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Solunum Fizyolojisi ve
Fizyopatolojisiyle Igili
Sorunlar |

(Kaguk Solunum Yollan Tikanikhdinin Ayirnict Tarusi |)
Dr. 1. Ethem Ering*

801unurn fizyopatolojisinin giincel sorunlarindan birisini kiigiik so-
lunum yollarinin tikayic: hastaliklar olugturmaktadir. Solunum sis-
teminin en 6nde gelen hastaliklan olan kronik brongit, akciger amfi-
zemi ve brong astmas: solunum yollarinda tikamklik yapmakla kendi-
lerini gosterirler. Kronik ukayici (obstriiktif) akciger hastabklar adi
altinda - toplanan bu hastaliklar genellikle kiigiik havayollarindan
baglarlar ve giderek biiyiikk havayollarim tutarlar. Yalmz kiigitk
havayollarim ilgilendirdikleri siirece gerek klinik ve gerekse labora-
tuvar ybniinden 6nemli bulgular vermezler. Bundan dolayi, kiiciik
havayollarina akcigerlerin sakin bélgesi adi verilmigtir. Klinikte sik
olarak kullamlan akciger fonksiyon testleri bu dénemde genellikic po-
zitif sonug vermezler. Hastalik biiyiik havayollanim tuttuktan sonradir
ki, klasik belirtiler ve fiziksel bulgularin yanmsira akeiger fonksiyon test-
leri de pozitifleymeye baglarlar. Ne yazik ki, bu dénemde hastalik cogu
kez geriye déniigmez (irreverzibl) bir durum almus bulunmaktadir. De-
mck ki, bu hastaliklarin tamst erken yani heniiz kiigiik havayollarina
sinirh olduklar: dénemde yapilabilirse, hastalift durdurabilme ve tedavi
edcbilme olanaklar1 daha biiyiik olacaktir. Su halde, kiigiik havayollari-
nin tikaniklifinin tams1 tedavi ve prognoz yéniinden tartigma gétiirme-
yecek kadar Onemlidir.

Once kiigiik ve biiyiik havayollan terimleriyle ne demek istedigi-
mizi agiklayalim:3! Solunum sistemini olugturan havayollar: trakeadan
baglayarak &zel bir bolinme(dikotomi)yle giderck kiigiik dallara ayri-
lirlar. Bu dallanmadan ortaya gikan jenerasyonlara gesitli isimler ve
sayilar verilmigtir. Sekil 1’de gbriildiigii gibi, bir terminal brongcuk ve

* Haccttepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji Ana Bilim Dalt Ogretim Uyesi.
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Sekil 1
Primer ve Sckonder Akciger Lobiillerinin Scmasi,

TB = Terminal brongguk

8B = Solunum brongcuklan (1,2,3%incii sira)
DA = Ductus alveolaris

Atr, = Atriyum

Alv. = Alveol

|, o | 3'iincil sira solunum brongguklarindan birinden kaynagim alan primer Iobiil

bundan gikan dallarin tiimii sekonder lobiili, terminal bronggugun di-
sinda kalan dallarin tiimii ise akcigerin fonksiyon goren en kiigiik birimi
olan primer lobiilii (ya da terminal solunumsal {init) olustururlar. Hava-
yollarinin ayrildiklan dallarin sayillandinlmasinda trakea “O" kabul
edilerek en ince brongguklara kadar 24’ten’ 27'ye?! kadar degigen sayi-
lar verilmigtir. Iste trakea-brong sisteminin bu dallanmas: iginde gapt ka-
baca 2 mm'den fazla olan havayollarina “biiyiik”, 2 mm’den az olan-
lara ise “kiigtik” havayollar: adi verilmektedir.

Biiyitk havayollarinin toplam kesit yiizélgiimleri kiigiik havayolla-
riminkine oranla daha kiigitktiir. Poiseuilles kanununa gore, akima karg
ortaya gikan direng boru yarigapimin dérdiincii kuvvetiyle dogru oran-
n rt
8nl
kars1 gosterdikleri diveng biiyiiktiir. Ortalama degeri 0.51 ¢cmH,0 /L /sn
olan bu direng toplam havayolu direncinin 9, 75’1 yoresindedir.

tih oldugu igin'®% (R =

), bilyilkk hava yollarinin hava akimina
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Kiigiik havayollarmm isc toplam kesit yiizolgiimleri biiyiik, dolaysiyla
direngleri kiigiiktiir. Ortalama degeri 0.18 cmH,O /L fsn olan bu direng
toplam havayolu direncinin ancak %, 25’ini olusturur.

$imdi biiyiik ve kiigiik havayollarindaki akimin karakteristiklerini
kisaca gozden gegirelim:

a) Biiyiik Havayollarindaki Alkim:

1) Biiyiik havayollarindaki akim tipi genel olarak girdapl (turbu-
lanjdir. Turbulan alim gazin é2giil agirhg, lineer akim hizi, viskozite
ve boru yarigapimun bir fonksiyonudur. Genellikle 2000%in iistiinde bir
Reynolds sayisi turbulan akimin varhgim gosterir.

Giidiicii basingla volitmetrik alkim arasindaki baglanti turbulans
sirasinda ayagidaki denklemle belirtilir:?®

fx1
AP = guap X
1 : borunun uzunlugu (cm cinsinden)

VZ

r : borunun yarigap: (cm cinsinden)

V i vollimetrik akim (mlfsn cinsinden)

f : siirtiinme faktérii; boru geperinin piiriizliliigiiyle Reynolds
sayistni kendinde birlestirir. Reynolds sayisi biiyiidiikge £ ona giderck
daha az bagimli olmaya baglar. Buna kargilik, 6zgiil agirhk giderek nem
kazanirken viskozite giderck 8nemini yitirir. Trakeada, cksersiz sirasin-
da 10,000’ ulagsan Reynolds sayilar1 goriilebilir. Bu denklemdeki &teki
sayllarin anlamu Poiscuilles denklemindeki gibidir.

Oteki kosullarmn tiimi degigmez kalirsa, giidiicii basingla bunun do-
gurdugu volitmetrik akim arasindaki baglant: goyle olur:!!

AP = K,.xV? ya da

AP
K,

Burada K, sabitesi f (italik f, dzgiil agirhffin viskoziteye oraminin
bir fonksiyonudur ve kinematik viskozitenin* resiprokalidir) ile boru-
nun boyu ve yarigap: arasinda bir baglant kurar. Su halde K,, viskozi-
teden gok dzgiil agirha bagh olan bir sabitedir. Goriiliiyor ki biiyiik
havayollarindaki akim gazin viskozitesinden gok &zgiil agarhigimn etkisi
altinda bulunmaktadir.

Vo=

* Kinematik viskozite '2', bir akigkanin viskozitesinin  Gzgiil afuclifina  oraminin

stokes cinsinden belirtilmesidir. Kincmatik viskozitesi egit olan gazlar birbirine cg
havayollarinda csit akim hizlaninda turbulans gésterirler,
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Ekspirasyon sirasinda artan gizgisel akim hizi, akim kiigiik hava-
yollarindaki laminar tipten biiyiik havayollarindaki turbulan tipe dé-
niistiiriir,

Asagidaki denklem, akimin turbulans kazandin kritik luzt verir:®
Nrx1n

pXT
v, : kritik iz ( [sn cinsinden)
Nr : Reynolds sayist (Re ile de gisterilebilir)

v, =

n : viskozite (poise cinsinden)
p : ozgil agirhik (gr/ml cinsinden)
r : yarigap (cm cinsinden)

2) Biiyiik havayollarindaki akim gabaya dayanan (effort-depedent)
ve akcierin elastik geri yaylanmalarina dayanan (clastic recoil-depen-
dent) tiptedir. Simdi kisaca bunlart agiklayalim:

Normal insanda total akciger kapasitesi* diizeyinden baglayarak
yapilan zorlu bir ckspirasyon gabasinda cgbasing noktas: (EBN) oldukga
yukarilarda, trakea ya da ana bronglarda yerlegmistir. Bu EBN, kollaps
olugturmaya cgilim gosteren ve bronslara digaridan etkiyen intraplevral
basincin bronglar: destekleyen ve agik tutmaya galigan lumenigi (intra-
luminal, lateral, gerici) basinca esit degere ulagtigi noktadir. Bu noktaya
varilmadan énce giidiicii basing = alveoligi (intraalveolar) bastng — agiz
basinct oldugu halde EBN’nda giidiicii basing = alveoligi basing — EBN’-
ndaki basingtir. Artik pozitil plevraigi (intraplevral) basingta meydana
gelecek daha fazla artis hava akimini arttirmaz, giinkii havayolu kellap-
stm kolaylastirir. Bu noktadan baglayarak akim yoéniinde gidildik¢e ha-
vayollan: stiinde bask ortaya gikar, giinkii artk lumenigi basing hava-
yollarim gevreleyen intraplevral basingtan daha kiigiiktiir. Demek olu-
yor ki EBN’nda transmural basing sifira egittir (Pintealuninal = Ppicorar) > 36

Caba ve intraplevral basing artuk¢a, EBN akima zit yénde yani
alveollere dofiru yer defiistirir, fakat maksimal akim hzimin olustugu
noktada sabit kalir. Intraplevral basingta bundan sonra meydana gele-
cck artmalar sadece akim yoniindcki segment iistiindeki baskimn dere-
cesini arttirir.

Bu soylediklerimizi zorlu ckspirogram (zorlu ckspiratuvar spiro-
gram)a uygulayacak olursak, EBN’nin normalde zorlu vital kapasitenin
ilk iigte biriyle son iigte ikisinin birlestigi nokta yéresinde oldugunu belir-

* Total akciger kapasitesi; Maksimal bir inspirasyon sonunda akeigerlerin igerdikleri
hava miktan; vital kapasiteyle rezidiiel hacrmin toplamina egittir.




SOLUNUM FIZYOLOJIS! VE FIZYOPATOLOJISIYLE JLGILI SORUNLAR 67

tebiliriz (Sekil 2). Zorlu ekspirogramin bu noktaya kadar olan béliimii
normalde genellikle biiyiik havayollarina uyar. Bu béliimde akim tur-
bulan (girdaph)dir ve genis Slgide hastanin gabasina dayanir. Bu ¢a-
bay1, hastanin 6zellikle nceki inspirasyon swirasinda yiiksek intraplevral
basing yaratabilme yetenegi olarak tanumlayabiliriz.

ESBASING NOKTASI

ZORLY VITAL
KAPASITE

Sekil 2
Zorlu ckspirasyon spirogram iistiinde egbasing noktasinin yerinin yaklagik olarak gés-
terilmesi.

Kugkusuz ki ne zorlu ckspirogramda ve ne de maksimal akim-hacim
egrilerinde EBN'nin yeri kesinlikle saptanamaz. Gene de diyebiliriz ki
gerek zorlu ckspirogramda ve gerckse maksimal ekspirasyon akim-hacim
cfrisinde zorlu ekspirasyonun bagladifi noktayla EBN’min yaklagik yeri
arasindaki béliim ¢abaya (ya da akcigerin clastik geri yaylanmasina),
EBN ile zorlu ekspirasyonun bitis noktas: arasinda kalan béliim ise ga-
badan bagimsiz olup daha gok akciger hacmina ve onun havayollar
iistlindeki ctkisine dayanir. Bunlardan birincisi gencl olarak biiyiik ha-
vayollarini, sonuncusu ise kiigiik havayollarini temsil eder.

Normal insanda zorlu ekspirasyondaki hava akimi maksimal de-
gerine akeiger hacmu (vital kapasite*} nin agaf yukar1 9, 70’ine esit olan
bir diizeyde ulagtr, Zorlu ckspirasyonun bundan &nceki (yani total ak-
ciger kapasitesiyle vital kapasitenin 9, 70°i arasindaki) béliimiinde mak-
simal luza ulagtlamaz, ¢iinkii bu béliim genis élgiide gabaya dayamr.

* Vital kapasite: Maksimal bir inspirasyondan sonra yapilan maksimal bir ckspiras-
yonla akciferlerden atilabilen hava miktan; inspirasyon yedek hacmi, solunum
havasi ve eksipasyon yedek hacminin toplamina esttir.
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Kiigiikk havayollarindaki akimin ayrnt:larina gegmeden burada
hemen belirtebiliriz ki kiigitk havayollarinda tikamkhk yapan hastalik-
larda EBN giderck agafiya yani kiiciilk havayollarina dofru iner; ne
kadar agafiya inerse havayollart o kadar erken kollapsa ugruyorlar de-
mcktir. Zorlu ckspirogramin giderck daha biiyiik bir béliimi hacima,
giderck daha kiigitk bir bdlimiiyse ¢abaya bagh olur. Zoriu ckspiro-
gramda EBN’nin yeri kesinlikle saptanamadifi igin bu hacima bagh olu-
su belirlemek de olanaksizdir. Fakat maksimal ckspirasyon akim-hacim
egrilerinde alkim hzlarim kiigiik akcifer hacimlarinda dlgmekle kigiik
havayollarinin durumuna iligkin bilgi cdinilebilir. Cabaya dayanmayan
kiigiik akciger hacamlarmda akim hizlarimin normale oranla azalmig ol-
mas: kiigitk havayollarimin tikamkbfina isaret eder.

Biiyiik havayollarindaki akimin niteliklerini goylece ozctleychiliriz:

1} Bu akim, a} Turbulan (girdapli) akim nitelifindedir.
b) Qabaya dayanm.
c} Akcigerlerin clastik geri yaylanmasina dayanir.

2) Biiyiik havayollarimin akima kar; toplam direngleri (toplam
kesit yiizolgiimleri kiigiik oldugu igin) yiksektir.
b) Kiigiik Havayollarindaki Akim:

Kiigiik havayollarindaki akim tipi gencllikle laminardir. Hava da
bir akigkan oldugu igin diiz borularda akan sivilar ilgilendiren denklem-
ler kiigiik havayollartndaki laminar tipte hava akim igin de gegerlidir-
ler.!

4
a) V = AP X —-;—X%X%— (Poiscuilles denklemi)

V : birim zamandaki akim hacmu (voliimetrik akim) (ml/fsn
cinsinden)

AP: boru(havayolu)nun iki ucu arasindaki basing fark (grad-
yent): {(mmHg cinsinden)

7+ viskozite katsayist (poise cinsinden)

1: boru(havayolu)nun wzunlufu (cm cinsinden)

r?

b) v, = Vil - R2 )
v, = akigkanin herhangi bir laminasindaki akim hiz
Vmax = borunun cksenindeki laminanin hizi

P

C) AP=I{XVYEldaV ='K
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Buradaki K sabitesi dinamik gaz viskozitesiyle borunun uzunluk
ve gapt arasinda baglanti kurar. Yani laminar akim 6zgiil agirliktan cok
viskoziteye dayanir.

Laminar akim havayollarinin asag yukar: 12'nci jenerasyonuna ka-
dar meydana gelir. Yani en kiigiik (24 yoresindeki) havayollarina kadar
goriilmez.

Laminar akim akcigerlerin clastik geri yaylanmalarindan bagim-
sizdir.

Laminar akim ¢abaya dayanmaz, akciger hacmina dayanir. Kiigiik
havayollan kiigiik akciger hacimlarinda kapanirlar. Bundan daha sonra
etraflica sézedecegiz.

Ozetleyecek olursak;
1) Kiigiikk havayollarindaki akim,

a) Laminar akim tipindedir.

b) Gabaya dayanmaz.

c) Akcigerlerin elastik geri yaylanmalarindan bagimsizdur.
d) Akciger hacmimna dayanir.

2) Kiigiik havayollarinin akima karyi toplam direngleri (toplam
kesit yiiz6lgiimleri biiyiik oldugu igin) kiiciiktiir.

Simdi biiyiik ve kiigiik havayollarmdaki ttkamkhiin aymric: tanisi
yapmaya yarayan, daha dogrusu, (2) Havayolu ttkamkhgim erken dé-
nemlerde ortaya gikaran, (b) Hangi havayollar: (trakea, biiyiik bronglar,
kiigiik havayollari, ductus alveolaris’ler vb.)mn tikannug bulundugunu
agiklayan baghca testlerin neler olduklarindan sézedelim.

I) Havayolu tikkamkhgmni ortaya qikaran fakat kiigiik havayollarin-
daki tikamkliin ayiric1 tamsim yapmaya yaramayan testler:

1) Spirometri (zorlu ckspirogram) den elde cdilenler:

a) Zorlu vital kapasite

b) Zorlu ekspirasyon hacmi (0.5,1,2,3 sn'deki)

c) Zorlu ckspirasyon hacrm/Zorlu vital kapasite oram

d) Zorlu ekspirasyon akim hizt (200’le 1200 ml arasindaki)

e¢) Zorlu ekspirasyon orta akim iz (zorlu vital kapasitenin
orta % 50 bobliimiindeki)
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Ekspirasyon doruk akimu {akim hiz)

2)
3) Statik komplayins
4) Ogzgiil komplayins

5) Ozgiil havayolu direnci

6) Maksimal istemli ventilasyon
7) Rezidiiel hacim.

Bu testleri kisaca tammlayalim:
1) Spirometri (Zorlu Ekspiratuvar Spirogramdan elde edilen Testler) :

a) Zorlu Vital Kapasite (ZVK, forced vital capacity “FVC”):
(Sekil 3) Eskiden hizh vital kapasite, (fast vital capacity), hizh maksi-
mal ckspirasyon kapasitesi (fast maximal cxpiratory capacity) vb. diye
adlandinilan bu test maksimal bir inspirasyonun ardindan zorlu {olanak-
Jarin izin verdigi 6lgiide hizli ve tam) bir ckspirasyon yapmakla ¢ikarilan
gaz hacrmmin dlgiilmesidir. Bu hacaim bir pnémotakograf ya da izl
(6rncgin, Collins spirometresinde 1920 mm/dk.) donen bir kimograli
haiz bir spirometre aracithjiyla 6lgiiliir. Normal kogullarda zorlu vital
kapasiteyle statik koyullarda (yavas) élgiilen vital kapasite arasinda bi-

A VK -ZVK it pos
yiik bir fark yoktur (__V-K_ X 100 = 0 ya da %, 5’in altinda).
Bu farkin biiyiimesi, daha dogrusu vital kapasite normale yakin goriiniir-
ken zorlu vital kapasitenin kiigiilmesi tikayiar tipte bir ventilasyon bo-
zuklugunun varligim gosterir. Bu degerle tikamkhgin derecesi arasinda
bir orant1 bulundugu gosterilmistir. Kisitlayicr (restriktif) tipte solunum
yetmezliklerinde bu oran normal smirlar iginde kalr.

