir. !0

Iontophoresis ise Murray ve Rothfeld tarafindan yeni gelistirilen
bir tedavi usulii olup, esas gaye fibréz plagin ionizasyon usulii ile Cor-
tisone tedavisi kombinasyonudur. Burada pH’ss 8.5 olan Sodium
Carbonate’den 7 cc aluur, iizerine 0.3 cc Hydrocortone phosphate
ilave edilir. Penis derisi alkol ile temizlendikten sonra giinde 6 dakika
4 miliamper toplam 12-13 tedavi giiniinde uygulanir.’® Burada dikkat
edilecek husus derinin tolere edecegi sinir agmamaktir.

Ultrasonik tedavi ise Heslop ve Oakland tarafindan tatbik edil-
mekte olup uzun siireli bir tedavi geklidir.!’ Heniiz bagarili olup olma-
digr hakkinda birsey soylenemez.

Ozet
Bu yazida hastanemiz radyoterapi servisi tarafindan tedavi gérmiis
6 vaka takdim edilmig ve Peyronie hastaligi hakkindaki literatiir kisaca
gozden gecirilmistir.
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Hemorajik Sokta
Hipoterminin Cesitli Kan
Parametrelerine Etkisi

Dr. Bedri Ozen* | Dr. Orhan Andag**

Hemorajik sok meydana getirildikten sonra deney hayvanlarinda olu-
san kandaki degisikliklere iligkin bir gok aragtirma yapilmugtir. Hipo-
termi ile viicut 1sis1 belirli sinirlara diigiiriildiikten sonra viicutta gelisen
degismeler de yine pek ok aragtirmaya konu olmustur. Fakat hemorajik
sok meydana getirilmis hayvanlarla hipotermiden sonra hemorajik soka
sokulan deney havanlarinin kan parametreleri yéniinden mukayeseli
incelenmesi yeterli degildir. Hemorajik sokta kan tablosunda bir takim
degisikliklerin olacagi beklenir, ancak aym sartlarda hemorajiye tabi
tutulmadan 6nce uygulanan hipoterminin bu degisikliklere ne yonde
katkida bulunacagi ilging bulunarak bu konu aragtirilmigtir. Ayni zaman-
da deneyler tamamlandiktan sonra alman kan kopeklere geri verilerek,
hemorajik sokun doniismez devreye girisinin hipotermi uygulanmasiyla
onlenip 6nlenemedigi de izlenmistir.

Materyal ve Metot

Hemorajik sokta hipoterminin gesitli kan parametrelerine etkisini
incelemek amaciyla yaptigimiz bu deneylerde farkli cins ve agirhikta
17 melez kopek kullamldi. Bunlardan 12 tanesine hipotermi uyguland,
5 tanesi kontrol grubu olarak kullamildi. Deneyden oniki saat énce kdpek-
ler su hari¢ ag¢ birakildilar. Anestezi 30 mg/Kg sodyum nembutal ile
yapildi. Gerekli hallerde 5 mg/Kg ik idame sodyum nembutal dozlar1
verildi. Anestezinin tamamlandigi kornea refleksi ile kontrol edildikten
sonra endotrakeal tiip konuldu. Her iki grupta da iki kasik bolgesinde
gerekli iglemler yapildiktan sonra, sag ve sol femoral arterlerle sol femoral

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji Boliimii Ogretim Goérevlisi
#% Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji Bolimi Dogenti
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ven izole edilerek polietilen kataterler konuldu. Hipotermi, sol femoral
arterin proksimal ucundan alinan kanin sogutucu sistemden gecirildikten
sonra sag femoral arterin distal ucuna verilmesiyle saglandi. Kan basincy,
zaman zaman sistem durdurularak sol femoral arterden &lgiildii. Sol
femoral ven ise kan, anestetik madde verilmesinde kullamldi. Aym
zamanda kalp hizi ve solunum sayist kaydedildi. Kan orekleri sol
femoral arterden alindi. Hipotermi uygulanan kopeklere 2 mg/Kg
heparin verildi. Kontrol grubunda kan, anestezinden sonra, sokun baginda
ve soktan bir saat sonra alindi. Pratik olmas: yoniinden, kopekler hemora-
jik soka sabit kan alma ya da Devies'in! metodu ile degil, kan basinglarini
50-55 mm Hg ya indirecek sekilde kanatilmak suretiyle sokuldular. Kan
basmglart arter icinden direkt olarak olciildigiinden Cohn’un® bildir-
digi hatalardan bu sekilde kaginildi. Kanatilirken alman kan heparinli
kapta toplandi. Sonra aliman kan tekrar kopeklere verilerek kan basmnci-
nin yiikeelip yiikselmedigi bir saat siireyle izlendi. Bu stirenin sonunda
kopekler yiiksek doz pentotalle oldiiriildii.

Hipotermi uygulanan gruptan da I. kan 6rnegi anesteziden hemen
sonra alnarak perfiizyon hipotermisi yardimiyle &zofagustan olgiilen
viicut 1silari 28°C a diisiiriiliinceye kadar sogutuldu.® * Vicut isilar
bu seviyeye diisiince ikinci kan érnekleri alindi. Sonra kontrol képeklerde
oldugu gibi kanatilarak arter basinglar1 50-55 mm Hg ya diigtiriildd.
Bu seviyede bir saat kaldiktan sonra tigiincti kan 6rnekleri alinda. Alman
kan geri verildikten sonra bir saat siireyle arter basinglari izlenip, yiiksek
doz pentotalle kopekler oldiriildii.

Sogutucu sistem olarak (Harvard Apparatus Co. Model 505-1200
RPM) perfiizyon pompast kullamildi. Isi degistiricisi (Chyba Surgical
Inst Col. Inc. Balto MD 21236) ve iiltratermostat sogutucu sisteme
(Haake Type West Germany Nr: 642123) ilave edildi. Képeklerin viicut
wsilan teletermometre (Yellow Spring Instrument Co. Inc. Ohio Model
34 To Serial 84057) ile 6zofagus ve rektal yolla es zamanli olarak &lctildii.®
Teletermometreler kullanilmadan &nce kalibre edildi. Calymamizda
yalmz bir képekte hava pompasinin (Harvard Apparatus Co. Dover
Mass. Pump Speed Control Model 607) kullanimasi zorunlu oldu.

Alinan kan o6rneklerinden 16kosit, hemoglobin, hematokrit, pH,
sodyum, potasyum, oksiien ve karbondioksit kapsamlar1 ve ii¢ képekte
de oksijen karbondioksidin parsiyel basinglart tayin edildi. Lokositler
usuliine uygun olarak lokosit pipetlerine alindiktan sonra Thoma sayim
kamarasinda sayildi. Hemoglobin Sahli metodu ile, hematokrit kapiller
pipetlerle tayin edildi. pH, CO,, O, tayini igin kan heparinle 1slatilmus
enjektorlere havasiz olarak alindi. Karbondioksit kapsamu igin havasiz
olarak heparinlenmis enjektére ahnan kan gliserinli santriftij tiipiine
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gegirilerek santrifiij edildi ve serumu ayrldi. Bu yolla hazirlanan 6r-
neklerin VAN SLYKE aleti (VAN SLYKE Manometric Apparatus
Magne-Matic Model) ve gaz analizleri (Instrumentation Laboratory
Inc. Boston Mass pH/GAS ANALYSER Model 113) ile tayin edildi.®
Kandaki sodyum ve potasyum miktarlari Flame-Fotometre (Model
143 Instrumentation Inc.) ile &lciildii.

