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BASLARKEN

1988 yilinda kurulan Tip Fakiiliemiz Yurdumuzun en
geng Tip Fakilliesi olarak siiraile gelismesini
siirdiirmekie ve her gegen giin bir eksigini daha
iamamlamakiadir. Bugiin ilk sayisim ¢ikardigimiz bu
dergi ile bzellikle bir Tip Fakiiliest i¢in en 6nemli
eksiklerden birisi olan bir bilimsel yayin organi
eksikligini de gidermis oluyoruz.

Her giin bag dondiiriicii degisimlere sahne olan fip
diinyasinda olan biienler, giiniimiiziin fletisim
araglan ile en u¢ nokialara kadar ¢ok kisa siirelerde
gidebilmekiedir. Bu lletisimde fip yayinlarinin 6nemi
bilyiikiiir. Elde edilen aragiirma sonug¢larinin,
Onertlerin fipla ugrasanlara akiarilmasi ile daha
ekonomik bilgilenme olanagi elde edilebildigi gibi,
dogruyu bulabilme a¢isindan da meslekiaglar
arasinda genis kafiihmh, bir iarligma oriaminin
dolmasi ve alinacak reaksiyonlara gore de daha
poziiif bir gsekilde ybénlenme sansi oriaya ¢ikmig
olmakiadir. Tilm kisiih olanaklarnmiza ragmen,
amacimiz, ilk sayidan fiibaren bu yéndeki islevimizi
en iyi seklide yerine geilirebilmek olacakiir. Simdilik
yilda iki kez olarak yayinlanacak olan dergimiz #ip
alaninda ¢alisan, aragiiran herkese agikiir.

Fakiiliemizin yer aldigi Giineydogu Anadolu Bblgesi
fibbi aragfirmalan ve sahra ¢alismalan i¢cin oldukc¢a
bakir bir saha olarak kargimizda bulunmakiadir.
Araghirma olanaklarimiz ariiik¢a 6zellikle bélgenin
saglik sorunlarina daha eikili bir bicimde el alacak
ve onlara ¢6ziim arayacak olan aragiirici
arkadaglarimiz i¢cin dergimiz, elde efiiklert sonug¢lan
diger meslekiaglarimiza akiarmada onlarin kulagi ve
dili olacakirr.

Bu vesile tle Gazianiep Universiiesi Tip Fakiiliesi
Dergisinin #iim fip diinyasina yararli olmasini
goniilden arzu ederken, dergimizin ciddi bir
periyodik olma Ozelligini kazanmasinda ve bu
Ozelligint korumasinda degerli ip ¢aliganlarinin
desiegini bekler, ¢alismalarinda bagarilar dilerim.

Saygilanmia,

Prof. Dr. Sabri GUNGOR
Editor
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BAS-BOYUN BOLGESI KANSERLERINDE SERUM
IMMUNGLOBULIN VE KOMPLEMAN DUZEYLERi VE SAPTANAN
OTOANTIKOR POZITIiFLIKLERININ DEGERLENDIRILMESI

Sabri GUNGOR (*) Hiiseyin GUN (**) Yalgin OZKAPTAN (***)

Anahtar terimler: Kanser, Otoantikor, immunoglobulinler, Kompleman.
Key words: Cancer, Autoantibody, Immunoglobulins, Complement.

OZET

CGalismamiz bag-boyun bélgesinde lokalize kanserli hastalarda Diiz kas antikoru
(SMA), anti-nukleer antikor (ANA), anti-mitokondrial antikor (AMA), mide parietal
hiicre antikoru (PA), glomerular basal membran antikoru (GM), serum imminglo-
bulin ve komplemanin C3 fraksiyonu diizeylerinin arastiriimasini ve elde edilen bu
bulgularin kanserli olgulardaki deg@erini tartismak {zere yapiimistir.

Histopatolojik olarak bas-boyun bélgesi kanseri tanisi konmus tiim olgularda ANA
(% 31.91) ve SMA (%38.29) pozitiflik orani diger otoantikorlara gére daha yiiksek
bulundu. Nitekim olgularda AMA % 4.25, Pa % 12.76 ve GM'de % 2.12 oraninda
pozitif bulunmustur. Kontrol grubunda ise ANA pozitifli§i % 3.33, SMA pozitifligi
ise % 10 olarak bulundu.

Larenks kanserli 30 hastanin 10’'unda ANA ve SMA (% 33.3), nazofarenks kanse-
ri bulunan 9 hastanin 5’inde ANA (% 55.5), 4’linde ise SMA (% 44.5) pozitifli§i
bulunurken, hastalarin timiinde immunglobulin ve kompleman C3 diizeyleri nor-
mal sinirlarda bulunmustur.