SECOHD:
4] 06 10 20 30
1

Sekil 3
Zorlu ckspiratuvar spirogram iistiinde zorlu vital kapasite (FVC}; 0.5, 1,2 ve 3 saniyc-
deki zorlu ckspirasyon hacrm (FEVgs, FEV g, FEVyo, FEV;0)
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Zorlu vital kapasite kendi bagina tikayic1 ventilasyon yetmezliginin
degerli bir parametresi degildir, ¢iinkii bu tip bozukluklarda diigiik de-
gerler gosterilebilecegi gibi normal de kalabilir. Genellikle beklenilen
normal degerin 9% 85’inin iistiinde kalan degerler normal sayilir, Rest-
riktif tipte ventilasyon testlerinde zorlu vital kapasite daha iyi bir test-
tir,

Zorlu vital kapasite normalin istiinde transpulmoner basinglara
yolagarak brongguklarda kollaps, hava kapanlanmas: (air trapping) ve
bagka durumlarin abartilmug bigimde ortaya gikmasina neden olur. Zor-
lu vital kapasitede azalmamn tikayicl yoksa kisitlayicr tipte bir lezyona
m bagh oldugu zorlu vital kapasitenin zorlu ekspirasyon hacmiyla kar-
silastirilmasiyla anlagilabilir.

Bu test genis olgiide hastanin gaba ve igbirlifine dayanir. Zorlu
vital kapasitenin bir béliimiiniin ¢abaya, bir boliimiiniin ise akciger hac-
mina dayandiin evvelce belirtmigtik.!9. 21,37, 38

b) Zorlu Ekspirasyon Hacmu (ZEH, forced expiratory volume,
zamanl zorlu ekspirasyon hacmu “timed forced expiratory volume
“FEV”) (Sekil 3). Eskiden zamanh vital kapasite (timed vital capacity)
adi da verilen bu test, zorlu ckspiratuvar vital kapasite testinin yapilmasi
srasinda belirli bir zaman siiresi iginde gikanlan hava hacmnin 6lgiil-
mesi temeline dayanir. Zorlu ckspirasyon hacmu ilk 0,5, 1, 2, 3, vb.
saniye boyunca &lgiilir, Deneyin yapildifn kigi toplam ckspirasyon
hacrmimt yazdiracak bigimde donatilmiy ve izl dénen bir kimografi
igeren bir spirometre icine zorlu (tim olanaklarini kullanacak bigimde
hizli ve tam) bir ekspirasyon yapar. Zorlu ekspiratuvar spirogramin bag-
langic bazi kisilerde kolayca belirlenemedigi igin ilk 200 ml’lik béliimiin
atilmast onerilmigtir. Zorlu ckspiratuvar spirogram iistiinde belirli bir
siire(Grnegin 1 saniye)ye kargihk olan hacim &lgiiliir.

Bu haam birkag bicimde belirlenir: 1) Mutlak bir hacim degeri
olarak: L, ml vb cinsinden. Ornegin:

DUevi X SGF X Fyrrs

2EHiprrs = 1000
Burada,
DU : Spirogram iistiindeki dikey uzakhk

SCF  : Spirometrenin ¢an faktorit (yani 1 cm’lik dikey uzakliin
ka¢ ml'ye karsihik oldufunu gosteren say:)
Fn'rps : BTPS faktorii

BTPS : Gaz hacmunin beden sicakhffn ve barometrik basingta,
kuru olarak 6lgiilmesi



72 HACETTEPE TIF/CERRAHI BULTEN]

2) Aym spirogramda olgiilen zorlu vital kapasitenin yiizdesi cin-
sinden. Ornegin: (ZEH, /| ZVK ) X 100.

Comroe’ya!? gore normal bir insan vital kapasitesinin 9%, 83’iinii 1
saniyede, % 94’iinti 2 saniyede, 9% 97’sini de 3 saniyede ¢ikarabilmelidir.

3) Statik (yavag) vital kapasitenin yiizdesi cinsinden. QOrnegin:
(ZEH, | VK) X 100,

4) -Yavag vital kapasitenin beklenilen normal degerinin yiizdesi
cinsinden. Ornegin: (ZEH, [ beklenilen VK) X 100.

Kory ve bagkalarma?! gire, 1 saniyedeki zorlu ckspirasyon hacmuile
tikayicr ve kisitlayic: ventilasyon yetmezliklerinin derecesi arasinda siki
bir baglanti vardir. Bu test ayrica maksimal istemli ventilasyon, zorlu
ekspirasyon orta akim hizi, zorlu ckspirasyon akim hizt vb ile de yakin
baglant1 gostermcktedir.

¢) Zorlu Ekspirasyon Hacmmn Zorlu Vital Kapasiteye Ora-

m “(ZEH [ ZVK) X 100”: Yukanda kisaca deginilen bu test ki-
sitlayicr ventilasyon bozukluklarinda noimal, ukayia ventilasyon bo-
zukluklannda ise digiik deger verir.

Zorlu vital kapasite ve zorlu ekspirasyon hacrmu (6rnegin: ZEH,)min
her ikisi de normal iseler ya da aym oranda azalmiglarsa bu test normal
degerler gosterir.

Zorlu vital kapasite zorlu ckspirasyon hacmina oranla daha fazla
azalmig yani oramin degeri biiyiimiigse, kisitlayicr tipte ventilasyon yet-
mezligi daha biiyiik bir olasihktir. Aym olasihk oranin normal kaldif
degerler igin de gegerlidir.

Zorlu ekspirasyon hacrmu zorlu vital kapasiteye oranla daha fazla
azalmiy yani oranin degeri kiigiilmiigse, tikayicr tipte ventilasyon yet-
mezligi olastlifn daha biiytikeiir.

d) Zorlu Ekspirasyon Akim Hizt (ZEAv,—v,, forced expiratory
flow rate “FEFv—v,”) (Sekil 4): Zorlu ekspiratuvar spirogramin belirli
bir bolimii (gogu kez 200%incii ile 1200%iincii ml’ler arasi)nde élgiilen
ortalama hava akim hizidir. Eskiden maksimal ekspirasyon akim hzi
(maximal expiratory flow rate “MEFR") dentlirdi. Terimm alt v, vev,
harfleri yerine ilk ve son hacimlar yazilir (Ornegin, ZEA, 1500 X
“FEF 00150, gibi). 1lk 200 ml gerck akciger - gogiis kafesi ve gerckse
yazdirter sistemin eylemsizliklerinden dolayr genellikle daha yavas ¢-
kartilir, dolayisiyla bu boliim hesaba katlmaz. Zorlu ckspiratuvar spirog-
ramun 200 ile 1200 mP’ler arasindaki 1 litrelik béliimiinden ortalama eks-
pirasyon akim hizi (yani 1 saniye ya da 1dakikada ¢ikarilan hava hac-
mi) hesaplanir ve BTPS’ye gore diizelilir.
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Zorlu ekspirasyon akim hiztmin ideal degerleri gesitli nomogram ve
formiillerden hesaplanabilir. Solunum yollarinin tikayic: hastaliklar: bu
akim lhizinda kisitlayic: hastaliklara oranla daha fazla azalma yaparlar,
Yalmiz bu parametre zorlu ckspirasyonun ilk segmentinden hesaplandig

igin kiigiik havayollan takinikhginin tamsinda biiyiik bir 6nem tas-
maz. 12 21, 30,37

e) Zorlu Ekspirasyon Orta Akim Hizn (ZEAs, 2575, forced
midexpiratory flow “FEFps50,”) (Sckil 5): Zorlu ckspirasyon akimmin
orta 1/2 bélimiindeki ortalama lizidir. Eskiden maksimal orta cks-
pirasyon akimi (maximal midexpiratory flow “MMEF”) vb isimler de
verilirdi. Zorlu ekspirasyon orta akym hiz1 zorlu ckspiratuvar spirograh-
dan kolayca hesaplanabilir. Elektronik olarak da dlgiilebilmektcir. Yay-
gin havayolu tikamikligini ortaya gikarmada oldukga giivenilir bir test-
tir, giinkii hastanin gabasina dayanan ilk béliimii ve normal ve tikanmig
havayollarim birbirinden ayirdettiremeyen sen bélimii hesaba katma-
maktadir. Zorlu ckspirasyon orta akim luzimin ideal degerlerini veren
gesitli formiil ve nomogramlar vardir. Bu testin daha cok kiigiik (peri-
ferik) havayollarinin durumunu yansitacag digiiniilmiis ve bu amagla
stk stk kullamilmigsa da bu bakimdan bu béliimde sayilan 6teki testlere
gore pek biiyiik bir dstiinliigii olmadig: anlaglmisur, Kronik tikayict
akciger hastaliklarinda zorlu ckspirasyon orta akim hizi igin bulunan
degerler tikayra ventilasyon yetmezliginin derecesine paralel bulunmak-
tadir. Istemli cabaya dayanmakla beraber zorlu ckspirasyon akim hiz
200-1200°¢ oranla daha gok yinelenebilen (reproducible) bir testtir.
Brong genisletici ilaglardan 6nemli derecede ctkilendigi igin bu ilaglarla
tedavinin degerlendirilmesinde 6zcllikle yararhdir.2!.%.9
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Sekil 5
Ekspirasyon orta akun hizi (FEFzs.759;)

Zorlu ckspiratuvar spirogramm gesitli parametrelerinin analizinin
yanisira, spirogram(ya da spriogramlar)in bir biitin olarak incelenme-
sinden de havayolu tikamklfimn varhfina iliskin nemli ipuglan clde
edilebilir. Bu bulgulardan bazilar: sunlardir:

1) Solunum Diizeyinin Yiiksek Olmasi: Zorlu ckspiratuvar spirogram
ya da maksimal istemli ventilasyon gabasimn ilk birkag solugunda so-
lunum diizeyinin spirogram iistiinde yitkselmis bulunmas, ckspirasyon-
da bir tikaniklik bulundufunu gésterir. Vital kapasite ve inspirasyon
kapasitesinin azalmiy oldugu durumlarda bu gibi yiikselmeler i¢in daha
az yer kalms olacagindan yiikselmeler daha kiigiik olur, fakat daha bi-
yitk anlam tagir. Yiikselmenin miktanyla hava yolu direncindeki artma
arasinda kesin bir baglanti bulundugu gosteiilmistir.

2) Havayolu Kollaps: Bulgusu: Spirometrik olarak yazdirilan maksi-
mal solunum kapasitesi ve zorlu ekspiratuvar spirogram egrilerinin bag-
langiclarindaki ekspirasyon boliimlerinde centiklilik ve cgrilikle kendi-
sini gosterir, bazan bu gentiklerin sayist 2 ya da 3 olabilir. Centikler
hava akimunin aniden kesilmesini (asag yukar) gosterirler. Egrilik isc
kollapsin ardindan hava akimunin yeniden (fakat daha yavas bir lnzda)
baslamasina igarct cder. Bu spirometrik bulgu, zorlu ckspirasyon sira-
sinda intratorasik basinan, dolayisiyle trans-havayolu basing farkinn
optimalin iistiinde bir deger kazanarak hava yolunu kollapsa ugratmasi
sonucudur. Normal hava yolu destegindeki herhangi bir cksiklik ya da
kayip ya da hava yolunun normal sertligindeki azalma hava yolu kol-
lapsina zemin hazirlar. Orta dercceyle giddetli arasindaki kronik brongit
ya da amfizemli hastalarda bu bulguya sik olarak rastlamr.
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3) Hava Kapanlanmas: Bulgusu: Hava yollanindaki tikamikhi gos-
teren onemli bir spirometrik bulgudur. Sunlardan bilegiktir: (a) Mak-
simal istemli ventilasyon testi yapilirken ckspirasyon-son temel gizgisinin
yukarilara dogru yer degistirmesi. (b) Vital kapasite manevrasiin ya-
pilmasindan sonra ckspirasyon-sonu diizeyine déniigiin gecikmesi ve
temel gizgiye gok sayida solunum sikluslar: sonunda ve merdiven basa-
maklarmu andiran bir bigimde gelinmesi. (c) Gok sayida zorlu vital ka-
pasitelerin yiiksekliklerinin gok sayida zamana bagh olmayan vital ka-
pasitelerin yiiksekliginden kesin olarak kiigiik bulunmasi, yani (vital
kapasite - zorlu vital kapasitc) /Vital kapasite x 100 oraninin bityiik ol-
masi.

Yukarida en énemlileri belirtilen bu spirometrik bulgular havayolu
tikaniklifimin (biiyiik ve kiigiik havayollarim ayirdetmeden) ortaya ¢1-
karilmasinda yardimc: olan basit testlerdir. Bunlarin énemli bir ézellik-
leri de hastalar tarafindan yamltmak amaciyla taklit edilmelerinin zor
olmasi, yani objektif bir test sayilabilmeleridir.3®

Spirometri konusuna son vermeden havayollarinin brong genigletici
ilaglara karst verdikleri yamitin aragtiriimasina da kisaca deginmek ye-
rinde olacaktir. Hava yolu tkanikhgimin doniigebilirlik (reversibilite)
derecesi yukarida sozii gegen akciger fonksiyon testleri (zorlu vital kapa-
site, zorlu ckspirasyen hacmi “zamanli”, v.b.)min bions genisletici ilacin
uygulanmasindan énce ve sonra olgiilerck bulunan degerlerin kargilag-
tinlmasi yoluyla saptanabilir. Aerozol bigiminde ve inhalasyon yoluyla
uygulanan bu ilaglarin verilmesinden sonra akciger fonksiyon testlerinin
degerlerinde goritlecek yiizde 15-20°lik bir artiy, brong tukamkhfimn
déniigebilir (reverzibl) tipte oldugunu gosterir. Bu ilaglara karsi yamtin
stnirh olmasi, brons tikanikhifindan brong spazmi disindaki bazi etkenler
(6rnegin, kronik bronsit ve amfizemdeki organik degisiklikler)in de so-
rumlu olduklarin: belirtir.

Brong genigletici ilaglara karst yamit veren astmal bir hastaya ilig-
kin bulgular Tablo I'de gosterilmistir.

Reverzibl hava yolu tikaniklifinda (6rnegin, akut astma nébeti si-
rasinda), rezidiiel hacimda artma, kapanlanmig hava, inspirasyon yedek
hacminda azalma, total akciger kapasitesinde artma, ckspirasyon yedek
hacminda azalma, vital kapasitede azalma goriiliir. Aerosol bigiminde
brong geniletici ilicin uygulanmasi (6rncfin, beta-adrencrjik reseptor-
ler distiinde etkili bir katckolamin olan isoproterenol’un 1/200°litk gozel-
tisinden 0.25-0.50° ml’si 2 ml izotonik tuzlu suyla karigtirilir veya bir el
nebiilizoriiyle ya da arahkl pozitif basing solunumu iinitiyle uygulamr,
hem alfa ve hem de heta-adrenerjik reseptérleri uyaran bir katekolamin
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TABLO 1

AEROZOL BRONKODILATATORLE TEDAVIDEN ONCE VE SONRAK!
AKCIGER FONKS!YON TESTLER!

Once Sonra
Zorlu vital kapasite (litre, beklenilen normal degerin
94'i cinsinden) 2.0 (% 50) 3.5 (% 87)
Zorlu ekspirasyon hacrm (1. sn.'de, litre) 0.8
{Zorlu ckspirasyon hacm: /Zorlu vital kapasite) x 100
(%) 40 71
Maksimal ekspirasyon orta akim hizt (litre /dakika) 90 300
Zirve alam hizi (litre /dakika) 80 400
Maksimal istemli ventilasyon {litre /dakika) 50 110
Dirckt hava yolu direnci (cmH,O flitre fsn (normat
degeri: 2’den kiigiik) 8.5 3.1
Akciger hacimlar:  Beklenilen normal deger (litre)
Rezidiiel hacim 1.2 2.4 1.6
Fonksiyonel rezidiiel kapasite 2.4 3.2 2.6
Total akcifer kapasitesi 5.2 6.0 5.5
{Rezidiiel hacim ftotal akciger kapa-
sitesi (normalde: 35°ten az) 40 29

olan adrenalin de kullamlabilir)ndan sonra kapanlanmiy hava aciga
gikarilir, rezidiiel hava ve total akciger kapasitesinde azalma gériiliir,
inspirasyon yedek hacrm ve vital kapasite normal degerlerine dénerler.

2) Ekspirasyon Doruk Akwm  (EDA, peak expiratory flow rate
“PEFR”) : Zorlu ekspiratuvar vital kapasite manevras: sirasinda (ge-
nellikle ilk 10 saniyede) ulagilan maksimal akim hizidir. Doruk akimu
(DA, peak flow “PLE”), ekspirasyon doruk akim luz (EDAH, peak
expiratory flow ratc “PEFR”} vb de denilir. Zorlu ekspiratuvar spi-
rogramdan hesaplanabilecegi gibi, daha iyisi, bir pnémotakograf ya
da elektronik pnomeotakegraf (akimu élgiilebilir bir clcktrik verdisi haline
déniigtiiren aygt) ile de &lgiilebilir. Ayrica, maksimal ckspirasyon akim-
hacim egrilerinden de hesaplanilabilir. Basit ve kolay bir testtir, dizi
halindeki muaycnelerde 6zellikle yararhdir, Zorlu ekspiratuvar spi-
rogramdan clde edilen degerlere pek giivenilemez. pnémotakografia
olgiildiigii zaman bile degerlilik derecesi siurhidir, Tikayica akciger
hastahigt olanlarda baglangigta, havayelu kapanmasi ortaya ¢ikmadan
yiiksek akim hizlan gériiliir. Eskpirasyon doruk akiminda azalma me-
kanik bir sorunun varhgini gésterirse de genis 6lciide ozgiil clmayan
bir testtir. Ayrica, kisinin ¢abasina da 6nemli 6lgiide dayanmaktadir. 222337
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3) Statik Akciger Komplayins: (Cyp, static compliance of the lung):
Akcigerin elastik 6zelliginin bir lgiisiidiir. Akciger hacmindeki degigme
intraplevral (pratikte ezofagiis igi) basingtaki birim degismeye oranla-
mirsa statik komplayins elde edilmis olur; yani

Akciger hacmindaki degisiklik (AV) (L)

Co = Ezofagiis i¢i basing degisikligi (AP) (cmH,0)

Dency kisisi inspirasyonla belirli miktarda hava alir ve glotisi
agik olarak solugunu tutar, Ezofagiis igi basinci gaz akimu yokken (sta-
tik kosullarda) 6lgiiliir. Kigi inspirasyonunu iki ya da ii¢ boliime ayir-
mak (czofagiis icindcki basing degigikliklerini her basamakta &lcebil-
mek igin) tizere cgitilir. Her kez igin elde edilen AV /AP degerleriyle
bir statik basing-hacim cgrisi gizilir (Sekil 6). Bu egrinin bigimi statik
akciger komplayinsini yansitir.