Bulgular

Galiymamizda kullamlan 17 képekten kontrol grubunu teskil eden
5 inde gbze carpan ortak noktalar su sekilde 6zetlenebilir: Hemorajik
sokta kalp hizi, solunum sayisi, 16kosit sayisi, potasyum miktar: genel-
likle artmaktadir. pH asit tarafa dogru bir kays gostermektedir. Koépek-
lerden alinan kanin geri verilmesi ile arter basinclari 90 mm Hg nin
lizerine yiikselmektedir, baska bir deyisle képeklerin hepsi doniigiir sok
tablosu gostermektedirler. Hipotermi uygulandiktan sonra hemorajik
soka sokulan grupta ise gu bulgular elde edildi. Hipotermiden sonra
genellikle kan basinci, kalp hiz1 ve solunum sayisi azalmakta, hemorajik
soktan sonra da bir kisim képekte yukarida bildirilen degerlerdeki azalma
devam etmektedir. Rektal 151 6zofagustan slgiilen 1siya gére daha cabuk
diismekte ve daha diisiik seviyede kalmaktadir. pH asit tarafa kaymakta,
hipotermiden sonra olan bu kayis hemorajik soktan sonra da hafif olmak-
la beraber devam etmektedir. Potasyum hipotermiden sonra kanda
azalmakta, hemorajik sok devresinden sonra bir kisim vakada azalmasina
ragmen bir kisim vakada ise I. kan 6rnegindeki degerlere dogru yaklas-
maktadir. Sodyum iyonu da hipotermiden sonra kanda azalmaktadir.
Bu azalma hemorajik soktan sonra da vakalarm ¢ogunda goriilmektedir,
Hipotermi uygulanan 12 képegin 5 inde alinan kanin geri verilmesinden
sonra kan basinglar yiikselmemekte yani déniismez sok devresine girmek-
tedirler. Deneylerdeki bulgular istatistiksel olarak degerlendirildi,
Once bu iig grup kan ornegi arasindaki farklarin degerli olup olmadig,
sonra da ortalamalar arasindaki farklarin kiymeti aragtirilds.” Bulunan
sonuglar Tablo I-VIII de gosterildi.

Tablo I de hematokritin degerlendirilmesi gosterilmistir. Kontrol
képeklerde f<T oldugundan ii¢ grup kan 6rnegi arasinda hematokrit
degerleri bakimindan énemli bir fark bulunmamaktadir. G degeri ise
gruplarin ortalamalar: arasindaki farktan biiyiik oldugundan ortalamalar
arasindaki fark da 6nemsizdir. Ayni sonuglar hipotermideki hemorajik
sok doéneminde olan képeklerde de bulunmustur., O halde gerek kontrol
gerekse hipotermik hemorajik soktaki képeklerde kan hematokrit deger-
lerinde &nemsiz degisiklikler olmaktadir.
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TABLO 1
KONTROL KOPEKLERDE HEMATOKRIT DEGERLERI (%)
Deney No 1. Kan Ornegi II. Kan Ornegi III. Kan Ornegi
1 34 45 48
2 33 49 49
3 42 41 37
4 45 47 42
5 49 44 48
f=0.98 G=10, 83
T=3.885 Ortalamalar aras fark énemsiz

Gruplar aras1 fark &nemsiz

HIPOTERMIDEK HEMORAJIK SOK DONEMINDE OLAN KOPEKLERDE
HEMATOKRIT DEGERLERI (%)

Deney No I. Kan Ornegi II. Kan Ornegi III. Kan Ornegi

1 64 45 45
2 42 43.5 44
3 42 45 46
4 - 43 43 32
5 48 51 55
6 51 52 51
7 34 30 -
8 38 48 51
9 36 38 42
10 47 48 42
11 34 42 34
12 34 30 28
f=0.002 G=8. 5609
T=3. 316 Ortalamalar aras1 fark énemsiz

Gruplar arasi fark dnemsiz

Tablo II de hemoglobinin degerlendirilmesi goriilmektedir. f<T
oldugundan gruplar arasindaki fark 6nemsizdir. Ortalamalar aras: fark
da 6nemsiz bulunmugtur. Aym1 durum hipotermik hemorajik soktaki
képeklerde de bahis konusudur.

Tablo IIT de ldkositlerin degerlendirilmesi gériilmektedir. Gerek
kontrol gerekse hemorajik soklu képeklerde f<T oldugundan gruplar
arasindaki fark énemsizdir, G degerleri daha biiyiik oldugundanortalama-
lar arasindaki fark da &nemsizdir.



116 HEMORAJIK SOKTA HIPOTERMININ CESITLI KAN PARAMETRELERINE ETKISt

TABLO II
KONTROL KOPEKLERDE HEMOGLOBIN DEGERLERI (%)
Deney No I. Kan Ornegi 1I. Kan Ornegi III. Kan Ornegi
1 70 90 90
2 70 90 93
3 90 82 90
4 100 85 75
5 95 85 87
f=0. 057 G=17. 568
T=3, 885 Ortalamalar arasi fark dnemsiz

Gruplar arasi fark dnemsiz

HIPOTERMIDEKI HEMORAJIK SOK DONEMINDE OLAN KOPEKLERDE
HEMOGLOBIN DEGERLERI (%)

Deney No  I. Kan Ornegi  II. Kan Ornegi  III. Kan Ornegi

1 100 95 96

2 90 90 85

3 90 90 75

4 80 85 60

5 95 98 100

6 97 108 95

7 65 60 -

8 60 85 82

9 55 55 60

10 75 70 68

11 70 75 70

12 65 63 55
f=0. 208 G=16. 33
T=3. 316 Ortalamalar arasi fark II-I,III-I
Gruplar aras: fark énemsiz arasinda énemli, II-III arasinda

6nemsiz

Tablo IV kopeklerde pH degerlendirilmesini gostermektedir,
Kontrollerde f<T oldugundan gruplar arasindaki fark 6nemsizdir.
Ortalamalar arasindaki fark I-IIT,II-III arasinda énemli, I-IT arasinda
onemsiz bulundu. Hipotermideki hemorajik soklu képeklerde f>T
oldugundan gruplar arasindaki fark énemlidir. Diger bir deyisle anestezi-
den sonra, viicut 1s1s1 28°C a diisiince, viicut 1sis1 bu seviyede iken hemo-
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TABLO III
KONTROL KOPEKLERDE LOKOSIT DEGERLERI (mm3)

Deney No  I. Kan Ornegi  II Kan Ornegi III. Kan Omegi

1 6400 2220 7600
2 1720 5020 7500
3 1030 3500 3900
4 3600 4450 9800
5 3000 1200 1400
f=0. 58 G=26745. 8
T=3. 885 Ortalamalar arast fark énemsiz

Gruplar arasi fark 6nemsiz

HIPOTERMIDEKI HEMORAJIK SOK DONEMINDE OLAN KOPEKLER-
DE LOKOSIT DEGERLERI (mm3)

Deney No I Kan Ornegi I Kan Ornegi III. Kan Omegi

1 1250 2200 1400
2 3350 3900 5650
3 1760 3000 1950
4 7700 1800 2700
5 1300 700 1400
6 3300 800 600
7 10400 2700 -
8 7800 12000 18000
9 13600 2000 2800
10 6600 3200 4100
11 6400 1800 1600
12 2400 2900 3260

f=0. 940 G=4443. 049

T=3. 422 Ortalamalar aras1 fark énemsiz

Gruplar arasi fark énemsiz

rajik soka sokulup bir saat bu durumda tutulduktan sonra alinan kan
orneklerindeki pH degisiklikleri gergekten degerlidir. G degeri kiiciik
bulundugundan ortalamalar arasi fark da I-ILI-III arasinda &nemli
II-IIT arasinda ise &nemsizdir.

Tablo V kanda sodyum iyonu degerlerini gostermektedir. Kontrol
kopeklerde hem gruplar arast hem de ortalamalar aras1 farklar degersiz
bulunmustur. Hipotermideki hemorajik soklu képeklerde f>T oldugun-
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TABLO 1V
KONTROL KOPEKLERDE pH DEGERLER}

Deney No I. Kan Ornegi  IL Kan Ornegi  III. Kan Ornegi

1 7.23 711 7.00

2 7.18 7.13 7.09

3 6.94 7.07 6.87

4 7.06 7.10 6.80

5 7.37 7.16 7.14
f=3. 818 G=0. 19
T=3. 885 Ortalamalar arasi fark I.III ve
Gruplar arasi fark 6nemsiz II.III arasinda énemli, I.1I ara-

sinda énemsiz

HIPOTERMIDEK! HEMORAJIK SOK DONEMINDE OLAN KOPEKLER-
DE pH DEGERLERI

Deney No I. Kan Ornegi  II. Kan Ornegi  III. Kan Ornegi

1 7.21 7.05 6.97

2 7.25 7.08 7.03

3 7421 7.18 7.14

4 7.19 6.95 6.85

5 7.33 7.09 6.91

6 7.28 6.97 6.85

7/ 7.27 7.09 -

8 7.22 7.01 7.00

9 7.30 6.99 7.11

10 7.20 7.06 7.05

11 7538 7.29 7.28

12 725 7.10 6.92
=124 G=0. 0698
T=3. 316 Ortalamalar arasi fark I.II ve
Gruplar arasi fark énemli I.III arasinda &nemli, II.III

arasinda 6nemsiz

dan gruplar aras: fark énemlidir. G degeri de kiiciik oldugundan ortala-
malar arasindaki fark I-III arasinda énemli I-II ve II-III arasinda ise
o6nemsiz bulunmustur,

Tablo VI da képeklerin kan potasyum iyonu degisikliklerinin deger-
lendirilmesi gériilmektedir. Kontrol képeklerde f<T oldugundan gruplar
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TABLO V
KONTROL KOPEKLERDE Na+ 1YONU DEGERLERI (mEq/L)

Deney No  I. Kan Ornegi  II Kan Ornegi  IIL. Kan Orneji

1 145 143 150

2 150 145 148

3 146 135 143

4 148 148 143

5 158 140 144
f=3..22 G=19. 85
T=3. 885 Ortalamalar aras: fark tnemsiz

Gruplar arasi fark &nemsiz

HIPOTERMIDEKI HEMORAJIK SOK DONEMINDE OLAN KOPEKLERDE
Na+ IYONU DEGERLERI (mEq/L)

Deney No I. Kan Ornegi  IL Kan Ornegi III. Kan Ornegi

1 145 140 120

2 144 138 142

3 154 146 145

4 137 140 130

5 157 149 130

6 151 155 150

7 148 140 -

8 150 154 142

9 148 141 143

10 155 150 146

11 147 146 140

12 148 131 134
f=>5. 89 G=7. 3429
T=3. 316 Ortalamalar arasi fark I-III arasinda
Gruplar arasi fark énemli énemli, I-IL ve II-III arasinda énemsiz

arasindaki fark onemsizdir. Hipotermideki hemorajik soklu képeklerde
£>T oldugundan gruplar arasindaki fark énemlidir. Ortalamalar arasin-
daki fark da I-ILI-III arasinda 6énemli, II-III arasinda &nemsizdir.
O halde hipotermi uygulandiktan sonra hemorajik soka sokulan képek-
lerdeki degisikliklerin ortalamalar1 arasindaki fark onemli degildir.
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TABLO VI
KONTROL KOPEKLERDE K+ 1YONU DEGERLERI (mEq/L)

Deney No  I. Kan Ornegi  II. Kan Ornegi  III. Kan Ornegi

1 3.6 6.4 5.2
2 3.1 3.8 4.6
3 4.3 4.5 4.4
4 4.1 4.1 3.9
5 2.9 240 2.1
f=0. 11 G=2, 231
T=3. 885 Ortalamalar arasi fark dnemsiz

Gruplar arasi fark énemsiz

HIPOTERMIDEKI HEMORAJIK SOK DONEMINDE OLAN KOPEKLERDE
K+ IYONU DEGERLERI (mEq/L)

Deney No I. Kan Ornegi  II. Kan Ornegi  III. Kan Ornegi

1 3.2 255 2.4

2 3.8 247 2.8

3 4.2 3.1 3.4

4 352 2.0 4.2

5 3£9 218 243

6 3.6 3.0 2.8

7 3.9 2.8 -

8 3.2 3. 3.0

9 4.3 2.8 207

10 3.4 371 3.0

11 4.0 3.6 3.4

12 4.7 4.6 3.0
f=7. 879 G=0. 5625
T=3. 316 Ortalamalar arasi fark I-II ve
Gruplar arasi fark &nemli I-III arasinda 6énemli, II-ITI

arasinda 6nemsiz

Tablo VII de karbondioksit kapsamlar1 goriilmektedir. Gerek
kontrol gerekse hipotermideki hemorajik soklu képeklerde f<T oldugun-
dan gruplar, G degerine gére de ortalamalar arasindaki fark énemsiz
bulundu.
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TABLO VII
KONTROL KOPEKLERDE CO, KAPSAMI DEGERLERI (mEq/L)

Deney No 1I. Kan Ornegi II. Kan Ornegi  IIL. Kan Ornegi

1 - _ -
2 25.63 20.31 12.13
3 23.08 14.01 10.31
4 16.86 10.46 6.24
5 18.92 9.32 11.18

f=2. 8 G=13. 94

T=4. 256 Ortalamalar arasi fark &nemsiz

Gruplar arasi fark énemsiz

HIPOTERMIDEKI HEMORAJIK SOK DONEMINDE OLAN KOPEKLER-
DE CO, KAPSAMI DEGERLERI (mEq/L)

Deney No I. Kan Ornegi IL. Kan Ornegi III. Kan Ornegi

1 18.38 13.57 10.89
2 18.05 12.70 14.60
3 17.13 17.13 17.58
4 24.09 22.49 20.18
5 26.31 22.61 20.94
6 22.84 32.41 26.73
7 19.18 17.65 -
8 20.40 22.84 28.47
9 24.87 26.18 24.99
10 16.35 25.60 20.37
11 26.54 28.38 26.31
12 19.67 25,99 21.56

f=0. 179 G=>5, 2381

T=3. 316 Ortalamalar arasi fark énemsiz

Gruplar arasi fark énemsiz

Tablo VIII de oksijen kapsamlarinin degerlendirilmesi goriilmek-
tedir. Kontrol grupta hem gruplar hem de ortalamalar aras fark énem-
sizdir. Hipotermideki hemorajik soklu kopeklerde ilk iig kopekteki PO,
degerleri degerlendirmeye sokulmamugtir. Burada da hem gruplar hem
de ortalamalar arast fark ©nemsiz bulunmugtur.
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TABLO VIII
KONTROL KOPEKLERDE O, KAPSAMI DEGERLERI (mEq/L)

Deney No I. Kan Ornegi  II. Kan Ornegi  III. Kan Ornegi

1 = - o
2 17.74 16.30 17.01
3 11.59 15.87 14.29
4 11.08 13.14 6.78
5 20.15 17.08 15.63
f=0. 32 G=7. 576
T=4, 256 Ortalamalar arasi fark énemsiz