1000 ¢+
VvV {ml} +
500 +
C= =1/8
= (0,2 L/ cmH;0
0 i i 1 1 (1 1 ] 1 1 1
o 2 8 10

Pintraplevral {cmH,0)

$ekil 6
Akciferin basing-hacim efirisi. Efrinin egimi, statik komplayinsa egittir.

Kisinin siirekli olarak solumas: sirasinda da komplaymns1 élgmek
olasihgr vardir (dinamik komplayins). Bundan daha ileride sozedile-
cektir.
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Kronik akciger amfizeminde akcigerin statik komplayins: bityiidiigii
halde dinamik komplayns: kiigiiliir. Restriktif tipte solunum yctmez-
liginde statik komplayms azalir. Statik komplayins akciferin sertles-
mesine yolagan yaygm hastaliklariyla akcigerin doku kaybina bagl
bozukluklar: (bunlar akciger dipt nedenlerle de olsalar) birbirinden
ayirdettiremez {Sekil 7).
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(NADEL, J. A.: Basics of RD 1 (No.4): 1-5, 1973)

Statik komplaymns yalniz inspirasyon (enflasyon) sirasinda degil,
ekspirasyon (deflasyon) sirasinda da olgiilebilir. Deflasyonda dlgiilen
degerler enflasyondakilere oranla biraz dabha diisiik bulunur. Bundan
dolayi, en iyisi basing-hacim egrilerinin tiimiinii incclemektedir.

Komplayms yerine bazan “elastik direng” terimi kullamlirsa da
statik basing-hacim iligkileri igin komplayins, dinamik basing-akim
iliskiler igin de direng terimlerini kullanmak daha uygundur.'? 4

4) Ozgiil Komplayms (Specific compliance): Akciger komplayin-
simn akciger hacmna béliinmesiyle elde edilen degerdir.

Y

Ozgﬁl I\Ofnplaylns = —B-F—-X—-V“-
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Ozgiil komplayins ne kadar akciger dokusunun var olduguna da-
yanir. Ornegin, bir tek lob bir akcigerin tiimii kadar hacim degisikligine
ugramaz. Ozgiil komplayins yardimiyla degisik hastalardan elde edilen
komplayms degerlerini dirckt olarak kargpilagtirma olasihfi vardir.

5) Ozgiil Havayolu Direnci (OHD, Specific airway resistance, SR,.):
Ozgiil havayolu iletkenligi (OHI specilic airway conductance “SG,,”)
nin tersidir,

OHD (SR,.) =1/OHI (SG,.)

Ozgiil havayolu ilcktenliginin birimi: Ljsn/cm H,O/L total gaz
hacm olduguna gére, ozgiil havayolu direncinin birimi de sn. cm H,0’
dur.

Normal erkeklerde 4,1 sn. cm H,O ybresindedir. Sigara igenlerde
ortalama 4,3 (crkeklerde) ve 5 (kadinlarda) sn. cm bulunmustur.

6) Maksimal Istemli Ventilasyon (M1V, Maximal voluntary ventila-
tion, “MVV?”): (Sekil 8) Istemli maksimal ventilasyon gabastyla belirli
bir siire iginde solunulabilecek maksimal hava hacmudir. Genellikle
L /dk cinsinden belirtilir. Eskiden maksimum solunum kapasitesi (maxi-
mum breathing capacity “MBC”) denilirdi (bununla beraber, baz
yazarlara gore maksimum solunum kapasitesi bir dakikada solunulan
maksimal gaz hacrmi, maksimal istemh ventilasyon ise istemli hiperven-
tilasyonla klinikte yapilan gergek testtir). Bu test en iyi kapah devre spi-
rometriyle yapilir. Deney kigisine tiim olanaklarim kullanarak hem derin
ve hem de gabuk solumas: séylenir. Kisi kendi hizin1 kendisi belirleme-
lidir {bu, ¢ogu kez 40-70 /dk yéresindedir). Solunum havasimin iistiinde
(genellikle onun 2-3 kat1} ve vital kapasitenin altinda yapilan solunum
hareketleri, orta hiz (6rnegin Collins spiromctresinde 160 cm/dk)da
dénen kimograf iistiinde yazdinlir ve test 10-20 sn siirer. Elde edilen
cgrilerin yiikscklikleri toplanir ya da ortalama yiikscklik bulunur ve
gereken faktérle garpilarak 1 dakikadaki hacim bulunur, ya da inspiras-
yonlar elimine edilerek sadece ckspirasyonlar yazdirilip belirli siire iginde
cikarilan hava oradan kolayca hesaplanir. Bulunan deger BTSP kogul-
larina indirgendikten sonra beklenilen normal (ideal) degerlerle karsilag-
tinthir ve hem L /dk cinsinden ve hem de beklenilen normal degerin yiiz-
desi cinsinden belirdilir.

Maksimal istemli ventilasyonun ideal degerleri igin gegitli formiil,
nomogram, tablo vb'ler ortaya aulmstr.
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Sekil 8
Maksimal istemli ventilasyon. Spirogram istiinde hesaplanmas:,

Bu test hastanin ileri derecede igbirligi yapmasi ve ¢aba harcamasis
mt gercktirir. Bu test solunum aygitinmn tekmil fonksiyonunu degerlen-
dirmeye yarar. Burada kassal ¢aba, diyafragma hareketi, akciger elastik-
ligi, havayolu agikhfi, havayolu direnci vb. entegre cdilmektedir. Su
haldc testin anormal sonug vermesi durumunda bu fonksiyonlardan han-
gisinin bozuk oldugunu soyleyebilme olasthgi yoktur. Ayrica, muayeneyi
yapan kigi, hastanin efitilme derecesi, duygusal durumlar, solunum sayiss,
kas giicii, kullanilan spirometrenin tipi vb faktérlerin etkisi altindadir,
Ortalama normal degerin 9, 30 yukarist ya da agagisina kadar olan de-
gerler de normal kabul edilirler. $u halde duyarh bir test sayilmaz. Bu-
giin zorlu ckspiratuvar spirogramin maksimal istemli ventilasyondan
tistiin oldugu kabul edilmektedir.3 1% 37

7) Rezidiie! Hacom (RH, Residual Volume “RV”); Maksimal bir
ekspirasyonun sonunda akcigerlerde kalan gaz hacmdir. Gerek akciger

e —
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ve gerekse gogiis kafesi saglam oldufu zaman akcigerlerin igerdikleri
minimal_hava hacrmdir. Rezidiicl hacimdaki artma, akcigerlerin mak-
simal ekspirasyondan sonra bile hiperinflasyon halinde olduklarim gds-
terir; bu, reverzibl (geriyc donebilir) olabilecegi gibi (6rnegin, geng ast-
mahlardaki kismi hava yolu tikamkhinda) irreverzibl de olabilir (kronik
bronsitli, amfizemli hastalarda salgi, &dem, konjestiyon, yangi, v.b.
degisikliklerle birlikte brons tukamkhf ve alveol ve doku elastikliginin
ortadan kaybolmasinda).

Rezidiiel hacim, direkt spirometreyle dlgiilemeyen tek akciger hac-
mudir. Cesitli indirekt yéntemler kapali devre helyum dilusyon tcknigi
(Maneely, 1941), agik devre azot bosaltma teknigi (Darling, Cournand,
Richards, 1940), viicut pletismografisi (DuBois ve bagkalar1, 1956), v.b.
ile olgiilebilir.

Rezidiiel hacm igeren gesitli parametreler vardir:

a. Total Akciger Kapasitesi (TAK, total lung capacity “TLC”):
Maksimal inspirasyon sonunda akcigerlerde bulunan toplam hava hac-
mudir. TAK = RH + VK (vital kapasite).

b. Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRK, functional residual
capacity “FRC”): Normal bir ckspirasyonun sonunda akcigerlerde ka-
lan hava hacrudir. FRK = RH -+ EYH (ckspirasyon yedek hacm).

c. Rezidiiel Hacmin Total Akciger Kapasitesine Oram (RH/
TAK) x 100.

d. Fonksiyonel Rezidiiel Kapasitenin Total Akciger Kapasi-
tesine Oramx (FRK/TAK) x 100.

e. Fonksiyonel Rezidiiel Kapasitenin Vital Kapasiteye Oram
(FRK /VK) x 100.

Rezidiiel hacrn, total akcifer kapasitesinin, fonssiyonel rezidiiel
kapasitenin artmasi ve yukarida sozii gegen oranlarin yiikselmesi, eski-
den hava yolu tikamklifinin tamsinda gok 8nemli bulgular olarak kabul
ediliyorlardi. Bugiin, bu parametrelerin genel olarak hiperinflasyon ve
hava yolu tikamkliginin derecesini gostermckle beraber, tikanmanin
bronglarda mi, yoksa bronsguklarda mi ya da alveollerde mi oldugunu
agiklayamadiklar: anlagilmgtir, 3 12,32

Bu makalenin ikinci béliimiinde kiigitk havayollarimin tkamikhim
daha kesin olarak ortaya gikardiklar: diigiiniilen testleri agiklayacafiz.
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Eser Elementler ve Kalp
Dr. M. Ziya Mocan*

ndiistri iilkelerinde biitiin &limlerin % 50’sine yakimm kardiyovas-

kiiler hastaliklar tegkil etmektedir. Son yillarda artan bu 6lim nedent
kesin olarak acgiklanamarmgtir. Tabiattaki igme sulanmn ve gidalarin
mineral yapisimin bu hastaliklar ile iligkili olabilecefi one siiriillmiistiir.
Diinya Saghk Tegkilatinin eser elementler ile kardiyovaskiiler hasta-
liklar arasindaki iliskisi 1969 yilinda aragtirllmaya baglanmgtir ve o za-
mandan beri giincelligini korumaktadir.

Eser elemenlerin enzimatik tepkilenmelerde aktivatér veya inhi-
bitér rol oynamasi, hiicre zarm ctkilemesi, proteinlere baglanma yer-
lerinde yarismaya girerek ctkilesmek gibi birgok fonksiyonlan meveut-
tur. Hastaliklarin husuliindeki etkileri aragtirilma sahasindadir. Bir has-
tahigin siddeti, siiresi ve insidans ile doku mineral yapisinin ozellikleri
arasinda dirckt iliski olabilecegi diisiiniilmektedir.

Minerallerin kardiyovaskiiler sistem hastaliklarinda; kalp hiicreleri,
damar duvari, kan basincini regiile eden merkezler ve lipid-kolesterol
metabolizmas: iizerine etki yaparak rol oynadiklarina dair hipotezler
mevcuttur.?

Sert sular: olan bolgelerde kardiyovaskiiler nedenli 8limler yumu-
sak sular1 olan holgelere gére daha azdir. Kanada, U.S.A., Japonya ve
Avrupamn bazi ilkelerinde bu iligki gosterilmistir. Tabiat gartlar: ve
suyun asiditesi burada etkin rol oynar. Suyun sertlifi, igindeki Kalsiyum,
Magnezyumdan; yumugakhit ise bu tuzlarin olmamasindan kaynak-
lanur. Bu toprakta yetisen gidalarn terkibi de 6nemlidir. Yumugak suyu
evierimizde deterjan sarfiyatim azaltmasi ve endustri de borularda ti-
kanma yapmamas: nedeni ile tercih etmektcyiz.

Suni olarak sular: sertlestirilen bolgelerde kardiyovaskiiler yonden
iyi etkiler goriilmeye baslanmstir. Yumugak sularin zararh etkileri Na {Ca
orantisina da bagli olabilir. Bu sular topraktan veya dafitim borularin-
dan toksik eser elemanlar: tagimug olabilir. Diisiik kalsiyum seviyesi EKG

* Karadeniz Universitesi Trabzon Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklan Bilim Dali Ogretim
Uyesi.
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de (Q-T) uzamas: yapar bu da disritmiler ve ani élimlere yol agabilir,
Bu diisiik kalsiyum seviyeleri suyu yumugak olan bélgelerde gozlenmis-
tir. Ek olarak kalsiyum ve magnezyum myokard enzim sistemlerinde
rol oynar béylece kalp dokusunda husule gelebilecek elektrolit dengesiz-
ligi sorunlara yol agabilir. Bir ¢ok ¢alismalardan alinan sonuglarda dii-
siik kalsiyum ve yiiksek sodyum alim, kardiyovaskiiler fonksiyonlarda
kotii ctki yapmaktadir.? Kadmiumun kardiyovaskiiler fonksiyona olan
kotii etkisi uzun zamandan beri bilinmektedir. Bilhassa yumugak sularla
demir su borularindan suya gecmektedir. Kursun da aym yollardan
sulara karigmaktadir. Kursun borularinda bir gece kalmug olan sular
insan sagh@ini negatif ysnde etkiler.

Kardiyovaskiiler hastaliklarin cpidemiyolojisinde eski kayalarin
bilhassa 600 milyon yaginda olan kayalik bélgelerde kalp hastaliklar
daha ok goriilmektedir ve bu alanlardaki sular yumugak niteliktedir
(Kuzey Avrupa memleketleri Iskogya, Danimarka, Finlandiya). Akde-
niz bolgesindeki kaya yapisi daha gengtir. Burada kalp hastahklarindan
6lim oram daha azdir ve bu alanlarda sular daha serttir. U.S.A.’min
dogu bblgeleri eser elementler bakimindan daha fakirdir ve kardiyovas-
kiiler 6liimler bu bolgede daha fazladur. Otopsilerde de arteriyosiklero-
tik kalp hastahklarindan, myokard enfarktusdan, hipertansif hastalk-
lardan 8lenlerde bakir, magnezyum, molykden selenyum ve kadmiyum /
¢inko seviyelerinde degisiklikler mevcuttur. Hipertansiflerde bobrekte
ve idrarda kadmiyum /cinko oraninda artma saptanmistir. Aymi sekilde
bu hastalarin serumlarinda ve tirnak yapisinda daha yiiksek bakir ve
daha disiik ginko seviyeleri rastlanmaktadir. Selenyum ve Molyhden
de hipertansiflerde daha yiiksek bulunmugtur.® Lifli schze yiyenlerde
arteriyosiklerozun az olmasina neden, bu gidalardaki Phytik asitin gin-
ko ile non-soluble tuz tegkil ederek ¢inkonun barsaktan emilimini énle-
mesidir denilmektedir,

Cinko Metabolizmas:

Ginko, RNA ve DNA scntezinde rol oynar. Birgok enzimin yapi-
sina girer. DNA polimeraz ve RNA polimeraz birer ¢inko metalloenzim-
leridir. Bag dokusu proteinleri sentezinde rol oynar, gulutation sentezi ve
metionin metabolizmasinda etkindir.6 Ginko biitiin hiicrelerin gekirdek
ve mitakondrialarinda meveuttur. Viicutta total miktart 1,4-2,3 gr. dir.
Giinlitk alimi 10-15 mg. dir. Viicudun tiim ¢inko muhtevasinin gogu
deri ve kemiktedir. Ortalama ginko degeri 120 5 20 mg/100 cc. bulun-
mustur,

Eksikligi: Gida lifleri ile olan komplekslerin emilememesi, devamh
kan kayiplar ve pika sonucunda olusur. Akut myokard cnfarktusunda,
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akut siipiiratil enfeksiyonlarda serum seviyesi ani olarak diiger. Bu dilgiiy
karacigerde tutulma, ve hasar bélgesinde maksimal artisa baghdir.

Absorbsiyonu aktif olarak proksimal ince barsaklardan olmak-
tadir. Prostaglandinlerin burada rol oynadifi sdylenmektedir. Indome-
tazinle bu emilimde azalma olmaktadir.® Viicutta en fazla konsantras-
yon olarak retinada, karaciger, bobrek ve kaslarda bulunur. Serumda
crigkinlerde 76-222 ug/dl. dir. Serum konsantrasyonu plazma konsant-
rasyonundan daha fazladir.? Hipertiroidide ginko seviyeleri yiiksek,
hipotiroidide diigiiktiir. Cinko viicutta tiroksin seviyesini yiikseltir. Sag-
likl: eriskinde diisiik ginko seviycleri tiroksin seviyelerini diigiiriir, serum
IgA diiger.? Cinko verilmesi ile bu seviyeler artar.

Enfeksiyonlar, tifo ve Thec. de seviyesi azalir. Lokosit endogen media-
tor bu degisikliklere yol agar.? Cinko diisiik seviyede ise T hiicrelerinin
fonksiyonu bozulur.!® Protein ve niikleik asit sentezinde énemli rol oynar.
Metallo enzimlerde anahtar rolii oynar. Plazma scviyesi 65 ug/dl. veya
sagta 70 ug/gr. az isc ginko cksikligi kabul cdilir. Alkalen fosfataz sevi-
yeside azalir.! Geligme geriligi, istahsizhik, koku alma azliff1, yara iyi-
lesmesinde gecikme scksiicl gelisim yetersizligi olugabilir.

Prasad,’? afizdan 25 mg. [giin ginko verilmesinin yeterli tedaviyi
tegkil cdecegini soylemektedir.

ASKH da (Kr. Stable, Unstable koroner kalp hast, ve Akut MI)
anlamli ginko diiymesi ve bakir diizeyinde yiitkselme bulunmugtur. Akut
enfarktiiste bu dcgigiklikler ¢ok daha barizdir. Burada polimorfniikleer
lokositlerden salinan ve bunlarin endojen pirojeni olarak bilinen termo-
labil faktériin izerinde durulmaktadir.

Bakir Metabolizmast

Bakirdan fakir diyetle beslenen hayvanlarda kardiyovaskiiler sistem
lezyonlari, bag dokusu metabolizmasinda defektler,!? elastik dokunun
defektif gelisimi sonucu aorta ve diger biiyiik arterlerde riiptirler géz-
lenmistir. Insanda giinliik ihtiyact 2,5 mg. dir. Viicutta total miktan
80-120 mg. dir (70 kg. salista). En ok karaciger, kalp, bébrekte bu-
lunur. Serum bakir miktar1 plazmadakinden daha fazladur. Sadece
siitle beslenen bebeklerde plazma konsantrasyonu diiser. GIS iist bolii-
miinden emilir ve seruloplasmin ile tasinir. Serum bakirinn % 90-96'-
sindan «, globiilin olan seruloplasmin sorumludur.!

Serum bakir seviyeleri romatizmal kalp hastaliklar, konjestif kalp
yetmezligi, Akut M, periferik vaskiiler hastahklarda artar. Bu arty o,
akut faz globilin sentezindeki artiga baghdir (Wilson hast., Fulminant
hepatit, nérolojik bozukluklar da artar).
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Mangan

Muhtemelen enzimlerin ctkisi ile iligkili rol oynar.

Eksikligi: Insanda 1 vaka yaymlanmigtir. Hipokolestcrolemi, kilo
kaybi, dermatit, bulanti, kusma, kil ve saglarda renk degisikligine yol
agar,

Fazlahgi: Kalier nérolojik semptomiar (Parkinson ve Wilson
hastalifina benzer tablo olugur).!s

Krom

Karbonhidrat metabolizmasindaki bozukluklara yol agabilir. Krom-
niasin komplckslerinin hiperglisemi, hiperlipemi iizerine yararl etkileri
vardir.!6

Selen

En giiglii beslenme ajanlarindan biridir. Eksikliginde kalp kasinda
dejencrasyon, kalsifikasyon meydana gelir.'7

Kadmiyum

Eksikliginde arteriyel basingta orta derecede yiikselme, fazlahginda
akut akcifer 8demi, gastroenterit husule gelir.!8

Magnezyum
Hiicre iginde en gok bulunan divalent bir katyondur. Bir¢ok enzim
prosesinde rol oynar. Magnezyum alkalen fosfataz aktivatdriidiir.

Sclasyon yapan ajanlar kardiyovaskiiler hastaliklarda kullanilms-
tir. Bunlardan Na, EDTA denenmigtir. Bu hastaliklarda kalsiyum anta-
gonistlerinin kullamm ilerleme kaydetmistir.

('jzet
Bu galymalar kardiyovaskiiler sistem ile eser clementlerin belirgin
bir iliskide oldugunu géstermekte, fizyolojik ve biyokimyasal seviyelerde
eser elementler hormonlan ve ters olarak hormonlarda eser elementleri

ctkilemekte, sonucta da kardiyovaskiiler sistem hasara ugramaktadir.
Ileride bu iliskilerin agiklanabilecegi ve bize gk tutacagn kanisindayiz.

Summary

Trace Elements and the Heart

These studies show that there is a close relation between the car-
diovasculer system and the trace elements, at the physiological and
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biological levels the trace clements affect the hormones or vice versa;
thus the cardiovasculer system is damaged. We belicve that these rela-
tions can be revealed soon and will guide us.
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Sement-Protez
Uygulamasinda Akciger
Embolisi ve Arteriel Kan
Gazlarinin Deneysel
Incelenmesi

Dr. Umit Akkoyunlu* | Dr. Abdurrahman Kutla** |/
Dr. Aysegiil Sofuoglu***

K alga ckleminin total protezle degistiribmesi  otuz yili askin bir
siiredenberi ortopedi cerrahisinde bagarili olarak uygulanan bir islem
olmustur. Bu sayede kalga ekleminde agr1 ve hareket kisithhg sebebiile
yiriiyemeyen veya yiiriimekte giigliik ceken hastalarin normal aktivite-
lerini kazanmalart miimkiin olmustur. Yine parsiyel kalca protezi uygu-
lamalan ile bilhassa yagh hastalarin femur bag ve boyun kirklarinda kisa
siirede hastanin eski aktivitesini kazanmas: miimkiin olmaktadir. Bunun
yaninda protez uygulamas: aninda hastada kalp ritim bozukluklar 6 27
ani kalp durmas,t 68 11 gpj dliimler," &8 1 anj kan basinc diisme-
leri®: 10, 14,18, 24 gihi jstenmiyen reaksiyonlar olabilmektedir. Kalga protezi-
nin femoral kismunin yerlegtirilmesi aninda veya daha sonra meydana
gelen 6lim  vakalarmin otopsi bulgularinda yaygin akciger embo-
lis)> % % 13 sistemik yag embolisi,'s 1 12 akcigerlerde hava embolisi,?
kemik iligi embolisi,% 6 7. 13 kemik embolisi,? tespit edilmistir.
Burada femur’a sement ve protez uygulamasi aninda akciger embo-
lisi durumunu ve arteriel kan gazlar1 (PaO,, PaCO,, pH) degerlerini
inceleyen deneysel bir aragtirma sunulmustur,

Materyal ve Metot

a2) Deney Metodu: Dencyde karsik cinsten 14 adet 1.7-4 kg agir-
liklarinda beyaz tavsanlar kullanilds. Hayvanlar iki gruba aynildi ve her
hayvan 25 mg/kg nembutal ile (LV.) uyutularak su islemler yapildi:

* Haccttepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi Bilim Dal Ogrctim Uyesi.
** Sclguk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi Bilim Dali Ogretim Uyesi,
*** Ortopedist Operatér, SSK Hastanesi, Diskapi-Ankara,
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I. Grup (8 Hayzan): Lokal saha temizliginden sonra trakea yanin-
dan longitiidinal bir insizyonla girilerek sol karotis arter kaniile edildi.
Sag uyluk iist kesimine lateral insizyonla girilerck femur iist ug meydana
gikinldi ve intertrokanterik kesimden tel testere ile kesildi. Femur medul-
lasinin 1 /3 iist kismm kiirete edildi. Sement konmak {iizerc hazirlandi.
Kan gazlan kontrol degerleri igin karotis arterden 2 cc kan rnekleri
ahndi. Sement medullaya yerlestirildi ve protezle (konik mectal gubuk)
sement iyice scrilesinceye kadar bastirildi. Protez uygulamasindan
2,5,10 dakika sonra arteriyel kan drnekleri alind1. Son kan érneginden
sonra hayvanlar yiiksck doz nembutal ile 6ldiriildii ve torakslar: agila-
rak her iki akciger nazik bir gckilde gikanildi. Sag akciger ipek iplik
gegirilerek isaretlendi % 10’luk formalin solusyonu iginde muhafaza
cdildi.

II. Grup (6 Hayvan): 1. Gruptaki islemler aynen yapildi, femur
medullasina, protezin distal ucuna uzakhg 0.5 cm olan 3.2 mm gapinda
delik agilarak sement ve protez uygulamasi aninda medullar eleman-
larin buradan drenaji sagland.

b) Histopatolojikk Metotlar: Akcigerler deney bitinceye kadar
o/, 10’luk formalin solusyonu icinde muhafaza edildi. Emboli yéniinden
mukayese igin her iki akcigerler takibe alindi. Her iki akcigerlerin alt
loblartmn periferik kisimlarindan 1x0.5x0.5 cm olcitlerinde pargalar
American Optical Corporation Cryo-cut mikrotomu ile donmug kesit
yapildi. Kesitler 8-10 mikron kalinhginda idi. Hazirlanan kesitlerden
yag boyasi yapildi. Hematoksilen boyamas: igin pargalar parafin bloklara
gomiildi ve mikrotom ile 5.6 mikron kalinhfinda kesitler yapilarak
boya isglemi yapildi.

c) Kan Gazlan I¢in Kullamlan Metot: Hayvanlardan igi
heparinle sivanmug enjektorlerle alinan arteriyel kanin hava ile temasi
olmamasi igin enjektiriin ucu hemen parafin bantla kapauldi. Radio-
meter marka iiglii elektrodu olan digital gaz analizerinde arteriel oksijen,
karbondioksit basinci ve PH dlgiimleri yapildi.

Bulgular
1) Akcigerlerde Histopatolojik Bulgular
Oil-Red O Bayast ile: 1. Grupta ok, IL. Grupta ok az miktarda
emboli tespit edildi.

Hemaioksilen Eozin Boyasi lle: 1. Grupta ok miktarda ve biitiin
hayvanlarda emboli tespit edilirken II. Grupta hig emboli tespit edil-
memigtir (Sekil 1-4).
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Sekil 1
I. deney grubu. 4 Nolu hayvan. H. E. boyamasi, Akcigerde yag ve kemik iligi embolisi.

 Sekil 2
I. deney grubu. 5 Nolu hayvan. H. E. Boyamasi, Akcigerde yaf ve kemik iligi embolisi.
X 40
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Sekil 3

Sekil 4
1. deney grubu. 8 Nolu hayvan. H. E. boyamasi. Akcigerde yag ve kemik iligi embolisi.
X 40
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Her ki boyama teknigi ile de sag ve sol arasinda emboli yoniinden
bir fark tespit edilmemistir.

2} Arteriyel Kan Gazlar Bulgunlan

a) Arterivel Oksijen Basinci Bulgulani: Tablo I'de goriildigi gibi
L Grup’ta sement-protez uygulamasindan sonra PaO, seviyelerinde
2,5 ve 10. dakikalarda anlamh sayilacak diigmcler tespit edilmigtir,
IL. Grupta ise PaO, de meydana gelen degigikliklerin 6nemli derecelerde
olmadifh tespit edilmigtiv (Tablo IT).

TABLO 1I

GRUP I. FEMUR MEDULLASINA SEMENT VE PROTEZ YERLESTIR{LME.
SINDEN SONRA ARTERIEL OKSIJEN BASINCI DEGERLERI
(PaO; mm Hg)

Deney No. Kontrol b 5 10
1 86.1 66.9 59.9 63.7
2 52.3 51.2 54.2 52.4
3 72.5 52.2 59.9 56.0
4 76.9 73.4 61.7 70.8
5 67.0 38.1 36.8 38.2
6 95.3 77.2 87.0 80.2
7 78.0 66.0 64.0 72.0
8 73.9 66.6 71.8 77.4

Ort. 75.25 61.45 61.91 63.83

S.H. 4.5 4.6 5.0 5.0

P < 0.010 P < 0.020 P < 0.050
TABLO II

GRUP 1I, FEMUR MEDULLASINA SEMENT VE PROTEZ YERLESTIRIL-
MESINDEN SONRA ARTERIEL OKSIJEN BASINCI DEGERLER{
{Pa0O, mm Hg)

Femura delik agilds

Deney No. Kontrol 20 5 10’
1 64.2 68.7 70.0 75.2
2 78.4 74.6 70.8 71.3
3 77.5 79.9 71.2 60.6
4 73.8 86.0 73.8 68.6
5 81.2 74.3 77.0 75.0
6 66.1 57.6 78.8 106.2

Ort. 73.5 73.4 73.6 76.1

5.H. 2.8 3.9 1.4 6.3

P = 0.800 P > 0.800 P > 0.500
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b) Arteriel Karbondioksit Basincs Bulgular:: Her iki grupta da PaCO,

seviyelerinde énemli olmayan degisiklikler tespit edilmigtir (Tablo I1I
ve IV),

¢) pH Bulgulan: Tablo V ve VI da goriildiigii gibi her iki grupta da
snemli sayilacak degigmeler tespit edilmemigtir.

TABLO III

GRUP I. FEMUR MEDULLASINA SEMENT VE PROTEZ YERLESTIRIL-
MESINDEN SONRA ARTERIEL KARBONDIOKSIT BASINCI DEGERLERI
{PaCO; mm Hg)

Deney No. Kontrol 2 5’ 10’
1 26.1 22.6 26.7 24.0
2 24.2 28.3 21.6 24.6
3 18.8 28.8 28.7 22.5
4 18.5 17.4 23.5 19.3
5 19.7 20.5 18.5 23.3
6 16.2 21.3 19.5 21.9
7 20.4 19.5 17.0 18.5
8 15.0 20.8 18.4 17.4

Ort. 19.86 22.40 21.73 21.40

S.H. 1.32 1.44 1.49 0.04

P > 0.100 P > 0.200 P > 0.100
TABLO IV

GRUP II. FEMUR MEDULLASINA SEMENT VE PROTEZ YERLESTIRIL-
MESINDEN SONRA ARTERIEL KARBONDIOKSIT BASINCI DEGERLERI!
{(PaCO, mm Hg)

Femura delik agilds

Deney No. Kontrol 2 5 10
1 23.2 36.2 29.0 23.3
2 22.4 23.8 246 22.6
3 19.7 20.8 21.9 26.7
4 4.8 15.0 14.0 16.0
5 16.2 18.8 19.8 20.9
Ort. 8.4 22.7 20.9 21.2
S.H. 1.4 2.9 2.2 1.5

P > 0.050 P > 0.050 P < 0.050
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TABLO V

GRUP I FEMUR MEDULLASINA SEMENT VE PROTEZ YERLESTIRIL-
MESINDEN SONRA ARTERIEL pH DEGERLER!

Deney No. Kontrol 2/ 5 10
1 7.34 7.41 7.40 7.42
2 7.34 7.38 7.40 7.37
3 7.51 7.48 7.50 7.54
4 7.53 7.57 7.55 7.59
5 7.40 7.46 7.42 7.32
6 7.28 7.26 7.23 7.22
7 7.38 7.36 7.3¢ 7.38
B 7.26 7.30 7.38 7.33
Ort. 7.36 7.40 7.39 7.39
S.H. 0.04 0.04 0.03 0.04
P < 0.050 P = 0.100 P > 0.200
TABLO VI

GRUP 11 FEMUR MEDULLASINA SEMENT VE PROTEZIN YERLESTIRIL-
MESINDEN SONRA ARTERIEL pH DEGERLERI

Femur delik aqild:

Deney No. Kontrol 2’ 5 10°
1 7.43 7.24 7.49 7.50
2 7.38 7.42 7.39 7.41
3 7.49 7.51 7.50 7.45
4 7.36 7.38 7.38 7.33
5 7.52 7.56 7.57 7.55
6 7.50 7.54 7.54 7.55
Ort. 7.44 7.4 7.47 7.46
S.H. 0.02 0.04 0.03 0.03
P > 0.800 P < 0.020 P > 0.200
Tartisma

Kalga protezi islemi amnda akciger ve sistemik embolilerin mey-
dana gelebilecegi ve bunlara bagh 6liim hadisesinin olabilecegi birgok
yazar tarafindan belirtilmigtir.!» % 5 6. 1% 12 Sement ve protez uygulamas
aninda intramediiller kesimde yiiksck bir basing olustugu gosteril-
mig* 16 # ve bu basincin akcifer embolisi olujumunda biiyiik ™ etkisinin
olugtugu ileri siiriilmiigtiir.'" 242 Tamas Kallos kopeklerde intrame-
diiller kesime igaretli albiimin koyarak sement-protez uygulamasindan
10-120 saniye sonra akcigerlerde emboli olugumunu izlemigtir.'s Tavsan-
larda tibia medullas: igine ¥ ile isarctli triolein 5-10 cm su basina
ile enjekte edildigi zaman kisa sitrede akcigerlerde emboli meydana gel-
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digi gosterilmistir.? Cahgmamizda da I. Deney Grubunda biitiin hay-
vanlarda {ok miktarda kemik iligi ve yag embolisi olusumu literatiirle
uygunluk gbstermistir. Deneysel ¢aliymalarda protez uygulama iglemi
aminda intramediiller kesimde 860 torr,'® klinik gahgmalarda 4.2 atm.
gibi yiiksek basinglarin 8lgiildiigit gézoniine alinarak medullar eleman-
larin medulla iginde protez uygulama islemi aninda ne kadar fazla bir
basing altinda kaldigi kolayca anlasthr.? Yaf veya kemik iligi embolisi-
nin ani veya geg olarak ortaya g¢ikaracagt komplikasyonlarin énlenmesi
bak'mindan intramediiller kesimde mediiller clemanlarin protezin yer-
lestirilmesi aninda sik:smasi mutlaka énlenmelidir. Kopeklerde femura
delik agarak yapilan galiymalarda akcigerlerde emboli meydana gelme-
digi gosterilmistir.’® Nitekim bizim caliyjmamizda da protezin distalin-
den femura delik agilarak sement, protez uygulamasi aminda medullar
elemanlarin buradan drenaji saglanmis ve I. Gruba gore gok az akeiger
embolisi meydana geldigi tespit edilmistir.

Protez islemlcrinde sement ve protez uygulamasi aninda ani ve gegici
arteriyel hipoksi olugtugu ileri siiriilmiigtiir.% 1. 1% 23 Kallos, total kalga
protezi konan vakalarda femoral kesimin yerlegtirilmesinden 2 dakika
sonra arteriyel oksijen basinc seviyesinde gegici olarak énemli derecede
ditsmenin oldugunu, femur’a delik agilarak yapilan uygulamalarda ise
bu diisiislerin daha az ve kssa siirdiigiinii bildirmigtir.!? Park, 4 vakasin-
da asetabular kesimde hig¢ diigmenin olmadifim fakat femoral kesimin
yerlestirilmesi aninda 30 saniye igerisinde dnemli derecede diigmelerin
oldugunu bildirmistir.2® Arteriyel oksijen basincandaki bu degigmeler
absorbc olan sement monomerine,? akcigerlerde olusan fibrin ve trom-
bosit kiimelerine baglayan yazarlar olmugtur.2®2! Yiiksek doz monomer
infiizyonlar: ile yapilan deneysel galiymalarda arteriel oksijen basinci
scviyelerinde onemli degigikliklerin olmadifn gosterilmigtir,!3 19

Caliymamizda, akcigerlerde gok fazla emboli olusmus oldugunu
tespit ettifimiz I. Deney grubunda 2,5 ve 10. dakikalarda arteriyel oksijen
basinci seviyelerinde anlamli derecede dijgmelerin oldugu tespit edilmig-
tir. Femura delik agilarak akciger embolisi durumu ileri élgiide énlenen
11. Deney grubunda arteriyel oksijen basinct seviyelerinde énemli bir
degisiklifin  olmamasi bize PaQ, seviyelerindeki diigmelerin akciger
embolisi ile izah edilmesini kolaylaghrmaktadir.

Caligmamizda her iki deney grubunda da PaCO, ve PH degerlerin-
de 6nemli ve dikkati ¢cken bir degisiklik tespit edilmemigtir.

Literatiirde bu konuda benzer bir galigma tespit edemedigimiz igin
bulgularimiz1 kargilasirma imkam bulamadik. Ancak PaCO, ve PH
degerlerinin akcigerler yaninda bazi tampon sistemlere de bagh olmas:
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ve PaQ, gibi ani degiscbilen degierler olmamas: ve deneylerimizin kisa
siireli oluglar1 ile bulgulartmizin beklenen sinirlar iginde oldugunu
soyliyebiliriz.

O'zet

Femur’a sement-protez uygulamast anminda akcifer embolisi ve
arteriyel kan gazlar: degisikliklerini inceleyen deneysel bir galigma yapil-
migtir. Galgmada 14 tavsan kullamldi. Sement-protez uygulamasi
aninda akcigerlerde emboli olustugu ve PaQ, seviyelerinde diigmecler
oldugu tespit edildi. Fakat medullar eclemanlarin drenaji saglandign
zaman bu degisikliklerin olusmadifi goriildii.