Gruplar arasi fark énemsiz

HIPOTERMIDEK! HEMORAJIK SOK DONEMINDE OLAN KOPEKLER-
DE O, KAPSAMI DEGERLERI (mEq/L)

Deney No  I. Kan Ormnegi I Kan Ornegi  III. Kan Ornegi

1 - - n
2 = 5 =
3 = = i
4 15.92 13.18 4.86
5 20.91 19.03 19.69
6 21.15 16.53 10.21
74 10.45 7.00 -
8 18.96 18.24 16.51
9 14.94 12.69 18.96
10 15.29 11.91 10.99
11 22.86 21.91 22.48
12 28.91 17.45 29.18

f=0. 545 G=17. 7307

T=3, 422 Ortalamalar arasi fark dnemsiz

Gruplar arasi fark énemsiz

Tariisma

Hipoterminin kullanilmasindaki amag, baghca dokularin meta-
bolizmasini dolayisiyla oksijen ihtiyaglarimi azaltmaktir, Béylece kisa
bir siire i¢in kan akiminin tam olarak durdurulmas: saglamr. Bu duru-
mu Drucker,® Hall,® Schumer,!® Knocker!! ve Deal'? deneylerinde
gostermislerdir. Caliymalarimizda da hiicre metabolizmasinin azalmasi
nedeniyle kalp ve solunum hizinda, kan basincinda azalma goriilmiig
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tiir. Chang,' Knocker,!! Linder,!* Marchegioni,!® Richart!®, Rose,!
Schumer,8 Strawitz,!* Swan?® ve Yin?’nin bulgular: da bunu destekle-
mektedir.

Kopeklerde 1okositlerin sayisini Dukes,?? 8000-18000 arasinda bil-
dirmesine ragmen biz daha kiigiik degerler bulduk. Kanatilmadan
sonra kontrol kopeklerde lokosit sayisinda istatiksel yonden degerli
olmayan artmalar olmaktadir. Hemoraji bir strestir, stres sirasinda
viicutta ¢aliymaya baglayan mekanizmalar burada da bahis konusudur.
Normal durumlarda l6kositlerin ¢ogunlugu damar cidarlarma tutunmug
olarak bulunurlar. Kan érnegi damarmn limeninden alindifindan daha
kiigiik lokosit degerleri elde edilir. Streste bobrek tstii medullasindan
¢ikan fazla miktarda adrenalin ve noradrenalinin diger bir ¢ok etkileri
yaninda dalak gibi depo organlarimi sikistirarak lokositlerin damar
cidarindan birakilmalarina yol agip dolagimdaki sayilarmin artmasin
sagladig diisiiniiliir. Hipotermideki hemorajik soklu képeklerde kontrol
kopeklere gore lékosit sayisinda bir azalma olmaktadir. Bloch®® ve
Schumer!® hipotermi sirasinda ozellikle portal sistemde olmak iizere
lokositlerin bazi bolgelerde tutularak dolagimdan uzaklastirildiklarin
gostermislerdir. Biz ¢aliymamizda hipotermi ile hemorajik soku bir arada
kullandigimizdan 18kosit sayisinda bir azalma tesbit etmemize ragmen
bu bulgular istatistiksel yénden degerli bulunmadi. Chang,'® Kanter,**
Svones?s ve Tulio?® hipotermiden sonra hemokonsantrasyon nedeniyle
hematokritin yiiksek olacagini belirtmislerdir. Zira hipotermide hiicre
dig1 stvisinin, dolayisiyle plazma suyunun hiicreler icine dogru bir kayst
olmaktadir. Ancak bizim galiymamizda hipotermi ile hemorajik soku
bir arada kullandigimiz i¢in hematokrit ve hemoglobin seviyelerindeki
degismeler istatistiksel yonden degersiz bulunmustur.

Kontrol hayvanlarda kanatilma sonucu pH da asit tarafa bir kayma
olmaktadir. Hipotermiden sonra hemorajik soklu képeklerde bu kayis
daha da belirgindir. Bu bulgumuz Fireston,? Rose,!” Scholosser,?
Warner?®’in bulgular: ile desteklenmektedir. Bu asidoz metobolik
degil bir solunum asidozudur. Nitekim Schumer,!® Hall® ve Drucker®
hipotermi ile hemorajik soku bir arada inceledikleri zaman kan laktat |
priivat oraninda diigme, laktat meydana geliginde artma tesbit edememis-
lerdir. Bu bulgular doku anoksisi meydana gelmedigini agiklar. Giinkii
doku anoksisinde asit metabolitlerin artmasi gerckirdi. Hipotermiden
sonra pH nin asit tarafa kayist deneyimizde hemorajik soktan sonra da
devam etmektedir.

Hipotermideki hemorajik soklu képeklerde sodyum konsantrasyonun
da bir azalma goriildii. Bu degigiklik potasyum iyonundaki degisiklige
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paralel yonde oldu. Halbuki Kanter’ ve Swan? caliymalarinda sod-
yum konsantrasyonunda ¢énemli bir degigiklik bulunmadigimi belirt-
miglerdir.

Potasyum iyon konsantrasyonunda kontrol képeklerde degerli olma-
yan ytikselmeler, hipotermideki hemorajik goklu kipeklerde ise istatistik-
sel yonden ¢ok degerli azalmalar gériildii. Bu bulgumuz Duman-Andag,?!
Kanter* ve Swan®’m bulgulariyla uyusmaktadir. Hipotermide po-
tasyum iyon konsantrasyonunun kanda azalmasinin nedeninin dolagim-
dan hiicreler igine kaymast olduguna kuvvetle inamlmaktadir. Zira
hipotermide idrarla kaybedilen potasyum miktar1 kandaki azalma ile
orantili degildir. Bagka bir deyisle kandaki azalma idrarla atilmasimdan
daha fazla olmaktadir. Kanter’a® gore hipotermik kopeklerde arteriyel
pH diiserken plazma potasyum iyon konsantrasyonunda azalma olur.
Hipotermide bébrek fonksiyonlari tamamiyle ortadan kaldirilsa bile
potasyum iyon konsantrasyonu plazmada azalmasina devam eder.
Burada hiicre i¢i pH s1 hiicre dist pH sindan daha fazla azaldigindan
disardaki potasyum iyonlar: hiicre igine girmekte, hiicre igindeki H
iyonlar: ise hiicre digina yani plazmaya kaymaktadir. MacKay?® isimli
aragtirict ise % 34 CO, ve % 66 O, karigimi ile solutulan képeklerde
hipoksi meydana getirdiginde 5.5 dakikada maksimuma yiikselen ve bu
yiikseklikte yarim saat kalan, hipoksinin devamina ragmen yavag yavag
normale dénen plazma potasyum iyonu yiikselmeleri gérmiistiir. Calis-
mamizda hipotermi ile hemorajik soku bir arada kullanmamiza ragmen
potasyum iyonundaki azalmalar devam ectmistir.

Deneylerimizde gerck kontrol gerekse hipotermideki hemorajik
soklu kopeklerde karbondioksit kapsaminda oldugu gibi oksijen kapsamin-
da da 6nemli bir degisiklik tesbit edilmedi. Hall,® 28°C kadar sogutulan
kopeklerde kanatilma arttik¢a oksijen harcanmasinin azaldigim CO,
yapiminda ise 6nemli bir degisiklik olmadigini tesbit etmistir.