Summary

An Experimental Study of the Pulmonary Embolism and
Arterial Blood Gases During the Cement-Prothesis Application

During the cement application and prosthetic replacement of
femoral head, pulmonary embolism and arterial gas changes were
investigated in this experimental study. 14 rabbits were used. Pulmonary
ecmbolism and decreased PaO, were found during the cement applica-
tion and prosthetic replacement, but when the femoral medullary con-
tents were drained these changes weren’t observed.
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Hiperemezis Gravidarum®

(38 Olgunun Klinik incelenmesi)

Dr. Eflatun Goéksin** | Dr. Sinan Ozalp*** |
Dr. O. Ferit Saragoglu****

H iperemezis gravidarum, gebelikte goriilen bulanti ve kusmalarin en
ileri seklidir. Normalde gebcelerin 95, 50-80’indc bulanti ve kusma gi-
kayetleri olur. Bu gikayetler gencllikle 6. haftada ortaya eikip, 20. haf-
taya kadar kaybolur. Olgularin 2/3%ii primipardir.'* Yapilan galiyma-
larda hiperemezis gravidarumun gebeliklerin 9, 3,5’indc gériildiigit
belirtilmigtir. Bu rakam iilkelere gore %, 0,06 - 2, 16 arasinda degismek-
tedir.* Rakamin bu derece farkhihiklar gostermesi, teghiste kesin kriter-
lerin olmamasina baghdir.

Gebelikte kusmalarin ispatlanabilmis bir nedeni yoktur. Neden
olarak diigiiniilenler; refleks nedenler, sinirsel nedenler, toksemtk neden-
ler, human koryonik gonadotropin, allerjik nedenler, nérotik ve psiko-
somatik faktorler ve ostrojenlerdir. Gebelikte bulantiya bagh olarak ref-
leks 6glirme ve kusmalar ortaya g¢ikmaktadir.¢ Gebeligin ilk hafltalarinda
human koryonik gonadotropin diizeyi ile hiperemezis gravidarum ara-
sinda paralel bir iligki vardir. Hiperemezis gravidarumlu gebeliklerde
human koryonik gonadotropin diizeyinin normal gebelerdekinden daha
fazla oldugu yapilan c¢ahgmalarda gosterilmistir. Zaten gogul gebelik-
lerde ve molar gebelikte daha sik rastlanmasi da bunun declilidir.2 %7

Sayilan nedenler arasinda en gok taraftar bulan psikosomatik gé-
riigtiir.% 8 Zaten hiperemezis gravidarumdaki semptomlar kompleksinin
ilagsiz tedavisiyle alinan bagarilar psikolojik faktorlerin ne derece 6nemli
oldugunu géstermektedir.

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim
Dah Cahsmalarndan.

** Aym Fakiilte Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dal Ogretim Uyesi,
*4% Aym Fakillte Kadin Hastahklan ve Dogum Anabilim Dali Ogretim Gérevlisi.
*#%% Aym Fakilte Kadm Hastaliklar: ve Dofum Anabilim Dali Arastirma Gérevlisi,
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Biz de, son 5 yilda hiperemezis gravidarum tamswyla klinigimize
yatirtlan ve tedavi edilen hastalarin 6zelliklerini ve tedavi sonuglarim
degerlendirmek amaciyla retrospektif bir aragtirma yaptik.

Materyal ve Metot

1.1.1977-1.1.1982 tarihleri arasinda klinigimize hipercmezis gra-
vidarum tamsi ile 53 olgu yatirilmstir. Degerlendirme hasta dosyala-
rinin incelenmesiyle retrospektif olarak yapilmistir. Tablolarda, bilgi
saglanabilen 38 olguya ait degerler verilmigtir.

Hastalarin hastaneye yatirilmalarinda gikayetleri, genel durumlari,
idrar analizinde ascton bulunup bulunmamas: gibi kriterler géz éniine
alinmigtir. Yatinilan hastalara agafidaki tedavi yemasi uygulanmstir:

1} Hastalar rahat ve sakin bir odaya yatrildi.
2) 48 saat siireyle oral herhangi bir sey verilmedi.

3) Intravendz beslenen hastaya giinliik 3000 ml. (1000 ml. serum
fizyolojik + 2000 ml. 9% 5 dekstroz) siv1 verildi.

4} Verilen sivinin her 1000 ml.sinin i¢ine 10 miliekivalan potasyum
kloriir ve 100 mg. B; vitamini konuldu.

5) Hasta sedatize edildi. Bu amagla 31 olguya (9%, 81,5} luminal
(50-150 mg. /giin [parenteral), 7 olguya da (9, 18,5) diazem (3 x 5 mg./
giin /parenteral) verildi.

6) Hastalarin vital bulgulan, aldigi ve gtkardigi sivi miktar, he-
moglobin, hematokrit, idrar analizleri ile kan ve idrar biyokimyas: iz-
lendi.

Bulgular

38 olgudan 14 olguda (9%, 36,8) idrar analizinde aseton pozitif bu-
lundu. Tiim olgularda kan elektrolit degerleri normal sinirlarda idi.

Hastalarin ortalama yaglari 25,7, ortalama gebelik hafiasi 8,2, or-
talama gebelik sayist ise 1,7 olarak saptand: (Tablo I, TLIIT}.

Hastalarin bir1 harig hepsi gebeligi istediklerini belirtuler. Hasta-
lardan 17’sinin (9, 44,7) iki veya daha fazla gebelik sayisi olmasina
ragmen bunlarin sadece %, 23,5'inin bir veya daha fazla yagayan co-
cugu vardi.

Hastalarin biiyiik ¢ofunlufu hastanemize kiy mevsiminde bagvur-
mugtur {Tablo IV).

Aylara gore dagihm incelendiginde Eyliil ve Ekim aylarinda hig
olgu goriillmemecsine karsihk tiim olgularin %, 25’inin Subat ayinda bag-
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vurdugu saptandi. Hastalarin 9, 50,4’iinii ev kadinlari, geriye kalanlarin
ise gogunlugunu memur ve Sgretmenler olusturuyordu.

TABLO 1
YAS DAGILIMI

Yay Grubu Olgu Sayisi %
19-24 17 44,73
25-30 16 42,10
31 ve iizeri 5 15,17
Toplam 38 100,00

TABLO II

GEBELIK HAFTASI DAGILIMI

Gebelik Haftas: Olgu Sayis1 o2
2-5 3 7.9
65-9 26 68,4
10 ve tizeri 9 23,7
Toplam 38 100,0

TABLO III

GEBELIK SAYIS! DAGILIMI

Gebelik Says Olgu Sayms %
1 21 55,3
2 11 28,9
3 ve dzeri 6 15,8
Toplam 38 100,0

TABLO IV

OLGULARIN MEVSIMLERE GORE DAGILIMI

Mevsimler Olgu Sayis1 %
Ky 23 60,5
Sonbahar 1 2,7
likbahar 7 18,4
Yaz 7 18,4

Toplam 38 100,0
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Olgulardaki ve normal populasyondaki kan gruplan dagihmi Tablo
V'de verilmistir.

Scrvisimize kabul edilen hastalar en az 2 ve en ¢ok da 13 giin, or-
talama 5,1 giin yatinlarak tedavi edildiler. Yatig giinlerinin dagilim
Tablo VI’da gbsterilmistir.

Hastalar cn az 1, en ¢ok 8 giin, ortalama olarak da 2,8 giin oral
almadilar. Hastalarin ne kadar siireyle oral almadiklar1 Tablo VII'de
gosterilmigtir.

TABLO V

KAN GRUPLARININ HIPEREMEZ!{S GRAVIDARUM VE NORMAL
POPULASYONDAKI DAGILIMI

Kan Grubu Hiperemezis Gravidarumlu Olgularda Populasyonda?
Say Y %
A 12 50,0 43,3
B 4 16,7 16,1
0 7 29,2 33,0
AB 1 4,1 7,6
Toplam 24 100,0 100,0
TABLO VI
HASTANEDE KALINAN GUN SAYISININ DAGILIMI
Kalman Giin Says Olgu Sayist o
2-3 12 31,6
4-6 17 44,7
7 wve lizeri 9 23,7
Toplam 38 100,0
TABLO VII
HASTALARIN ORAL ALMADIKLARI GUN SAYISININ DAGILIMI
Giin Sayist Hasta Sayis A
1-2 20 52,6
3 ve iizeri 18 47,4
Toplam 38 100,0

Hastalarin oral alabilecckleri anlasildiktan sonra agizdan hipere-
mezis diyeti baglandi. Bu diyet sividan fakir, katt gadalardan olugmak-
tadir. Hastalara &giinlerden 1 saat sonra sivi alumu serbest birakilmugtir,
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Sikayetlerinin devam etmesi nedeni ile 38 hastadan 4'ii (% 10,5)
tekrar hastaneye yatirlmig ve klinik tablenun diizelmemesi nedeniyle
de 2 hastaya terapotik abortus uygulanmustir.

Dogum yapan 21 hastadan biri ikiz dogum yapms ve bebeklerden
higbirinde anomali gézlenmemistir.

Tarlisma

Halfif veya orta siddette bulanti ve kusmast olan gebelerin gebelikle
ilgili korku ve tereddiitleri yenilip, ¢aligma yiikleri azaltilarak kendilerine
olan giivenleri saglanirsa yeterli olur. Olgularin ¢ogunda subjektif sika-
yetlerin agirbgina karsilik beslenme bozukluguna ait belirtiler oldukga
azdir. 238

Hiperemezis gravidarumda sayilan nedenler arasinda en ¢ok taraf-
tar bulan psikosomatik goriistiir.2 %810 Hastalarmmzin  psikolojik
yonden degerlendirilmesi yapilmamugtir. Ancak tedaviye direngli olgu-
larda psikiyatri konsultasyonuna bagvurulmalidir.!!

Hastalarimiza, birkag vaka diginda tedavi amacayla antiemetik
lag verilmemistir. Antiemetiklerin teratojenik etkilerinin olup olma-
dig1 kesin olarak bilinmemektedir, ancak bugiine kadar yaygin olarak
kullamilmalarina ragmen kotii etkileri gériillmemistir.'2

Baz1 klinikler tedavide hastalara ACTH vermektedir. Ancak yapi-
lan galymalarda hiperemezis gravidarumdaki ACTH degerleri normal
gebelerdekinden farkh bulunmammstir. Yarart ise tartismaldir,!3 14,15

Hastalanmizin ortalama yasn 25,7, ortalama gebelik haftasi 8,2
olarak saptanmistir. Hiperemezis gravidarum genecllikle primipariarda
goriilmektedir.!-+ 10 Serimizde de olgularin 9, 55,3’iniin ilk gebeligi,
% 44,7 olgunun iki veya daha fazla gebelik sayis: olmasina ragmen sa-
dece 9, 23,5’inin bir veya daha [azla yasayan gocugu vardi.

Hastahkla ilgili mevsimsel bir iligki aragtiralmig ve hastalarin gogu-
nun (% 60,5) kisin basvurdugu saptanmigtir. Bu bizim igin en ilging
bulgudur. Hastalarin hastanede kali siiresi ortalama 5,1 giindiir. Orta-
lama agizdan almadiklan giin sayist ise 2,8’dir. Aym tam ile yeniden
hastaneye yatirilan olgu sayis1 4’tiir (% 10,5). Tedaviye cevap ver-
meyen ve terapdtik abortus uygulanan hasta sayist ise 2°dir (9, 5,3).
Bunlarin her ikisi de yeniden yatirilan hastalardandir.

Mutlak yatak istirahati, sedasyon ve intravendz beslenme ile tedavi-
de iyi sonuglar alindif1 gériilmektedir. Dogum yapan 21 olgudan birin-
de (% 4,8) ikiz gebelik saptanmugtir. Higbir bebekte anomaliye rastlan-
mamigtir,
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Saptadigimiz bulgular bu konuda yayinlanmig olan diger raporlar-
dakilerle uyum igerisindedir ve uyguladifimiz tedavinin basarisint
yansitmaktadar.

Cjzel

1.1.1977-1.1.1982 tarihleri arasinda kiinigimize hiperemezis gravi-
darum tams: ile yaurilan hastalar 2 giin siire ile intravenoz sivilarla bes-
lendi ve sedatize edildi. Hastalanin 9} 60,5’inin kis aylarinda miiracaat
ettifi saptand:. Olgularin 9, 44,7’sinin 2 veya daha fazla gebeligi ol-
masina ragmen sadece 9, 23,5’inin bir veya daha fazla yasayan ¢ocugu
vardi. Medikal tedaviye cevap vermeyen %, 5,2 olguya teraptik abortus
uygulandi.

Summary
Hyperemesis Gravidarum (Clinical Evaluation of 38 Cases)

In the period of last five years, we have treated 38 cases of hypere-
mesis gravidarum in our clinic.

About two-thirds of the cases were primipares. Mean age was 25.7
years and mean gestational age was 8.2 wecks. While the gravida of
44.7 9, of the patients was two or more, only 23.5 9, had one or more
living children. An interesting finding was that 60.5 9, of the cases were
admitted to the hospital in the winter months.

As treatment, nothing was given orally for 48 hours and the patients
were sedated by Luminal or Diazem. Hyperemesis gravidarum diet was
started when the patients could tolerate oral intake.

10.5 9, of the patients were readmitted to our clinic, with the same
complaints. 5.2 9% of these patients could not be treated by medical
mcans and therapeutic abortion was carricd out.
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Cesitli Kanser Turleri
Nedeniyle Radyoterapi Goren
Hastalarin Karacigerlerine
Sekonder Olarak Gelen Isin
Dozlarinin Olcimi

Dr. 8. Zeki Ziylan* | Dr. Sacit Kiilekgi**

895 yilinda X-isinlarmnin Alman fizik bilgini Wilhelm Conrad Roent-

gen tarafindan bulunmasindan sonra, bu sinlarin fiziksel tzellikleri
aragtirilmaya baglanmigtir. Daha sonralart bulunan, diger elektroman-
yetik 1ginlar ile x 1ginlan arasindaki benzerlikier ve aynliklar ortaya kon-
maya g¢aligilmigtir. Birbirinin hemen hemen aym fiziksel dzellikler gos-
teren bu isinlar, dalgalar halinde yayilir, gegtikleri ortamda fotoclektrik
olay, compton olay: ve ion gifii oluimasina neden olurlar.t % %6 12

Yukarida sayilan bu fiziksel olaylara bagh olarak viicudun belirli
bir bolgesine yonlendirilen elektromanyetik 151n demetinin diginda ka-
lan bolgelere kagak mginlarin gelip gelmedikleri aragtinlmaya deger bu-
lundu.

Daha 6nce yapilan aragtirmalarda bbyle kagak 1ginlarin testis, béb-
rek ve karacigere gelebildigi gosterilmigtir.»® Ayrica tam gayesi ile
gekilen ilagh veya ilagsiz radyografiler sonucu, 151n demeti disinda kalan
organlara belirli dozlarda 1sm gittigi saptanmigtir. Bu konuda literatiir-
de geniy tablolar verilmigtir.®

Belirli bir bolgeye yonlendirilen 151 demetinin disinda kalan or-
ganlara giden 1in dozlarmin ortaya ¢ikanlmas ve ozellikle gesitli or-
gan tiimdrleri nedeni ile klinigimizde tedavi goren olgularn, karaciger-
lerine sekonder olarak gelebilen isin dozlarinin 6lgiilmesi digliniilmiig-
tir.

* Cukurova Universitesi, Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali Ogretim Uyesi.
** Aym Fakiiite Radyoloji Anabilim Dali Asistani.
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Materyal ve Metot

Gukurova Universitesi, Tip Fakiiltesi Radyoterapi birimine bag
vuran lenfoma, mesane, kollum, akciger ve meme tiimérii tambh olgularin
karacigerlerine, rutin radyoterapi srrasinda istegimiz disinda gelebile-
cek 1sin dozlari, bir fantom yardimu ile slgiilmeye cahgilda.

Biitiin olgularda faydali 1sin demeti, karacigerin digina ve sadece
tiimére dogru yéneltilerck verildi. Co-60 gamma i5m kullanarak, rad-
yoterapi uyguladifumuz hastalarin karacigerlerine ulagabilecck 15in dozu,
iyonimetrik Ionex-2500/3 tipi dozimetresi ile lgiildii.

Incelemeye aldifimuz hastalarin viicut olgiilerindeki standart sap-
ma sinirlar igerisinde kalan élgiilere sahip bir fantom kullamilarak, kara-
cigere ulagabilecek 15in dozlari, 27 hasta igin olgiilmeye calipldi. Sekil
ve biiyiiklik bakimindan insan govdesi bityiikligindeki bu fantom,
% 60 parafin ve % 40 sodyum bikarbonat karigimindan yapilmgtr,
Gamma 1sinimin absorbe edilisi bakimindan, kemik dokusunun, yumugak
dokularla egdegerde olmas: nedeniyle, fantom igerisine kemik dokusu
konmammgtir.”

Karaciger, fantom igerisinde anatomik yerine uygun bicimde, st
stnir 3.kot alt kanerina, alt sinir1 arkus kostarumun hizasina, dig kenar
gogis kalesinin i¢ yiiziine, sol ucu ise altinci kotun sol meme gizgisini
kestigi yere gelecek sekilde lokalize edildi.!®

Karacigere ulagabilen iyonizan 1sin dagilimim ortaya ¢ikartmak
igin biri sag lobun igerisine (A noktasi), digeri sol lobun icerisine (B
noktasi} ve bir digeride sol lobun ucunda (C noktas:) olacak gekilde iig
referans noktas: secildi. Bu referans noktalar: fantom igerisine oyuldu ve
bu oyuklarin igerisine dozimetre kameralan yerlestirilerek lctimler ya-
pildi. Dozimetrede réntgen cinsinden bulunan degerler 0,965 rad fak-
toril ile carpilarak absorbsiyon birimi olan rada déniigiiriildii. Verile-
rimizin degerlendirilmesinde bu birim kullamld:.

Galiyma kapsamumiz igine aldigimiz olgularin radyoterapileri Sie-
mens Gammatron-S (Co-60) aygit: ile yapildi. Izinlama sirasinda kay-
nak deri mesafesi (SSD) 80 cm olarak tutuldu. Her seansta 150-300 rad
deri dozu uyguland: (Tablo I).

Incelemeye aldigimz olgular 4 grup altnda topland:. Birinci grup
pelvis igi tiimérlii olgular olup, bu hastalara 4 ayr1 yénden sin tedavisi
yapilda. Ikinci grup hastalar Akciger tiimérlii olup bu olgulara kargihikh
iki yénden 1in tedavisi uygulanmistir. Ugiincit grupda toplanan
olgular isc klasik postopcratif meme radyoterapisine tutulmuslardir.
Dérdiincéi  grupdaki olgular ise lenfoma tanili olup, evrelerine
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gore Manto ve ters Y tedavisi gérmiiglerdir. Bu grup olgularda te-
davi bélgesinin ozellikleri dolayisiyla karacigerin bir bolimii smnlama
alam igerisine girmigtir,

Karacigerlere Ulagabilecek Isin Dozlarmin Olgiimii: Arag-
urma kapsamina aldifimuz olgulanin tedavisinde uygulanan yontemler
ayn sekilde fantoma uygulandi. Bu uygulama sirasinda fantoma, hastay-
migcasina pozisyonlar verilerck referans noktalarinda slgiimler yapirr.

Her bir alana 100 rad deri dozu 151n verilerck, referans noktalarin-
daki doz élgiildii. Boylece her bir sahadan yapilan ginlamada herbir
referans noktasina ulasan 9, doz orami bulundu. Bu 9, doz oram o sa-
haya verilen deri dozu ile garpilarak, o referans noktasina ulasan 1510
dozu bulundu. Diger isinlama sahasindaki 9 doz oranlan aym sekilde
hesaplanarak gikan degerler toplandi. Bu gekilde 1inlama sahalarindan
o referans noktalarna ulagan toplam doz hesaplandi.

Ornegin; Pelvis bélgesine 4 yonden 1sin verilen hastada, birinci
bdlgeye uyan fantom bélgesine 100 rontgen verilerck her referans nokta-
sina ulagan 1sin dozlan élgiildii. Bulunan deger gamma 151 igin verilen
0,965 rad faktorii ile garpilarak rad degeri bulundu. Hastanm birinci
bélgesine 3000 rad cilt dozu verilmis ise, bunun %, degeri, referans nokta-
sina gelen 1gin dozu olarak kabul edildi. Hastamn pelvis bélgesine 4 yon-
den 15t verilmis olmasi nedeni ile aym yéntem her bélge igin tekrar
edilerek, elde edilen degerler toplands. Béylece biitiin 1sinlama siiresince
referans noktalarma gelen sckonder 15in miktan élgiilmiis oldu.

Aym yéntem diger grup hastalar igin de kullamlarak ayn ayr1 her
hasta igin uygulandi. Hastalara tedavi sirasinda verilen 151n dozlan ve
buna bagh olarak karacigere ulagabilen 1in miktarlari gruplar halinde
toplanarak Tablo II'de gésterildi.

Bulgular

1) Birinci grupdaki hastalarin karacigerlerindeki A referans nok-
tas1 57-59 rad, B referans noktas: 63-136 rad, C referans noktas: ise 52-
78 rad arasinda 1in almgur.

2) Ikinci grup olarak aldifimiz tck hastada A referans noktas:
278 rad, B referans noktas1 204 rad, C referans noktas: ise 139 rad 151N
almugtir.

3) Ugiincit grupta toplanan meme tiimérlii hastalarin karaciger-
lerindeki A referans noktast 144-272 rad, B referans noktasy 244-574
rad C referans noktas: ise 160-395 rad ;i almistir.

4) Dérdiincii gruptaki hastalarin karacigerlerinin A noktas: 370-
690 rad, B noktas1 895-4574 rad, G noktas isc 423-890 rad ijin almug
oldugu saptandi.
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TABLO 1I

INCELEMEYE ALINAN HER OLGUNUN KARACIGERINDEK!
REFERANS NOKTALARINDA OLQULEN ISIN DOZU

Olgu Karacigerlerdeki Referans
Sira Grup noktalarina ulasan 151n dozu
No* A (Rad) B {Rad) C (Rad)
i 1 ci Grup 97 136 52
2 57 63 61
3 a7 87 77
4 70 70 65
5 84 84 76
6 82 77 72
7 83 83 78
8 63 72 58
9 61 80 56
10 2 ¢i Grup 287 204 139
11 3 cii Grup 205 500 359
12 170 264 260
13 144 360 304
14 177 680 315
15 237 574 337
16 128 284 253
17 193 251 126
18 241 355 239
19 297 395 257
20 226 310 234
21 220 362 216
22 242 400 200
23 244 416 210
24 4 cii Grup 690 895 510
25 544 4023 852
26 610 4574 890
27 370 3001 423

* QOlgular Tablo I'de belirtilen sira numarasina uygun olarak siralanmuistr.

Tarlisma

Radyasyon fizigi kurallarina gore diagnostik amagla yapilan mua-
yenelerde, organizmamn tiim organlar: her poz igin belli oranda 15in
almaktadir. Bu alinan 151n miktar: floroskopik tetkiklerde daha fazladir.®

Tiim karaciger pinlamas: yapilmayan durumlarda, karacigerin bir
bsliimiiniin tedavi alan: igerisine girmesi, primer 15 demetinden gelen
kagaklar, penombraya bagl dagihmlar, foto-clektrik absorbiyonu ve
comptom olay1 sirasinda olugan compton elektronlar: ve recoil elektron-
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lardan, yumugak doku, kikirdak ve kemik dokusu atomlarindan gikan
karakteristik 15inlardan, taban, tavan, masa ve diger olusumlardan, yan-
sima ve sagilmalar ile olugan 1inlardan, karacigere degisik oranda 15mn-
larn geldigi gesitli aragtirmacilarca kamtlanmagtir.! 5.6 12

Yukanida sayilan fizikscl ve biyolojik faktérlerin etkisiyle karacigere
ulagan sinlarin biitiin organa homojen olarak dagilmadif, ozellikle
karacigerin bir béliimiiniin 1ginlama alani igerisine girdigi durumlarda,
karacigerdeki 1gin dagiliminin heterojen goriiniim kazandifa saptanmstir.

Radyoterapi sirasinda kullamlan saha biiyiikliigii, kolimatér pozis-
yonlar: ve saha belirleyici olarak kullanmilan kursun bloklarin konumu,
karacigere ulagabilen sekonder 11n dozunu etkiler.2 3 5 67,9, 10

Galiymamizda saha biiyiikligii, mnlama yonii ve verilen cilt do-
zunun karacigere ulagan igin miktarim etkiledigini saptanmug bulunuyo-
ruz (Tablo I ve II). Bu etkileme, 6zellikle birinci grupdaki hastalarda
belirgin bigimde izlenmektedir. Diger gruplarda ise bagka faktérlerin
ctkisi ile bu belirginlik azalmaktadir.

Karacigere istegimiz diginda ulagabilen 15in dozunu etkileyen bir
diger faktorde, primer timoriin karacifere olan uzakligidir. Tedavi
sahasi, karaciferden uzaklasthkca, iste§imiz diinda karacigere gelen
15in dozunun azaldift goriilmektedir.

Sonug
Klinigimizde tedaviye aldifimiz 27 olguda primer tiimériin gin-
lanmas1 sirasinda, karacigere istefimiz disinda iginlar gelmektedir.

Bulunan isin dozlari, karacierin 15tn demectinden uzaklastikca
azaldig1, 1in demetinin geniglemesi ile sckonder iin dozunun artttif,
tedavi gayesi ile verilen total 151n dozunun yiiksekligi ile dogruorantih
oldugu saptanmugtir.

Referans noktalarinda saptanan igin dozlarimn, karacigerde rad-
yobiyolojik etkiler ortaya ¢ikacak kadar yiiksck olmadifn ve bu inlarin
primer 15 demetinden gelen kagaklar, yansimalar, karakteristik 1sinlar
ve fotoelektrik, Conton ve Gift olusum sonucu olugan sekonder 1ginlar
sonucu karacigere geldigi ve bu sin dozlarindan sakinmamin miimkiin
olmadig goéritlmiigtiir.

0zet

Primer 15in demetinin digindaki bolgelere sckonder olarak gittigi
bilinen x ve gamma 1ginlarinin karacigerdeki dozlan, 9, 60 parafin, %
40 sodyum bikarbonat karnigimindan yapilmug bir fantom yardim: ile
élgiillmeye ¢almlmigtir,
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Bu maksatla gesitli organlarinda tiimér bulunan 27 olguya uygu-
lanan radyoterapi tcknigi aym sekilde insan givdesi geklinde fantom
iizerinde karaciger iginde segilen ii¢ referans noktasinda dlgtilmiigtiir.

Karacigere gelen seckonder ginlarin, primer 1sin demetinin kara-
cigere uzakhfina, 1in demetinin genigligine, uygulanan total 1in dozu-
na bagh olarak degistigi saptanmugtir,

Summary

To Measure the Secondary Radiation Doses of Patiens Liv-
er, who Suffers From Various Cancers and Allready Been Treat-
ed by Radiotherapy

In this article, the dose of the seconder gamma rays which gose to
liver out of the primary radiation is calculated.

In this experiment a fantom resembling a human body which exist
60 9% parafin, 40 9, Natrium bicarbonate is used. In our depertment,
different trecatment methods have been used on 27 cases (Who sullers
from variours cancers and allready been treated by radiotherapy) have
been applied to this fantom, exactly the same way as we applied to
those patients. We localised the liver on the fantom and we drilled
three holes on the liver of fantom. These holes have been stuated as fol-
low. First onc was in the right lobe, second one in the midle lobe and the
third one in the left lobe. All the calculations for the secondary radia-
tions of the liver were made on those reference point.

In the end of this experiment, we found that the seconder radiations
are resulted from the escape of primary radiations, reflections, charac-
teristic rays, photoeclectric effects, compton effects and pair production

effects.

The dose which has been calculated with reflerence points in the
liver in connected, with the distance between primary radiations and
liver, the size of the radiation areca and patients total skin doses.
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Objektif Tinnitus ve Palatal
Myoklonus

Dr. Sefa Kaya* | Dr. Onal Giirsan** | Dr. Soner Ozkan*** |
Dr. Fikriye Sarikayalar®***

bjektif tinnitus ile palatal myokionus Otoloji alaninda scyrck
goriilen bir hastaliktir,

Objektif tinnitus, hasta yakindaki kigi tarafindan giiriiltd,
mirmir veya tikird: seklinde hasta kulaktan duyulan bir sestir. Hasta-
larin yarsinda palatal myoklonus ile beraberlik gosterir.

Asafida palatal myoklonus ile birlikte seyreden objektif tinnituslu,
3 hasta sunulmug ve bu antitenin klinik 6zellikleri belirtilmistir.

Vaka Takdimler:

Vaka 1: N. S. (1037867) 9 vaginda kiz gocugu, sol kulagindan 20
giindiir, saat sesi gibi sesler geldifi, bunu yakimndakilerin bile duydugu,
agnsy, isitme kaybt olmadii 6grenildi.

Yapilan muayenede; yumusak damaktaki klonik harcketlerle senk-
ronize, sol kulak zariminda hareketi ile olusan ses duyuluyor. Odyo-
lojik testler ve sistemik muayene normal bulundu. Hastaya sedatif 6ne-
rildi.

Vaka 2: T. G. (1038725) 10 yagmda erkck gocugu, sag kulakta
bir aydir tikirt1 seklinde ses isittigi 6grenildi. Yapilan muayencde, yu-
mugak damak harcketleri ile birlikte kulak zar: harcketi oldugu ve qutirta
seklinde ses ortaya giktifn saptandi. Sistemik bulgular ve odyolojik in-
celemeler normal bulundu. Hastaya sedatif tedavi &nerildi.

Vaka 3: H. K. (1087612) 15 yaginda kiz ¢ocufu, sol kulakta
giurti yeklinde ses duydufu 6grenildi. Yapian muayenede yumugak
damakta klonik harcket oldugu ve 30-40 cm uzakliktan bile duyulabi-
len tifart: sesi oldugu gozlendi. Odyolojik incelemeler normaldi.

* Hacettepe Universitesi Tip Fakitltesi Kulak-Burun-Bogaz Bilim Dal Profesérii.
** Aym Fakiilte Kuluk-Burun-Bogaz Bilim Dali Degenti.
*** Aymi Fakiilte Kuluk-Burun-Bogaz lsitme Konuyma ve Denge Unitesi Ogretim
Gorevlisi.
¥##® Aym Fakiilie Pediatri Dogenti.
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Tartisma

Genel olarak tinnitus, fizyolojik ve patolojik olarak ikiye ayrilir.
Fizyolojik tinnitus 2500-4000 Hz frekansinda olup koklea kanalinda
kan akim: veya tiiylii hiicrelere etki yapan endolenfin Brown molekiil
hareketinden kaynaklantr,

Patolojik tinnitus, subjektif ve objektil olarak ikiye ayrlr.

Subjektif olanlar, sadece hasta tarafindan duyulur, nonvibratuvar
olup ig kulag etkileyen patolojilerde ortaya gikar. Bunlar presbiakuzi,
otoskleroz, labirintit, toksik ilag ve maddeler, kafa travmalart ve akus-
tik sinir iritasyonlanidir.

Objektif tinnitus miikoz, mandibuler, respiratuvar, vaskiiler ve
tubal veya muskiiler olmak tizere 5’e ayrlir. Miikoz tinnitus, miikiisiin
farenksten yutulmast esasinda, mandibuler tinnitus ise gene harcketleri
ile senkronize olarak ortaya gikar. Isrma deformiteleri, orta kulagin
hissi organlarim uyararak, tinnitusa neden olwlar. N. trigeminustan
innerve edilen mastikatér adeleler ile tensor timpani ve palatin tensér
adeleler arasinda adecle fibrillerini igine alan sika bir iligki vardir. Mas-
tikatér adele gruplarinda spazm, tensér timpani adelesinde yorulmaya
yol agarak klonik kontraksiyonlara bu da orta kulagin iletim mekaniz-
masimna etki ederek i¢ kulaga etki ile tinnitusu ortaya cikarir,

Respiratuvar tinnitus, solunumla senkronize olarak, otofoni ile
birlikte bulunur.

Vaskiiler tinnitus, nabizla senkronize olup, kafa ve boyun damar
patolojileri ile ilgilidir.

Tubal veya muskuler tinnitusa, palatal myoklonus veya damak
yelkeni nistagmusu adi da verilir. Nabizla senkronize olmayip, tikirt,
gicrty, patlama geklinde kendini gosterir.

Palatal myoklonus yapan nedenler ok cesitlidir.2:%* Bunlar néro-
psikiyatrik, enfeksiydz, toksik, travmatik veya tiimiiral olabilirler.

Quarry® kulagina am giren bir hastasinda, palatal myoklonus
olmadan, hasta kulakta 90 cm’den duyulan objektif tinnitusu rapor
etmigtir. Bu vakada kulaga ari girmesinin refleks olarak tensor veli pa-
latini adelesinde devamli kontraksiyonlara neden oldugunu, fakat esas
etiyolojik scbebin psikolojik oldugunu ileri siirmektedir.

Kwee ve Struben’ iki objektif tinnitus ve palatal myoklonuslu
hastada ctyolojide norolojik bozukluklarin bulunmasi nedeniyle, bu
hipersensitif refleks arkin, piramidal traktustaki diizenleyici aktivite-
nin cksikligine baglamig ve reficks stimulusun yerinin nasofarenks, &s-
taki tlipii veya orta kulakta olabilecegini bildirmistir, Yine bu hastala-
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rin kulak zarina tiip koyup, orta kulagi havalandirarak objektif tinni-
tusun kayboldugunu belirtmektedir.

Leventon ve arkadaglari?, bes objektif tinnitus ve palatal myoklo-
nuslu hastada etyolojinin psikolojik oldufunu, emosyonel travmalarin
hastahifn ortaya gikardigim bildirmektedirler.

Kwee ve Struben’e gére® Klein adli otér, objektil tinnituslu ve
palatal myoklonuslu iki hastamin otopsisinde inferior olive bélgesinde
patolojik degisiklik saptamgtir.

Yine Nathanson?, bu hastalikta, esas patolojinin sercbellar hemis-
ferde lokalize oldugunu, ayni zamanda kargi taraf inferior olive’de
sekonder retrograd degisikliklerin bozuldugunu postmortem gahsmada
gostermigtir.

Anatomik olarak objektif tinnitusdan stapes veya tensor timpani
adelelerinin muskuler kontraksiyonlar: (adcle sesi}, veya ostaki tiipiiniin
tensor ve levatdr veli palatini adelclerinin kontraksiyonlar: sorumlu tu-
tulmaktadir. Buna baglt olarakta objektf tinnitusun ostaki tiipiiniin
acilmast veya kapanmasi esnasinda olugtugu bildirilmcktedir.®

Bizde, palatal myoklonik hareketlerle dstaki tiipiinden hava pom-
palanmas1 ve bunun sonucu zarda harcketlerin meydana geldigi, duyu-
Ian sesin bu zar hareketleri sonucu olugan ses oldugu kamsindayiz. Bunu
sert bir parsomen kagidinin serbest kenarina dogru hava iifleyince or-
taya gikan sese benzetebiliriz. Hastalarda muhtemelen néromuskiiler
bozukluk sonucu damakta klonik kasilmalar ve buna bagh olarak tin-
nitus ortaya qikmaktadir.

Objektif tinnitus ile palatal myoklonus otoloji sahasinda nadir
goriilen antitelerden biri olmasina ragmen, bilinen bir hastaliktir. 1k
olarak Dbir asir 6nce Bigelow ve Holmes tarafindan rapor edilmigtir.
1979 yilina kadar ise literatiirde 200 vaka toplanmugtir.!

Objektif tinnitus I metre mesafeye kadar duyulabilir.® Bizim va-
kalarimizda 30-40 cm den ses duyulmaktaydi.

Bu hastabifin tamsi1 kolaydir. Damakta klonik harcketin saptan-
mast ve oskiltasyon ile kulaktaki sesin dinlenmesi yeterlidir. Ayrica
sonografi ve akustik impedans ile kayd: da yapilabilir.2

Rahko ve Hakkincn,'! nazofarinkse elektrot koyarak palatal ade-
lelerden yapilan elcktromyogralinin ve clektroensefalografinin tamda
6nemli rolii oldugu bildirmiglerdir.

Genellikle yazarlar bu hastalikta tedavinin zor oldugu [ikri {izerine
birlesmektedir. Medikal olarak sedatil, spazmolitik, hipnoz, psikoterapi,
otik ganglion blokaji, akupunktur tedavileri yapilmaktadir. Cerrahi
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miidahale olarak stapes, tensor timpani ve tensor veli palatini aclelele-
rinin kesilmest veya kulak zarinin ventilasyon tiiplerinin konulmas
islemleri uygulanmaktadir.

Buna karpihk Rahko ve Hakkinen,! bu hastahikta en etkili tedavinin
Carbamazepine (Tegretol) ile oldugunu ileri siirmektedir. Ug hasta-
sinda bu ilag ile ikisinde tam iyilesme, birinde ise kismi bir fayda sagla-
miglardir. Hastalarimizda hem sedatif hemde dekonjestif etkileri ne-
deni ile antistaminik tedavisi uygulanmig ve gikayetlerinde oldukga
azalma oldufiu gézlenmistir.