Hipotermi uyguladigimiz 12 kopekten 5 tanesi gogunlugun kabul
ettifi fikrin aksine déniiymez hemorajik sok tablosu gostermislerdir,
Halbuki Blair,® Gowen,*® Warner? ve Yin?! isimli aragtiricilar hipo-
terminin koruyucu oldugunu ileri siirmektedirler. Galiymamizda per-
fiizyon hipotermisi kullandifimiz1 belirtmistik. Burada sogutucu sistem
200-250 cm?® kamt iginde tuttufundan kopeklerin kan basinct daha
hipotermi baslangicinda bir miktar diigmekte, bir miktar da hipo-
terminin etkisiyle diigmektedir. Viicut 1silarimi 28°C a diigiirmek igin
yaklagik olarak iki saata yakin zaman gecmektedir. Bir saat da he-
morajik sokta tutulduguna gére toplam olarak képekler ii¢ saat diigiik
kan basinci degerlerinde kalmaktadirlar. Kammizca hipotermi uygu-
lanan képeklerde déniismez sokun ortaya cikmasi sokta kalma siire-
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lerinin kontrol grubuna gére uzun olmasindandir. Ayrica Knocker!!
operasyonlarda kullanilan hipotermide bile karaciger, bobrek ve bb-
rekiistli bezlerinde yaglanma, karaciger hiicrelerinde glikojenin bosal-
mas1, bobrekiistii bezinin retikiiler boliimiindeki graniillii hiicrelerde
vakiiollesmenin olugtugunu histogimik incelemelerle gostermistir. Yin?!
ise hipoterminin immiin cevabi azalttigini ileri siirmektedir. Siiphesiz
bunlar da dontgmez soku olusturan etkenlerdir.

Gzet

Bu galismada, 6 tanesi erkek 11 tanesi digi olmak iizere 8-35 kg.
arasinda 17 melez képek kullamldi. Hemorajik sokta hipoterminin gesitli
kan parametrelerine etkisi bunlardan 12 tanesinde aragtirildi, 5 kopek
ise kontrol grubu olarak secildi. Anestezi igin sodyum membutal kul-
lanildi. Kontrol grubunda anesteziden sonra birinci, kanatilmak suretiyle
arter basinglar1 50-55 mm Hg ya diigiiriildiikten sonra ikinci, arter
basinglar bir saat bu seviyede tutulduktan sonra da iigiincii kan 6rnek-
leri alind1. Sogutulan gruba perfiizyon hipotermisi uygulandi. Anestezi-
den sonra birinci, viicut 1sis1 28°C a diisiiriildiikten sonra ikinci, viicut
15151 bu seviyede tutulurken kanatilmak suretiyle arter basinglari 50-55
mm Hg ya dugiiriiliip bir saat bu kan basincinda tutulduktan sonra
tiglincii kan 6rnekleri alindi. Her iki gruptan alinan kan 6rneklerinden
hemoglobin, hematokrit, sodyum ve potasyum miktari, lokosit sayisi,
pH ve kan gazlari tayin edildi. Kontrollara gére hipotermideki hemorajik
soklu kopeklerde pH da asit tarafa kayma, potasyum ve sodyum kon-
santrasyonunda, kalp ve solunum hizinda azalma tesbit edildi. Hemoglo-
bin, hematokrit miktarlarinda, l6kosit sayisinda, oksijen ve karbon-
dioksit kapsaminda istatistiksel yénden énemli bir fark bulunmadi. Hipo-
termi uygulanan 12 kopekten 5 tanesi doniigmez sok tablosu gosterdi.
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Oral Kontraseptif
(Chlormadinone) Acetate
Alan Vakalarda Endometrial
Degisiklikler

Histolojik Bir Inceleme

Dr. Emek Ozen* | Dr. Ali Ayhan**

Halen aile planlamasinda oral kontraseptifler genis tlgiide kullamil-
maktadir. Kontraseptiflerin tatbik sahasina girmelerinden bu yana
organizma ve genital traktiisdeki etkileri devamli olarak incelenmekte-
dir. Ovulasyonun hormonal kontrolii yeni bir fikir degildir. 1940 da
Sturgis ve Albright &strojenlerin ovulasyonu inhibe edebilecegini igaret
ettiler.! Progesteron ve 19-nor steroidlerle fertilitenin inhibisyonu ilk
olarak Pincus, Rock ve Garcia tarafindan rapor edilmisti. Uygun dozdaki
progestagenlerin ovulasyonu inhibe ettigi agikardir, Ilk defa 1965 de
enjeksiyon tarzindaki uzun tesirli ostrojensiz progestagenlerin fertiliteyi
kontrol ettigi Juan Zanartu ve arkadaglar tarafindan rapor edilmistir.?

Progestasyonel ajanlari Greenblatt ve Goldzieher ii¢ grupda
toplamaktadir.

1. Estrane deriveleri

2. Androstane (testesteron) deriveleri

3. Pregnan deriveleri

Chlormadinon bu sonuncu gruba dahildir.® Sentetik steroid pre-
paratidir. Endometriyum iizerinde bariz progestasyonel tesiri mevcuttur.
Progesteron gibi ostrojenik aktivitesi yoktur. Androjenik vasfi da yok-
tur.3 Simik yapis: 6-chloro-6-dehydro acetoxy progesterondur. Biyolojik
ozelliklerine gelince: Progestinlerin iki esasli vasiflar vardr.

1. Hipofiz gonadotrofinlerinin sekresyonunu inhibe eder, bu da
follikiiller olgunlagmayi ve ovulasyonu onler.

#* Patoloji Béliimii Dogenti
#% Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Boliimii Asistam
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9. Endometriyum iizerinde progestasyonel tesir. Buna ilaveten
progestinler biraz dstrojenik, androjenik veya anabolik aktivite gosterir.
Fakat klormadinon asetatin bu vasiflart yoktur. Progestinler fertiliteyi
onlemek bakimindan progesteronlardan daha kuvvetlidir, fakat ostro-
jenlerden daha az potendir.* Oral kontraseptif alan kadinlarmn idrarinda
pstrojen ve liiteinizan hormon miktar1 azalir ve overde corpus luteum
yoktur., Oral kontraseptiflerin tesir mekanizmasi, genel olarak hlpoflz

gonadotrofinlerinin sentezini inhibe ederek hipofizden salinmasina mani
olmaktn' Simik ve biyolojik 6zclliklerine kisaca goz gezdirdigimiz
progestinlerden klormadinon asetat aragtirmamizda kullandifimiz bir
kontraseptifdir. Hacettepe Universitesi Kadin Dogum klinigi tarafindan
diizenlenen bir aragtirmada bu oral kontraseptif Kasim 1968 tarihinden
itibaren tatbik edilmeye baslanmig olup galigma halen devam ctmektedir.

Simdiye kadar takip edilebilen vakalardaki endometrial defisik-
likleri inceleyerck bir preliminer rapor tarzinda sunmayi uygun bulduk.

Materyal ve Metot

Aragtirmanin baslatildign 1968 Kasiminda reprodiiktif devredeki
100 kadina Squibb Firmasindan temin edilen 0.75 mg. lik chlormadinone
asetat tabletleri per oral olarak verildi. Ilag tatbikinden evvel ve sonra
histolojik sitolojik ve biyokimyasal tetkikler yapildi. Ancak, burada
sadece morfolojik degisikliklere deginildi. Baslangigta mevcut olan 100
vakadan 20 si cesitli nedenlerle ilaci biraktilar. Bu sebepler arasinda
amenore, devamli kanama menoraji, polimenore, hipomenore, allerjik
reaksiyon gibi sebepler vardir. Diger takib edilemeyen vakalar da yer
degistirme, kilinikle olan bagintimin kaybi, gocuk arzusu gibi sebeplerle
seriye dahil edilememistir. Ancak, 17 vakanin tim bulgulari mevcut
oldugundan bunlarm incelenmesi yapilmistir, Her vakada ilig tatbi-
kinden 6nce kontrol biyopsisi alinmugtir. Miiteakip biyopsiler genellikle
preovulatuar devrede, muhtelif zamanlarda ve daha ziyade vakanin
klinige miiracaat ettigi zamana tabi olarak almmugtir. Alinan kiiretaj
materyellerinin parafin bloklar: hazirlanarak 6 mikron olarak kesilmis
ve H. E. ve giimiigleme metotlariyla boyanmistir.