(jzet
Palatal myoklonus ve objektif tinnitus vakalarmmin etyolojisinde
faktorlerin gok fazla oldugu goriilmektedir. Bu kadar zengin bir etyo-
lojide tedavininde ok cesitli olmasindan yeterli sonug¢ alinamadiga
gozlenmektedir. Hastalarimizin her iigiiniinde gocuk yasginda olmasi
ayr1 bir 6zellik olusturmaktadur.

Hastalarda bu belirtileri yapabilecek dier patolojilerin aragt-
rilmast unutulmamalidir.

Summary

Objective Tinnitus and Palatal Myoclonus

Three children with objective tinnitus and palatal myoclonus are
presented.

The diagnosis and pathogencsis is being discussed along with a
referral of the literature.
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Benign Ureter Polipleri

(Benign Ureter Timori)

Dr. Demokan Erol* | Dr. Suat Ozgiir**

u reterin primer tiimorleri nadirdir. 1900-3690 {irolojik nedenli lras
tanc bagvurusundan birisinin idreter tiimériine iligkin oldugu ve iist
iiriner sistem tiimorlerinin yaklagik 9 1’ini iireter tiimérlerinin olugtur-
dugu bildirilmigtir.! Primer iireter tiimérlerinin ancak 9, 25’i benigndir.
Hemanjiyom, icnfanjiyom, leiomyom, granulom, endometriom, nérofib-
rom gibi mezenyim kékenli tiimorler de direterde goriilebilmcekle birlikte
olgularin biiyiik kismini fibréz polipler olusturur. Stuppler - Kandzari®
gozden gegirdikleri 50 benign ireter tiimériinden 37’sinin fibroz polip
oldugunu bildirdiler. Williams® ise konuya iliskin literatiir incelemesinde
gocuk ve eriskin yasta toplam 42 benign iireter polipi saptadi.

Bu yazida klinigmizde, goriilen iki fibréz polip olgusu gzden gegiri-
lerck hastabfin klinik ve tamsal o6zellikleri, patolojik goriinimi ve
tedavisi tartiplacaktir.

Olgularm Takdimi

Olgu 1: 39 yasinda erkek hasta belinin sol tarafinda agr1 yakinma-
s1 ile bagvurdu, 15 yildan beri belinin sol tarafinda hissettigi yilda 2-3
kere tekrarlayan, her defasinda 2-4 giin devam eden analjeziklerle gegen
kolik ézellifinde agrilarimin oldugu &grenildi. Hematiiri tammlamadi.
Fizik incelemede vital bulgular ve sistemik muayene normaldi, genito
iiriner muayencde sol kostovertebral ag1 duyarh idi ve solda varikosel
mevcuttu. Idrar sedimentinde 2-3 16kosit ve 2-3 eritrosit vardi. Idrar
kiluirinde patojen bakteri tiremedi. Hemoglobin, hematokrit, beyaz
kiire sayim: ve rutin biyokimyasal incclemeler, akcifer grafisi, ve EKG
ozellik géstermedi. Intravensz Pyclografide sag bobregin fonksiyonu top-
lama sistemi, iircteri ve mesane normal gériiniimdeydi. Sol Bébregin
biitiin kalikslerinde, renal pelvis ve iist iircterde dilatasyon vard. 8 dincii
lomber vertebra transvers gtkinusina kadar dilate olarak gériilen iireter
bu diizeyden agapida izlenemiyordu ($eckil 1).

* Hacettepe Universitesi Tip Faki tesi Uroloji Boliimi Ogretim Uyesi.
** Aym Fakiilic Uroloji Boliimii Aragtirma Gorevlisi,
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Sekil 1
Olgu 1. 1VP: Sol hidronefroz, sol iist iireterde dilatasyen.

Opbstritksiyonun nedenini aydinlatmak igin sol retrograd pyelografi
yapildi, Lomber 3. vertebra diizeyinde opak madde gegisinin dar bir
segmentten ve yavag oldugu, iircter duvaryla iligkili radyoliisen dolma
defektinin varhg dikkati gekti (Sckil 2). Ureter tiimérii 6n tamsiyla sol
oblik subkostal insizyonla yapilan eksplorasyonda renal pelvis ve iiretero
pelvik birlesimin alundaki 3 cm. lik iircter segmentinin dilate oldugu go-
riildii. Ureterde siipheli liimen igi kitle palpe cdilerck 3 cm. lik vertikal
ireterotomi yapildifinda; tabam ile iireter arka duvar mukozasina
tutunmug en biiyiigii 1,2 cm. uzunlukta 3 adet uzantisi olan, yiizeyi par-
lak normal gériiniimlii transizyonel cpitelle doseli polipoid doku ile
karplagild1 (Sekil 3). Frozen Section’da tiiméral doku goriilmedi ve
fibroepitelyal polip olarak bildirildi. Ureterin polip tabanimi kapsayan
2 em. lik segmenti rezeke edilerek iireter ug uca oblik yéntemle anasto-
moz edildi. Rezeke edilen iircter segmentinin histopatolojik incelemesi
de fibroepitelyal polip tamsim1 dogruladi.

Olgu 2: 30 yazinda kadin hasta belinin sag tarafinda agrn yakin-
mastyla yatrildi. Agrinin 5-6 yildan beri devam ettigi ve kiint 6zellikte
oldugu 6grenildi. Diziiri ve hematiiri tammlamadi. Sag kosta vertebral
agida duyarlik disinda muayene bulgular: normaldi. Idrar muayenesinde
3-4 eritrosit vardi. Hemoglobin, hematokrit, beyaz kiire sayimi, biyokim-
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Sekil 2
Olgu 1. Sol retrograd piyclografi: Sol {ist iireterde dolma defekti.

Sekil 3
Olgu 1. Vertikal iiretecrotomiden dijar alinmiy polipeid doku.
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yasal incelemeler ve akciger grafisi 6zellik gostermiyordu. Idrar kiiltii-
riinde bakteri iremedi. Dirckt karin grafisinde sagda ikinci lomber ver-
tebramin transvers gik'ntisinin 0,5 cm. lateralinde 2x1 c¢m. ve bunun
1 cm. alt lateralinde 0,5 x 0,5 ¢m. lik radyoopasiteler vardi (Sekil 4).
Intravenéz pyelografide sol bobrek toplama sistemi, pelvis, iireter ve
mesane normal gériiniimdeydi. Bog karin grafisinde goriilen radyoopasite-
ler sag bobregin pelvis ve alt kaliksi igerisinde yer aliyordu, bu bobrekte
taslarin yaptif1 obstritksiyona bagh cktazik degisiklikler vard: (Sekil 5).

Sag bobrek taglar1 6n tamsiyla bébrek lomber kesi ile eksplore edildi.
Taglarin gikarilmas: igin renal pelvise 1,5 cm. lik vertikal insizyon yapil-
diginda; 1 x 0,4 x 0,2 cm. boyutlarinda yiizeyi normal transizyonel epi-
telle 6rtiilii ve tabam tircteropelvik birlegimin distali ile iligkili polipoid
bir dokunun insizyondan digar:1 prolabe oldugu gériildii. Doku iircter
mukozasina yapistiit yerden rezeke ve tabam koterize edildi, bébrek
taglar1 yonteme uygun sckilde qikarildi. Rezeke edilen dokunun histo-
potolojik incelemesi fibroepitelyal polip olarak bildirildi.

Sekil 4
Olgu 2. Yatarak dirckt kann grafisi: Sag bobrek taglari.

Tartisma
1956’da Abeshouse 138 benign direter tiimérii bildirdi. Scott 1963’te
26’s1 iireter polipi olmak iizere total olgu sayisini 144’e yiikseltti. Bununla
birlikte bu serilerdeki olgularin gogu cpitel kkenli papillomalard: ve
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Sekil 5
Olgu 2. 1VP; Saf bébrekte taglara sckonder cktazik defisiklikler.

giiniimiizde bu tip tiimorleri benign olarak nitelendirmek oldukga giig-
tiir. Gergekte benign mezodermal ya da stromal tiimérler daha nadir
goriliirler ve bunlarin biyitk kisimum {ibroz polipler olugturur. Polipoid
fibroma, [ibrocpitelyoma, vaskiiler fibréz polip, fibroma, fibromiiskiiler
papilloma, terimleri ya sinonim olarak ya da benign iircter polipleri ile
ayni tip lezyonlan tanimlamak igin kullanmlmigtir.

Yag: Iibroz polip her yasta goriilebilir. Soderdahlt yeni dogan
bir kiz gocugunda, Knackstedt’ ise 72 yasinda bir kadinda fibréz polip
tammlamuglardir. Eilenberg® hayatin ilk 10 yil igerisinde goriilen olgu
sayisun 8 olarak bildirmigtir. Olgularin biiyiik ks 20-30 yaglar arasin-
da yer almakta™® ve malign tireter timérlerine oranla daha crken
cagda gorilmektedir.

Cinsiyet: Iki cinste de csit dagilim gostermektedir.

Etyoloji: Urcter polipinin olusumunda; obstriiksiyon, travma,
iiriner enfeksiyon, hormonal dengesizlik, kronik irritasyon, iirolitiazis,
karsinojenik ajanlarin ve hiperplastik epitel degisikliklerinin rolii {izerin-
de durulmustur.? Soderdahl ise yeni doganda goriilen olguyu bir gelisim
defektinin kamiti olarak gostermigtir,
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Semptomlar: En sik goriilen semptomlar polip yiizey epitelinin
erozyonuna bagh olabilecek hematiiri, polipin u¢ kisimlarinin iskemik
nckrozu sonucu bu pargalanin veya kan pihtilarimin atilmas: strasindaki
obstriiksiyonlara bagli lomber agri ve iiriner enfeksiyona ait semptom-
lardur.

Bulgular: Fizik muayene tiimiiyle normal olabilecegi gibi kostaver-
tebral agida duyarlik bulunabilir ve nadiren hidronefrotik bibrege ait kitle
palpe edilebilir. 1drar muayenesinde eritrosit ve l6kositlere sik olarak rast-
lamr. Intravensz pyclografide en stk rastlanan goriiniim irregiiler dolma
defekti ve proksimal hidroiireter yada hidronefroz dur. Bazen iireter icinde
spiral dolma defekti tirbison geklinde bir gériiniime neden olabilir.¢ Ciok
zaman lireterin yeterli sekilde gériilememesi ve IVP’deki hidronefrozun
nedeninin aydinlatilmas: igin yapilan retrograd pyclografide; ig seklinde
dilatasyon gésteren iireter segmenti igerisinde diizgiin kenarh ve uzun
dolma defekti goriiniimii oldukga tipiktir.s RGP’nin floroskopik kontrol
altinda yapilmas: ve spot filmler gekilmesi yardima: olabilir.

Crum?® IVP veya RGP de iireter veya pelvis igerisinde diizgiin ke-
narh yer tutan dolma defektinin benign iireter tiimoriiniin diigiindiirmesi
gerektigini, polipe ait konturun tetkik boyunca degisiklik gésterebilece-
gini 6ne siirmektedir. Yazar polip vedilate iireter duvar arasinda kontrast
madde goriilmesinin lezyonun pedikilii ile tutundugu yer diginda fik-
sasyonunun olmadifim gosterecegini belirtmektedir, Sineflorografi kulla-
nilarak {iireterin mobilite veya fiksasyonunun saptanmasimin benign
lezyonun malign olandan ayirt edilmesine yardim edebilecegi de 6ne
stiriilmiigtiir. Knackstedt IVP'nin ancak 9, 15 olguda dolma defektini
gosterdigini, {ist tiriner sistemde hidroiireter ve hidronefrozun en sik
bulgu oldugunu bildirmektedir. Banner!® 12 olgudaki IVP ve RGP
bulgularinin incelenmesi ile; en stk radyolojik gériiniimiin iireter icinde
diizgiin, silindirik bir dolma defekti oldugunu, pedikiiliin her zaman
gosterilemedigini, RGP de kontras maddenin akvmiyla dolma defektinin
proksimale yer degigtircbilecegini belirtmektedir. Yazar bir ana polip
govdesinden gikan cok sayida parmak seklinde ve kisa uzantilanin oluy-
turdufu dolma defektlerinin sik goriilen diger radyolojik bulgu oldugu
goriisiindedir. Anjiografinin tanisal degeri yoktur.

Lokalizasyon: Abcshouse lezyonun daha ¢ok alt iircterde yer
aldigim bildirdigi halde Dcklotz ve Young!!' 1952’den 1964’c kadar
bildirilen iircter poliplerini gézden gegirdiklerinde lezyonun &zellikle
pelvis renalis, iiretero pelvik birlesim yak:im ve iist ireterde yerlesim
gosterdigini saptadilar. Lezyonun proksimal iircterde daha sik goriil-
diigii dier yazarlarca da desteklenmigtir.t % 12 13 Aym iireterde multipl
polipoid tiimér goriilebildigi halde bilateral gériilme bildirilmemistir.? 1t
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Patoloji: Poliplerin gogu uzun silindir seklinde iireter duvarindan
lumene dogru parmak seklinde gqikintilar gésteren lezyonlardir. Gross
olarak gri solid goriiniimlii yiizey epiteli diizgiin, tabant serbest olarak
hareket ettirilebilen fiiziform polipoid olusumlardir. Bazen silindir gek-
lindeki uzanularin 13 cm.'ye kadar varabildigi bildirilmigtir. Davi-
des!? 17 yagindaki bir kadin hastada polip ve transizyonel hiicreli tiimo-
riin Dbirlikte gorildigiinit bildirmistir. Bu tip olguya literatiirde ¢ok
nadir olarak rastlanmaktadir, Ikegami 1966’da tist iiriner sistem tagiyla
birlikte goriilen 5 tireter polipi olgusu bildirdi ve &zellikle Japonca
literatiirden topladif: diger olgulan da degerlendirerck polip vakalari-
min %, 20 oraminda tag hastah ile birlikte gorilebileccgini ne siirdi.
Ingilizce literatiirde iiriner sistem tagi ile birlikte polipin varlifi nadiren
bildirilmigtir.'*

Mikroskopik olarak tek tabakal: normal transizyonel cpitelle &rtiil-
miis iyi vaskiilarize, gevgek ve ddemli bag dokudan olusmus bir tiimordiir.
Fokal hiperplazi alanlan goriilebilir. Bazen polipin tabaminda ireter
kas1 ile devam eden diiz kas lifleri ve bazi alanlarda kronik iltihap hiicre-
leri goriilebilir.™-?

Tedavi: Cerrahidir. Extraperitoneal yol tercih edilir. Cerrahi islem-
strasinda iireterin digardan normal gériiniimde ve hareketli olmas, palpas-
yonda periiireteral fiksasyon ve indurasyonun bulunmamasi ve lenfadeno-
pati goriilmemesi lezyonun benign olabilecegini diisiindiirmelidir. Ure-
terotomi yapildiinda yukanda belirlenen makroskopik goriiniim tipik
olmakla birlikte tammn frozen section’la dogrulanmasinda yarar vardir.
Lezyonu igeren iireter duvarinm parsiyel rezeksiyonu ile yapilan bir
lokal cksizyon yeterlidir.” !5 Ureterin devamhilif genellikle ug uca
anastomozla saglanir. Baz: yazarlar polipcktomiyi de yeterli bir tedavi
olarak kabul ederler.

Prognoz iyidir ve rekiirrens bildirilmemistir.
Ozet

Ureterde gordiifiimiiz iki benign fibroz polip olgusu sunuldu. Ure-
terin benign tiimérleri oldukga nadir goriiliir ve bunlarin biiyiik kismim
fibréz polipler olusturur. Mezoderm kokenli bu timorlerde konservatif
cerrahi uygundur, Tedaviyi yénlendirmede frozen section yardimci
olabilir.

Summary
Benign Polyps of Ureter
Two cases of benign fibrous ureteric polyps are represented. Benign

tumours of ureter are rare and most of these are fibrous polyps. In such
tumours of mesodermal origin, conservative surgical treatment is advised.
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Uterin Hemanjioperisitoma®
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H emanjioperisitoma Zimmerman’in tamumladii perisitlerden kéken
alan bir timordiir.1: %56 10.1L12 {lk kez 1942’de Stout ve Murray
tarafindan tanimlanmugtir,' Nadir olup, o6zellikle perisitlerin yogun
oldugu alt ekstremite, boyun, koltuk alt, beyin, akciger gibi bolgelerden
gikar.» %5 Uterus kokenliler oldukga seyrek goriiliir. Nitekim 247
olguluk bir seride hig uterus lokalizasyonlu hemanjioperisitomaya rastlan-
‘marmstir. Buna karsin 144°liik seride 9, 188°lik seride 18 ve 300°liik scride
ise 30 uterin lokalizasyon saptanmgtir,® %1% 1! Uterusta bu denli nadir
olmas: nedeni ile klinigimizde gériilen bir olgu sunulup konu ile ilgili
literatiir bilgisi verilecektir.

Olgu Takdimi

304864 protokol nolu, gebelik ve dogum sayist 3 ve daha 6nceki
menstrucl diizeni normal olan kadin hasta 15 giindiir devam eden vajinal
kanama gikayeti ile polikliniimize miiracaat etti. Oykiisiinden bogaz
agrisi ve yutma giigliigii nedeni ile gittigi (11.1.1972) Ankara Onkoloji
Hastanesinde orafarinksi dolduran ve mastoid kas ile iligkili iki kitlenin
parsiyel olarak gikarildifr ve patoloji raporunun retikilum hiicreli sar-
kom olmas: iizerine 3500 rad cksternal radyasyon verildigi 6grenildi.

14.3.1972 tarihinde yapilan genital muayenede, vajen 6n duvarin-
da fornikse dofru uzanan 1xlx1.5 cm. boyutlarinda kolayca kanayan
kitle mevcuttu. Uterus 12x13x12 cm. boyutlarinda idi ve bilateral
6x7x9 cm. lik adneksiyel kitle palpe edildi.

Hastaya total abdominal histercktomi, bilateral salpingo-ooferek-
tomi, 1/3 iist vajencktomi ve parsiyel omentektomi uygulandi. Histolo-

* Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar ve Dofum Ana Bilim
Dali Caliymalarindan.
#** Aym Bilim Dal Ogretim Uyesi.
*#% Ay Bilim Dal Ofretim Gérevlisi.
#xxx Aym Bilim Dali Asistam,
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Jjik inceleme sonucu vajen, serviks, uterus, over ve omentumda hemanjio-
perisitoma saptandi (B-1172-72). Postoperatif 16. giinde hasta ailesinin
istegi iizerine haliyle taburcu edildi.