Sonuglar

Tablo I-VIII toplu olarak vakalardan elde edilen sonuglari be-
lirtmektedir. 17 vakanin takip siireleri farklidir.

2.5-3 ay 5.5 ay 8.5 ay 9.5 ay 1l ay 12 ay 13 ay 4 ay 175ay

Vaka No. 5 16 2 6 1 4 i 11 3
13 12 14 8 9
17 10

15
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TABLO V
Endometriumun Lenfatik-
Histolojik Stromada Stromada Damar Pro- lerde ge-

No Yapis: Odem Kanama liferasyonu nisleme Ek Bulgular

1 Proliferativ -+ -

2 Proliferativ - Stromada follikiil tarzinda

h. topluluklari

3 Proliferativ -~ -+ + -+

4 Proliferativ - -

5  Proliferativ + -+

6  Sekresyon +

7  Erken seckresyon 4 - +

Obliterasyon
8  Proliferativ + +
9  Sekresyon -+ +
TABLO VI
Endometriumun Lenfatik-
Histolojik Stromada  Stromada Damar Pro- lerde ge-

No Yapist Odem Kanama liferasyonu  nigleme Ek Bulgular

10 Inaktif endometrium -+ +

11 Sekresyon - -+ -+

12 Proliferativ + -+ -+

13 Endometrit -+ - Damarlarda
trombiis, ilti-
hap hiicreleri

14 Proliferativ -+ -+ Fokal h. top-
lantis1

15  Plasental doku

16  Sekresyon -+ +

17 Sekresyon -+ -+ -+ -+

3 siklus ilact alan (Vaka 5 de) proliferatif bir endometriyum mevcut

olup stromada kanama ve damar proliferasyonu dikkati ¢ekmektedir.
Vaka 13 de ise endometrit soz konusu olup damarlarda trombiis, stro-
mada ddem, kanama ve iltihap hiicreleri vardir. 5 siklus ilaci alan
(Vaka 16 da) sekresyon hiicreleri vardir (Sekil 1). 8 siklus ilact alan
(Vaka 2 ve 12 de) vakalarda endometrium proliferatif goriiniimde olup
stromada &dem ve kanama, arteriollerde hafif proliferasyon mevcuttur
(Sekil 2). 9 siklus ilac1 alabilen (Vaka 6) sekresyon belirtisi gostermis
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TABLO VII

CHLORMADINONE KULLANAN VAKALARDA TESBIT EDILEN
KLINIK BULGULAR

Tlac1 Kullan-

No Vakalar dig1 Siire Klinik Belirtiler
1 Tiirkdn Yilmaz 11 ay Laktasyon amenoresi?
lica bagh amenore?
2 Durdu Ayabakan 8.5 ay Ara kanamast
3 Fatma Comert 17.5 ay Normal
4 Fatma Oz 12 ay Normal
5 Nuriye Keskin 3 ay Menometroraji, disfonksiyonel
kanama
6 Makbule Yasar 9.5 ay Normal )
7 Mihri Damar 13 ay 4 aylik amenore (Ilk 4 siklustan
sonra amenore, sonra normal)
8 Liitfiye Pergin 12 ay Normal
9 Giilistan Cengel 13.5 ay Ara kanamasi
(3. siklusda 7 glinlik)
10 Hayriye Giiney 14 ay Hipooligo menore (3 ayda bir ay,
4 ayda 2 aylik rotar)
TABLO VIII
Ilac Kullan-
No Vakalar digr Siire Klinik Belirtiler
11 Sehide Yanoval 14 ay Gegici amenore
(5. siklusda 2 aylik rotar)
12 Sat1 Eroglu 8.5 ay Gegici amenore
(Il 2.5 aylik rétar, sonra normal)
13 Ummithan Kose 3 ay Normal
(Son 15 giindiir kanamali)
14 Fatma Cogkun L1y, Normal
(2. Siklusda 15 giinlik kanama)
15 Nazik Tiirkoglu 13.5 ay 4. Siklusda 15 giinliik gecikme ve
gebelik
16 Fatma Gayret 5.5 ay Normal (3. Siklusda 3 giinliik ge-
cikme 4. siklusda 10 giinlitk kanama
17 Emine Gayret 11.5 ay Ara kanamasi (4-7. Siklusda 4 giin,

10-11 de 15 giinliik ara kanamasi)

olup herhangi hir ézellik tagimaz. 11 siklus ilica devam eden (Vaka
1 ve 14 de) endometriyumda proliferatif goriiniim séz konusu olup
stromada fokal kanama ve hiicre topluluklar: gériilmiistiir (Sekil 3).
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Stromasi édemli ve fokal kanama sahalarim havi endometriyum guddeleri tek kath
silindirik epitelle ortilidir. x 90

Stromas: ddemli ve fokal kanama sahalari gésteren endometriyumda guddeler kiigiik
capta ve epiteli proliferedir. x 90.
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Stromast édemli ve fokal kanama sahalarin1 havi endometriyum guddeleri tek kath
silindirik epitelle ortaliidir. x 90.

Stromas: édemli olan endometriyum dokusunda damarlarin endoteli prolifere ve
birkag sirali olarak goriilmektedir. Perivaskiiler hiicre infiltrasyonu mevcuttur. x 200.
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Vaka 17 de ise sekresyon manzarasi vardir. Yukardaki bulgulara ila-
veten lenfatiklerde genisleme mevecuttur. Ilict 12 ay alan Vaka 4 ve
8 de proliferatif goriiniimde olup bariz ek bir bulgu yoktur. Ilaca 13
ay devam eden (7 ve 9 No.lu vakalarda) sekresyon manzarasinda
endometriyum gériilmekte olup (7 No.lu vakada) arteriollerde oblite-
rasyon mevcuttur (Sekil 4). Vaka 10 da inaktif bir endometriyum,
Vaka 15 de ise ilaci yanhy kullanma sonucu meydana gelen gebelige
ait plasental doku goriilmektedir. Ilica 14 ay devam eden (Vaka 11)
endometriyumu sekresyon, 17.5 ay kullanan Vaka 3 de ise proliferatif
manzaradadir,

Genellikle ilaci daha uzun siire kullanan vakalarda stromada
kanama, venoz golciiklenme, arteriollerde proliferasyon daha barizdir.
Mikroskopik kesitlere yapilan giimiisleme 6zel boyamasinda stromada
herhangi bir kesafet tespit edilmemistir.

Baz1 vakalarda son biyopsilerinin alindig1 tarihde sekresyon man-
zarasi beklenirken proliferatif manzara ile karsilagilmigtir (Vaka 1, 2,
42 148117, 58 rbi):

Tartiyma

Oral sentetik progestogenlerin konsepsiyonu etkiledigi bilindigin-
den beri, bu cesitli ajanlara karsi endometriyumun verdigi cevabi
izah eden birgok yazi yayimlanmigtir. Oral kontraseptiflerin uzun
siireyle kullamlmas: sonucu endometriyumun ona verdigi reaksiyon
hakkinda yazarlar arasinda gesitli fikirler vardir.’