Tartisma

Uterin hemanjioperisitoma oldukga nadir bir tiimérdiir. Nitekim
klinigimizin 15 yilhk ¢alymasinda sadece bir olguya rastlanmstir.
Pedowitz (1954) 4, Greene ve Geibie (1954) 5 ve Stout (1956) 7 uterin
hemanjioperisitoma olgusu bildirmislerdir.> %12 1942 ve 1973 tarihleri
arasinda yapilan bir aragtirmada 300 olgunun sadece 30’unda uterin
hemanjioperisitoma saptanmistir, Hatta yukarrda da belirtildigi gibi
247 olguluk bir seride hig uterus orijinli hemanjioperisitomaya rastlan-
manmugtir.?

Hemanjioperisitoma her yasta goriiliirse de, en sik 25-77 yaglan
arasinda olmak iizere 6zellikle 40, 50,60 yaslarda esit siklikla gériilmek-
tedir.? Sunulan elgu 33 yaginda idi. Spesifik bir semptom ve bulgusu
yoktur, ancak myom gibi semptom ve bulgu verebilir (vajinal kanama,
akinti, kitle araz1). Hatta bazi olgularda hipoglisemik ve hipertansif
ataklar yaninda maskiilinizasyon da gézlenebilir.® Radyolojik incelenim-
de Whoil-like denen kalsifikasyon odaklar: ve anjiyoda da hipervaskii-
larizasyon saptanmaktadir.! Bununla beraber akut karina neden olan
olgular da bildirilmigtir.2

Hastalarda kesin tam histolojik incelenim ile miimkiin olmaktadsr.
Makroskopik olarak gri-beyaz, sari-krem renkli, 1-2 mm. den 20 cm. ¢
kadar varan kapsiilld, soliter, sferik, intramural bir nodii! tarzinda oldugu
gibi, yaygin hatta kaviteye dogru polipoid sekilde de goriilehilir. Ozel-
likle kesin bir sinir1 olmamasi 6nemli bir yéniidiir.2 89 Olgumuzda da
vajen, serviks ve utcrusta yaygin lezyon meveuttu. Mikroskopik olarak,
liimenli veya liimensiz kapillerler etrafinda bir bag doku kilifi ile ¢evril-
mis oval veya fiiziform perisitlerden olugan cpitelial tomurcuklar dik-
kati geker. Bazilan girdaplar yapar. Eozinofilik sitoplazma, nadir olarak
mitoz, sikhikla da nckrotik kanama sahalarina rastlanir. Tamda giimiig-~
leme ve Masson boyasindan yararlamilir. Béylece kas lifleri san portakal
renge, perisitler ise yesile boyanmir.? En gok hemanjioendotelioma ile
karigabilir. Ancak retikiilum liflerinin hiicre gruplarint sarmas: ve kapil-
ler endotelinin normal olmasi hemanjioperisitomaya zgiidiir. Halbuki
hemanjioendoteliomada retikulum lifleri tek tek hiicreleri sarar ve kapil-
ler endoteli limene dogru proliferc olur. Birinci halde prolifere tiimor
hiicreleri perisitlerden olusup, epitel hiicreleri normal kahir ve perisitlerden
fibréz bantla ayrilir.2 51113
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Diigiik malignite potansiyeline sahip bir timérdiir. 144 olguluk
seride 9% 21 malign olguya rastlanmugtir. Histolojik olarak artmig mitoz,
hizl seyir ve malignite yéniinden onemli bir fakt6r olarak ileri siiriil-
mektedir.®® 9 Qlgularin 9%, 11.7 ila 9%, 56.5 oraninda metastaz yaptigi
saptanmigtir. Metastazi en sik hematojen ve lenfojen yolla yapmakta-
dir. En sik akcifer, mediasten, kemik ve karaciger metastazi goriilmek-
tedir.!» 2. 510 Tedavide esas yaklagim cerrahi olmahidir. Cerrahide loka-
lizasyon gdz éniinde tutularak genis eksizyon onerilmektedir. Uterus
kikenlilerde total abdominal histerektomi ve bilateral salpingoooferek-
tomi ve 1/3 vajen iist kismunin gikarilmas: esas alimr. Uterin orijinli-
lerde prognoz daha iyidir. Burada uterusile beraber tiimériin tam olarak
cikariimasinin biiyiik pay: vardir. Ozellikle tiimériin tam gikartilamadi
durumlarda veya rekiirrenslerde radyoterapiden istifade edilmelidir.
Ashinda bu tiimorlerin kismen de olsa radyoterapiye duyarh olmadiklar
bir gergektir.

Ozet
Bir uterin hemanjioperisitoma olgusu sunuldu. 1lgili literatiir gozden
gecirildi.
Summary
Uterine Hemangiopericytoma

A case who had uterine hemangiopericytoma was presented in
this study and related literature was reviewed.
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litihabi Fibroid Polibe Bagl
Bir lleoileal Invaginasyon
Vakasi1”

Dr, Fuat Atalay** [ Dr. Sevim Bala*** |
Dr. Miikerrem Cete**** [ Dr. Emek Ozen*****

nvaginasyon nedenleri arasinda hipertrofik lenl bezleri, Meckel

divertikiilleri, karin travmalari, Henoch-Schénleina bagh intramural
hematoma ve benign barsak tiimérleri sayilabilir.' 2 Erigkinde invagi-
nasyona neden olan benign tiimoérler arasinda leiomyoma, lipoma ve
adenoma sayilabilir. Cocukluk gaginda vakalarin 9, 95’inin sebebi bi-
linmem=kle beraber adenovirus enfcksiyonlar1 da sorumlu tutulmak-
tadr.

Itihabi fibroid polipe bagli invaginasyon vakalar1 olduk¢a nadir-
dir.2-7 Nkanza ve arkadaglan 1980 yilhndan Afrika’dan 12 vaka bildir-
miglerdir.8

Biz de invaginasyona necden olan polipoid olusum seklinde ortaya
gikan yurdumuzdan daha evvel bildirilmemis olan bir iltihabi fibroid
polip vakastm gerek nadir olusu, gerekse bu konuda ugrasan hckimlerin
dikkatini gekmek gayesi ile yayinlamay: uygun gérdiik. Bu arada kisaca
iltihabi fibroid polibe bagh invaginasyon vakalan ve literatiir gézden
gegirilecektir.

Vaka Takdimi

5.D. 29354/1981. 32 yasinda erkek hasta 25.12.1981 tarihinde jid-
detli karin agrisi, bulamk safrall kusma gikayetleriyle hastanemiz acil
hariciye poliklinigine saat 18.00’de acilen miiracaat etti ve yatinldi.

* Ankara Numunc Hastanesi Cerrahi Béliimii, Ankara Hacettepe Tip Fakiiltesi
Genctik Boliimit ve Hacettepe Tip Fakiiltesi Patolgji Béliimii galiymalarin-
dan.

** Ankara Numune Hastanesi 6. Cerrahi Klinigi Uzmani.

*** Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatri Profesérii.
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Hikayesinden: $6forliikle ugragan hastamin 3 yildan beri zaman
zaman peptik iilsere uyan sikayetlerinin oldufu ve bu nedenle gesitli
antiasit ve antikolinerjik ilaglar kullandifi 6grenildi. Hastanin mevcut
ciddi gikayetleri 3 saat 6nce aniden baglayip, karmn iist kismunda loka-
lize olan agn gittikge artmugti.

Oz ve soy gegmisinde kayda deger bir bulgu saptanamadi.

Fizik Muayenede: Boy 1.68 cm., Kilo 56 kgr., Ates 36.8 C°, Na-
biz dk /90 TA 130/80 mmHg. idi. Genel durumu iyi olmayan hastanin
isuraphly, agrili, sancih ve karnim sabit tutmak isteyen bir goriiniimii
vardi. Sirt Gstii rahat yatamiyordu. Karin muayencsinde enspeksiyonda
karin solunuma igtirak etmiyordu. Ytizeysel palpasyonda batinda giddetli
hassasiyet meveut olup, rebound tenderness pozitifii. Epigastriumda um-
bilikal bélgede yiddetli defans muskuler vardi. Barsak seslerinde dinle-
mekle hiperperistaltizm mevcuttu. Rektal tusede rcktum bog olarak
bulundu. Diger sistem bulgular: normaldi.

Laboratuvar Bulgulari: Hb: 9, 90 mg., Bk: 16.000 mm?®, Erit-
rosit 4.350.000 mm?®. Idrar muayenesi normaldi, Ayakta bog batin gra-
fisinde 6zcllikle orta hatta gébege isabet eden kisimda distandii bir bar-
sak ansina bagh olmast muhtemel bir hava goriiniimii vard: ($ekil 1).

Sekil 1
Hastanin ayakta karin {ilmi
{Orta hatta geniglemis bagirsak ansina bagh olmasi muhiemel
hava gériiniimii).
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Hasta preoperatif hazirhiktan sonra akut baun (peptik iilser perfo-
rasyonu) on tamst ile genel ancstezi alindaameliyata alindr. Gébek iistil
median kesi ile batina girildi. Batinda periton temizdi. Peritonit bulgu-
lar1 mevcut degildi. Mide duedonum kontrol edildi ve normal bulundu.
Karaciger de patolojik bulgu mevcut degildi.

Eksplorasyona devam edildiginde ilcoileal invaginasyon saptand.
£l yardimi ile invagine olan barsaga desinvaginasyon yapildi. Gézlemde
ileumun beslenmesi ve peristaltizmi normaldi. Invaginasyona neden ile-
umda ilcogekal valvden 55 cm. kadar proksimalde liimeni tamamen ti-
kayan antimezenterik kenara yapigik yuvarlak 5x3x3 cmlik bir tiiméral
kitle saptand1 (Sekil 2}. Kitlenin 5 cm. proksimal ve distalinden usuliine
uygun olarak ileum rezeksiyonu yapildi. Daha sonra terminoterminal
ileo-ilcostomi yapildi. Bu tiiméral olusum disinda gastrointestinal sis-
temde herhangi intramural kitle saptanmad.

lleuma genis bir tabanla baglanan 5x3x3 cm. lik tiiméral yapinin
histolojik incelenmesinde intestinal mukozamn yiizeyinin iilsere oldugu,
cksuda ve fibrinle kaplandig lamina poripriada ve submukozada len-
fosit plazmosit ve cozinofil l8kositlerden olugan iltihap hiicreleri, bol
kapiller damarlar ve fibroblastlardan olugan bir graniilasyon dokusunun
yer aldift gozlenmektedir (§ekil 3, 4 a-b). Bu bulgularla iltihabi fibroid
polip tamst konuldu.

Sekil 2
Hleumda polipeid lezyon 5x3x3 em,
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Sekil 3
Normal mukoza ve muscularis mukeza altinda proliferatif damarlar ve seluler stroma
{HE X 6.3).

Gevsek stroma yildizvari hicreler ve ufak damar kesitleri
a: (HE X 6.3} b: (HE X 16)
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Ayrica regional lenf bezlerinde lenfadenopati mevcut degildi. Apan-
diks normaldi. Hemostaz kontroliinden sonra suprapiibiik rcktovezikal
bosluga bir adet lastik dren konulup, batin tlik serum fizyolojikle yikanip
katlar anotomik olarak kapatildi.

Hastanin post-operatif iigiincii giinde barsak peristaltizmi baslada,
Nazogastrik sondasi almd:. Postoperatif dérdiincit giinde dreni gekildi.
Sckizinci giinit dikigleri alinarak sifa ile taburcu edildi.

Tariisma

Invaginasyon proksimal barsak segmentinin, distal barsak segmenti
igine girmesinden olusan bir durumdur. Spontan reduksiyon olmakla
beraber genellikle invaginasyonun devam ctmesi sonucu barsakta meka-
nik bir tikanmaya yol agar.

Invaginasyonun griilme sikh§ memleketten, memlekete gére degi-
siklik gostermektedir. Ornegin Amerika’da biiyiik pediatri hastane-
lerinde bir yilda yaklagik olarak 10 kadar vaka goriilmesine karsin bat
Nigeria’da 1 yagyin iistiinde cocuklarda daha sik rastlamlmaktadir.! Go-
cukluk gag1 invaginasyonlarin 2/3’ii bir yagin altindadir. Erkeklerde in-
vaginasyon kadinlara oranla daha sik gériilmektedir.!

Invaginasyon ctyolojisinde Meckel divertiikiilii, hipertrofik lenf
bezleri, benign ve malign barsak tiimérleri sorumlu tutulmaktadir. Ince
barsagin benign tiimérlerinin gériilme sikhg Schwartz’a gére Tablo I'de
ozetlenmigtir.,! Tablodan da gériildiigii gibi en sikhkla 9, 17 oraninda
leiomyoma gelmektedir. Ince barsak tiimérlerine bagh invaginasyon
vakalar: kalin barsak tiimérlerine oranla 40 misli daha azdir.

TABLO I
BENIGN BARSAK TUMORLERININ GORULME SIKLIGI
(Schwarth’a gire)l

%
Lciomyoma 17
Lipoma 16
Adenoma 14
Polipler 14
Polipesis, Peutz-Jeghers 3
Hemanjioma 10
Fibroma 10
Norojenik tiimérler 5
Fibromiyoma 5
Miksoma 2
Lenfanjioma 2
Fibroadenoma 1
Digerleri 1
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Vakamuz da invaginasyona neden iltahabi fibroid polipdir. ltihabi
fibroid polipler, gastrointestinal sistemde lokalize olan, fibroz bag do-
kusundan meydana gelmis olusumlardir. Genellikle bu lezyonlar litera-
tiirde “Iltihabi fibroid polip” adi alunda toplanirlar. Genellikle bu lez-
yonlar soliter olup, midede ve nadiren de ileumda lokalize olurlar.+1°
Bu tip polipoid yapilar siklikla midede gériilmekle beraber,? vakamizda
oldugu gibi nadir bir lokalizasyon olarak ileumda da goriilebilir,% 6 8

1978 yihinda Johnstone ve Morson invaginasyona neden olan 9
ileal polip bildirmistir’. Diinya literatiiriinde 89 vakay: gozden gegirmis-
ler ve Afrika’dan veya diger tropik iilkelerden bu lezyonu gosteren va-
kaya rastlamamiglardir. 1980 yilinda Nkanza ve arkadaglar Afrika’dan
invaginasyona neden olan ilcumda 12 iltihabi polip vakas: bildirmisler-
dir.® Bu vakalarin dérdii erkek olup, hepsinde de tek izole bir polip
mevcuttu. 4 yasinda bir erkek ¢ocuk harig vakalarin hepside vakamizda
oldugu gibi 40 yagin tistiinde adult vakalar idi. Vakamizda oldugu gibi
bu lezyonlar saph veya polipoid olusumlar olup, barsak duvarlarindan
gelisip lumene tagan vakalar idi ($ekil 3). Gaplar1 4x5 cm. ¢apinda olup
en biyiik polip 8 cm. uzunlugunda idi.

Mikroskopik olarak bu vakalar ileum lumenine giren, submukoza-
dan gelisen, gevsek bag dokusundan meydana gelen olusumlardir. Bar-
sak mukozasi ile kaph olan bu olusumlarda ulserasyon ve enflamasyon-
da gdriilcbilir. Birgok vakada lamina propriada lenfosit ve plasma hiic-
releri artmugtir. Biitiin polipler genis dilate ince duvarl vaskuler kanal-
larla kapli olup cosinofili yaygin olarak goriiliir.

Bu reaktif lezyonlarin ctyolojisi kesin olarak bilinmemektedir. Bu
tiir polipoid yapiy: ilk yayinlayan Vanck!' bu lezyonlarin neoplastik
olujumdan ziyade iltihabi yapida oldugunu 6ne siirmiigtii. Rekurrent
lezyon olan tek bir vaka McGrevy ve arkadaslan tarafindan bildiril-
mistir.® Travma, bakteriel, fizik, kimyasal ve hatta metabolik olaylarin
baglatic1 bir etken oldugu iizerinde de durulmugtur.?

Giiniimiizde gencllikle bu lezyonlarin reaktif oldugu kabul edilmek-
te v¢ ncoplastik olmadif1 terminolgji olarak da “iltihabi fibroid polip”
teriminin uygun oldugu kabul edilmektedir.

Bu lezyonlarin sikhkla midede gérillmesini, kaba yiyecekler yeme
ahgkanligz olan kisilerde aktif mide adele kontraksiyonlartna bagl trav-
matik bir etyoloji ile izah etmek isteyen yazarlar vardir.%6 12 Ancak bu
teori ile alt ileumdaki iltihabi polipleri izah etmek giigtiir.

Baz1 yazarlarda bu lezyonlarin eozinofil igermesi nedeniyle allerjik
bir reaksiyon sonucu gelistifini 6ne siirmektedir.>7 Ancak hastada al-
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lerjik hikaye nadiren goriilmektedir. Lezyonun soliter karakteri, stromal
hiicrelerde ve damarlarda hiperplazinin olusu deride geligen piyojenik
granulomlara bir ¢ok ydnden benzemektedir.

ince barsagin iyi huylu timérleri genellikle yasam boyu ciddi bir
bulgu vermeden seyredip tesadiifen otopsilerde rastlanabilir. Klinik
bulgular genellikle non spesifik olup, ameliyattan énce vakalarin ancak
1/2’si teghis edilebilir. Siiphe edilen vakalarda radyolojik g¢ahgmalar
tiiméri gosterme agisindan yararh olabilir. Kesin tam vakamzda ol-
dugu gibi operasyon csnasinda karsilasilan tiiméral olugumlarin histo-
patolojik incelemesi ile konulur. Bu nedenle operasyon esnasinda her
siipheli kitleden biopsi alinmasi uygun olur. Baglica klinik bulgu titkanma
ve kanamadir. Kanama genellikle gizli veya intermittent nadiren belir-
gin kanama gozlenchilir.

Sonug olarak, Afrika’da oldugu gibi, Tiirkiyc’de de invaginasyon
nedenleri arasinda iltihabi fibroid poliplerin de olabilecegi hatirda tutul-
malidir.

(jzet

32 yasinda erkek hastada invaginasyona neden olan 5x3x3 cm. ga-
pinda ileumda iltihabi fibroid polip vakasi takdim edilmis ve literatiir
gozden gegirilmigtir, Bu vaka memleketimizden bildirilen muhtemelen
yayinlanan ilk iltihabi fibroid polip vakasi olmas nedeniyle ilgingtir.

Summary

Intussusception due to inflammatory fibroid polyp of the
ileum

A 32 year old male patient suffered from acute intestinal obstruc-
tion as a result of an intussusception caused by an inflammatory polyp
of the ileum 5x3x3 cm in size. In this paper the case is presented and
the literature is reviewed. The occurence of this case, emphasizes the
importance of inflammatory fibroid polyps as a cause of intussuseption
and small bowel obstruction in Turkey.
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