Bugiin oral kontraseptif olarak kullamilan ajanlarda farkli mik-
tarlarda Ostrogen ve progesteron bulunmaktadir. Progesteron anti-
ostrojenik tesirli bilinmekle beraber Gall, Bourgeois ve Maguire’nin
yazilarinda Ostrojen ve progesteronun benzer biyolojik tesirleri oldugu
belirtildi. Ayni yazarlar bu iki hormonun ayri ayri tatbik edildiginde
spesifik biyolojik bir tesiri oldugunu, iki hormon bir arada verildigi
zaman ise yeni 6zel bir tesiri olacagini beyan ettiler. Bu iki hormonun
ozel tesiri stroma tizerinde olup bariz desidual reaksiyon, atipik desidual
proliferasyon glandiiler hiperplazi, myometrial hiperplazi, tromboemboli
ile birlikte kapiller ve arteriolar proliferasyon, trombiizlii venoz siniisler
aberan Gstrojenik bir stimiiliisiin tezahiirii gibi gériinmektedir, ¢iinkii
fetiis uterusunda ikinci trimestirde goriilen kapiller proliferasyon ve
vaskiiler dolgunluk maternal 6strojenik seviyeden dolayidir. Ostrogen
ve progesteronun devaml: tatbiki sonucu endometrial stromada stroma
hiicrelerinin anaplazi goéstermesi, hatta sarkomatd degigikliklerle
birlikte hassas olan gahislarda bir neoplazma yol agmast akla yakindir.®
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17 vaka C-Quens (mestronol 0.08 mg.; chlormadinone asetat 2 mg.)
tabletini kullanmig. Bunlardan 8 ay siireyle iléc1 kullanan bir vakada,
stromada bariz nodiiller hiperplazi meydana gelmis ve bu sahadaki
retikiiliim fibrillerinde proliferasyon giimiisleme boyasinda agikar olarak
goriilmiis. Gene ayni kontraseptif ilac1 kullanan vakalarda arteriollerin
diiz adale hiicrelerinde masif proliferasyon ve bunun sonucu liimenin
obliterasyonu gériilmiistiir. Bizim vakalarimizdan (Vaka 7 de) sadece
arteriol liimeninde obliterasyon goriildii. Diger birkac¢ vakamizda da
arteriol proliferasyonu mevcuttu. Enovid-E (norethynodrel 2.5 mg.;
mestranol 0.1 mg.) alan 6 vakadan 1 i bu tableti 13-17 ay kullanmus,
neticede endometriumda desidual reaksiyon ve iltihabi reaksiyon go-
riilmiigtiir. Bizim de 3 ay siireyle klormadinon kullanan bir vakamizda
iltihap tesbit edilmigtir.

Bununla beraber oral kontraseptif ajanlara kargi gahsi cevaplar
son derece degisiktir, meseld uzun siire degigik oral kontraseptif alan
79 kadimin endometriyumunda ¢énemli morfolojik degisiklik goriilme-
migtir. Bunun gibi Maqueo ve arkadaglarinin inceledigi 317 vakann
endometriyumunda normale nazaran pek fark bulunmamis, ancak
stromadaki 6dem dikkati cekmigtir. Ayrica, Ober ve arkadaglari 39
kadinda mestranol ve chlormadinone tatbik etmigler® ve hergangi bir
anormal proliferatif lezyon tesbit etmemislerdir.®

3 yil siireyle 0.5 mg. alan vakalarmm endometriyumunda normal
paterne nazaran az degisiklik olmugtur.”

J. Zahartu ve arkadaglarinin incelemesinde menstriiel siklusun
farkli haftalarinda ve hilhassa premenstriiel devrede alman biyopsiler
degerlendirildi. Hemen hemen normal paterne benziyen bir durum
tesbit edildi. Bununla beraber, uzun veya gayri muntazam uterin
kanamasi olan vakalarda guddelerde regresyon veya inaktif endometri-
yum bulundu. Bu incelemeden de anlagildiina gére ildca verilen cevap
bakimindan ferdi farklar vardi.? Bizim vakalarimizdan 13 ay miiddetle
ila¢ kullanan (Vaka 10) vakamizda inaktif endometriyum tesbit edildi.
Klinik bulgular1 da bununla parelel seyrediyondu.

J. Martinez Manattou® ve arkadaglar1 klormadinonu 0.5 mg.
olarak tatbik ettiler ve bu diisiik dozda antidstrojenik tesirle servikal
mukus iizerinde etki yaptifini ve aym dozun bazan endometriyumda
gudde inaktivasyonu da meydana getirdigini belirttiler.

Progesteron ve chlonmadinone’un artan dozlarinin endometriyum
iizerindeki etkileri, klormadinonda daha erken goriilmektedir. 40-50
mg. lik total dozlarda stromada desiduoid transformasyon, spiral arter-
lerde ve vendz golgiiklenmeler goriilmektedir® (klimekterik 10 kadinda
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yapilan tecriibe). Genel olarak progestinlerin endometriyum iizerindeki
tesirlerine bakacak olursak: Menstriiel siklusun ilk yarisinda endo-
metriyal guddelerde karakteristik degisiklikler, biikliimler meydana
gelir, siklusun ikinci yarisinda ise sekretuvar glandiiler degisiklikler ve
predesidual stromal degisiklik ve ddem goriiliir. Eger sentetik proges-
tinler normal sikliislii bir vakada verilirse bu beklenen degisiklikler
degisebilir. Onun yerine, stroma ve guddeler arasinda bariz diverjans
goriiliir, Eger progestin dstrojenle birlikte verilirse, ovulasyon inhibe edi-
lir, konsepsiyon oOnlenir. Siklusun sekretuvar fazinda pregnanediol
sekresyonu suprese edilir, endometriyum stroma ve guddeler arasinda
bir farklilagma diverjans gosterir. Stroma progravid gériintisiindedir,
halbuki guddeler proliferatifdir.!?

William H. Sheffield’in 10 vakalarinda her ay enjekte ettigi ost-
rojen-progesteron kontraseptifinin endometriyumda yaptig1 degisiklikler:
proliferatif bir endometriyumda guddelerde subniikleer vakiioller tesbit
edilmistir. Bizim vakalarimmizda da proliferatif manzara gésteren gud-
delerde subniikleer vakiiollere rastlanmigtir.

Klormadinonun tesir mekanizmasi i{izerinde yapilan incelemelere
gelince: Deney hayvanlar: ve kadinlardaki incelemelerden anlagildigina
gore oral kontraseptifler hipofizden gonadotrofin sekresyonunu inhibe
ederek ovulasyona mani oldugu bilinmektedir.10 1!

Idrarda gikan pregnandiol ve kuldoskopi, devamli ve oral yolla
verilen dozdaki klormadinonun ovulasyonla ilgili olan hipotalamik,
hipofizer ve over iligkilerini devaml sekilde bozmadigini ortaya koy-
mugtur. Gergekte ovulasyon ¢ok defa devam eder. Boylece fertilite
inhibisyon tesirinin reprodiiktif sistemin difer seviyelerine etkiyle
meydana geldi§i tahmin edilir. Buna gore endometriyumdaki degisik-
likler ve sperme kars1 servikal mukusun reseptivitesi daha énemlidir.? 8

Tavganlarda yapilan bir incelemeye gére de klormadinon asetat
tatbiki LH tesirine kargt over follikiil sensitivitesinde bir azalma yapar.
Klormadinon over fonksiyonu iizerinde ya overe direkt tesir yaparak
veya FSH sckresyonunu inhibe ederek etkiler,!?

Oral kontraseptif alan kadinlarda atipik endoservikal atipi mey-
dana geldigi bilinen bir gercektir.!® 14 Bu yénden patologlarin dikkatli
davranmalar1 gerekir. Ancak, klormadinon ile endometriyamda bu
sekilde bir degisiklik meydana geldigine dair bir bulgu yoktur.

Genellikle vakalarimizda klormadinonun endometriyum tizerindeki
ctkilerini inceledik ve simdiye kadar yapila gelmis incelemelere goz
gezdirdik. Vaka adedimizin azligi bu kontraseptifin endometriyum
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iizerindeki etkilerini tam olarak agiklamaktan uzaktir. Ancak vakalari-
miz ¢ogaldikca daha kesin bir neticeye varacagimiz muhakkakdir,
Bu teblig bu bakimdan preliminer bir rapor olarak kabul edilmelidir.

Ozet
Reprodiiktif cagdaki 17 kadma 3-17 ay arasinda degisen siirelerde

0.75 mg. lik Chlormadinone asetat oral kontraseptifi verilerek endo-
metriyumda meydana gelen degisiklikler incelendi ve bu wvesile ile
bu ildcin tesir mekanizmas: ve hakkindaki literatiir gozden gegirildi.
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Ehlers-Danlos Sendromu ve

Bronsektazi
Bir Vaka Takdimi

Dr. Y. Izzettin Barig* | Dr. Mustafa Ozesmi**

E hlers-Danlos sendromu veya Cutis Hyperelastica ismiyle de anilan has-
talik ilk defa 1682 yilnda Amsterdaml bir operatér olan Job Van
Meekeren tarafindan tarif edilmistir.! 1901 yilinda Ehlers ve 1908 de de
Danlos hastaligin esas belirtileri olan deride asir1 derecede elastikiyet,
mafsallarda hiperekstansibilite ve yiizeyel yumugsak dokularin fraji-
litesi iizerinde durarak, sendromun kendi isimleriyle klasik kitaplara
girmesini saglamuglardir.2

Ehlers-Danlos sendromu kalitimla gegen otosomal ve dominant bir
hastaliktir. Yalnz, hastalifi tagiyan genin kendisini gésterebilme yetenegi
son derece degigiktir. Esas bozukluk kollogen liflerdedir ve buradaki
kusurun ortaya ¢ikarilmasi igin yapilan aragtirmalar sonunda heniiz
fikir birligine varilmamigtir. Benzer klinik tablonun sigirlarda da izlen-
mesi hastaligin patogenezisinin aydinlatilmasina yardimer olmustur.
Nitekim sigirlarin kollogen liflerinde displazi ile karakterli hastaliginda;
kollogenin intermolekiiler gapraz zincirlenmesinde kusur oldugu ve
elektron mikroskopisi ile normal kollogen liflerin tesekkiil etmedigi,
lifin halatvari gériiniimiinde gevseklik goriilmiistiir.®

Cutis Hyperelastica’da esas bozukluk kollogen liflerde olduguna
gore hastaligin belirti ve bulgular: yalniz deride ve mafsallarda kalmayip
dier biitiin sistemleri de igine alacaktir. Yayimlanan vakalarin sayist
arttik¢a klinik goriiniimler de hayli degisik olmaktadir. Hastaligin deri
ve mafsal belirtilerinden bagka, kardiovaskiiler sistem,** g6z,1° hemato-
lojik!"1? ve hazim kanali ile genito-iiriner sistem tezahiiratlar1 tarif
edilmistir.! 2

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar: Dogenti
## Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Gégiis Hastaliklar1 Asistant
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Simdiye kadar bildirilen vakalarin iginde solunum sistemi anor-
malligi gosterenlerin sayisi ¢ok azdir. Yayimlanan vakalarda, diafragma
hernisi, diafragma evantrasyonu ,megatrakea, pektiis karenatus, biilloz
amfizem, spontan pnomotoraks, bronsektazi, tekrarlayan hemopteziler
ve akciger riiptiirit tarif edilmigtir.! 14 15

Ehlers-Danlos sendromu tanisi konmus ve brongektazisi de olan
hastamizi burada takdim etmeyi uygun bulduk.

Vaka Takdimi

266574 Prot. No. lu 11 yagindaki erkek hasta A.D., 6ksiirik, balgam
gikarma ve nefes darligi nedeniyle ayaktan takibe alindi. 7 senedenberi
yukaridaki sikayetlerle sik stk pnémoni oldugunu ve bu nedenle cesitli
hastanelerde tedavi edildigini ifade ediyor. Son senelerde nefes darlig cok
artmig ve 6 aydanberi de alt ekstremitelerde daha bariz olmak iizere
cilt dokiintiileri baglamig. Bunlardan ayr olarak stk stk burnunun
kanadigimi da bildiriyor.

Fizik muayenesinde tespit edilen olumlu bulgular: Mavi sklera,
deride ve mafsallarda hiperelastisite, deride bilhassa alt ekstremitelerde
purpurik dermatit ($ekil 1, 2 ve 3), parmaklarda ¢omaklasma, ekstre-
mitelerde nishi uzunluk, her iki akciger sahalarinda yaygin kuru ve
yas raller seklindeydi.

Laboratuvar Bulgulari: Hb. 13.35 gm., B.K. 17.000, Idrar
tahlili normal, trombositleri yeterli; serum elektroforezi: Alb. 36.8.,
Alfa 1 glob., 6.2., Alfa 2 glob., 20.8., Beta Glob., 12.6. ve gamma globulin
23.3 idi. Pihtilagma faktorleri yéniinden yapilan analizde: Protrombin
zamam 15 saniye (kontrol 13 saniye), Parsiyel tromboplastin zamani
(P.T.T.) 98 saniye, pithtilasma zamani1 5.4 dak., piht1 retraksiyonu orta,
trombosit agregasyonu 14-17 saniye, kanama zamani 3 dakika bulundu.

Terde sodium 38 mEq/L., Chlorur, 29.6 mEq/L. EKG.de sag
ventrikiil hipertirofisi tespit edildi.

Balgam kiiltiiriinde beta hemolitik streptekok ve candida albicans
tredi.

Akciger fonksiyon testleri: Solunum sayist 22/Dk., solunum
hacmi 450 ml., Vital kapasit 1310 ml., Zamanl1 vital kapasite 1 saniyede
% 66, Azami solunum kapasitesi (MBC) 34.5 Lt/Dk. Yorum: Obstriik-
tiif ve restriktif tip solunum fonksiyon bozuklugu &rnegi. Arteriyel kan
gazlart sonuglari: pH. 7.41, Actuel Pa CO, 48 mm. Hg., Pa O, 58 mm.
Hg., 0, satiirasyonu 9%,87., Rezerv alkali 29.25 mEq/L., Base excess
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Sekil 4

(Baz fazlaligi) -4 3 mEq/L., Buffer base (Tampon baz) 58 mEq/L.,
STD HC03, 25.5 mEq /L. ve aktiiel HC03 29 mEq /L. Yorum: Hipoksi
ve kompanse respiratuvar asidoz.

Genetik galiymalari: Aile agacimin tam anlamiyla gkarilmas:
egitim eksikliinden dolay:r miimkiin olmadi. Sorusturmada bir kardesi-
nin halen sag oldugunu fakat 5 kardeginin dogumdan kisa bir siire
icinde bilmedikleri bir hastaliktan &ldiiklerini 6greniyoruz. Akrabalar
icinde kendisi gibi hasta olan veya bol miktarda balgam cikaran ve
kanamasi olan yokmus. El ayasi 6rneklerinde: bilateral Simian cizgisi,
normalin istiinde ridge sayist ve whorl tespit edildi.
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