Kanserli olgularda kontrol grubunaoranla, 6zellikle ANA ve SMA basta olmak iizere
cesitli otoantikorlarda yiiksek siklikta pozitiflik bulunmasi, bu otoantikorlarin olug-
masina yol agabilecek gesitli olasiliklar yaninda kiside malignite olasiligini da akla
getirmesi ve incelemelerin bu ydnde de yapilmasini aktive etmesi bakimindan dik-
kate deger bir bulgu oldugu kanisindayiz.

SUMMARY

Serum Immunglobulin and Complement Levels in the Patients
With Head and Neck Carcinoma and the Evaluation of
Autoantibody Positivity Rate

* Gaziantep Universitesi Tip Fak. Mikrobiyoloji ABD Prof. Dr.
** GATA ve As. Tip Fak. Mik. ve KI. Mik. ABD. Yrd. Dog. Dr.
*** GATA ve As. Tip Fak. K.B.B. Anabilim Dali Prof. Dr.
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in this study, smooth muscle antibody (SMA), anti-niicleer antibody (ANA) anti-
mitochondrial antibody (AMA), anti-parietal cell antibody (PA), antiglomerular basal
membrane antibody (GM), serum immunglobulins and complement-C3 levels have
been searched.

The positivity rate of ANA (31.91 %) and SMA (38.29 %) were found high in sera
of the patients with head and neck carcinoma which had been diagnosed
histopathologically. But the positivity rate of AMA (4.25 %) PA (12.76 %) and GM
(2.12 %) were low in the same group.

ANA and SMA were detected in 10 of 30 patients with laryngeal carcinoma; ANA
were detected in 5 of 9 patients (55.5 %) and SMA were found in 4 of 9 patients
(44.5 %) with nasopharyngeal carcinoma. There was no significant deviation in
the levels of immunglobulins and complement-C3. The highest levels of im-
munoglobulins have been detected in patients with laryngeal carcinoma.

Finding of high positivity rate of ANA and SMA in the patients with head and neck
carcinoma showed an accordance with the other investigators’ results.

GiRIiS

Otoantikorlarin olugs mekanizmalarn hakkinda gesitli gérusler ileri sirilmektedir.
Bu konuda henuz cevap bulmakta glglik ¢ekilen karanlik noktalar vardir. Viral
enfeksiyonlar, metabolik bozukluklar ve kollagen doku hastaliklari gibi patolojiler
sonucu dokularda olan degisiklikler, dokuyu organizma igin yabanci, yani antijen
durumuna getirmekte ve sonugta bu antijene karsi birimmun yanit olugabilmekte-
dir (1,2).

Saglam doku hucrelerinin maling transformasyonu sirasinda hiicre zari ve sitop-
lazmasinda olusan degisiklikler, hicreyi konakgiya karsi yabanci durumuna getir-
mektedir. Antijenik uyanimlarin bdylece baglamasiyla olgulara gére degismek lzere
degisik titrelerde antikor olusumu ve bir kisim olguda da immunkompleks olusu-
muna bagl klinik tablolar ortaya ¢ikmaktadir. Bu noktadan hareket edilerek yapi-
lan aragtirmalarda birgok maling olguda otoantikor sikiginin artmis oldugu goz-
lenmigtir (1,2,3,4,5)

ilk olarak Johnson ve arkadaglari 1965'de fare mide kesitlerini antijen olarak
kullandiklar indirekt imminofluoresan ydntemle mide parietal hicreleri ve mide
bezlerini gevreleyen diz kas liflerine karsi olugan antikorlari saptamayi bagarmis-
lardir (1).

Duz kas antikorlarinin (SMA-Smooth muscle antibody) degisik virus enfeksiyonla-
nnda (Enfeksiy6z mononikleoz, sitomegalovirus enfeksiyonlari vb.), kronik aktif
hepatitte, mikoplazma enfeksiyonlarinda, malign timérlerde ve hatta % 3-4 ora-
ninda da sadlam populasyonda da olugabilecegi bazi arastirmacilar tarafindan bil-
dirilmistir (1,2,4,5,6,7,8).

Enfeksiyonlar ve maling transformasyonlar gibi gesitli etkenler, 6zellikie hicre za-
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nini etkileyerek antijenik degisikliklere yol agarlar. Ornegin viral etkenler hepatosit
membraninda bulunan acto-myosin benzeri bir yapida degisikliklere ve dolayisiy-
la yapisal bozulmalara yol agarak bu yapiy! konakglya kargi yabanct duruma geti-
rir ve antijenik uyarnim sonucu immin yanit ortaya ¢ikar. Antijenik benzerlik nede-
niyle diiz kaslarin bulundugu diger dokularla da bu otoantikor reaksiyona girer
(1,4,6).

Duz kas miyofibrilleri aktin, miyozin, agir meromiyozin, hafif meromiyozin ve tro-
pomiyozin gibi kontraktil proteinleri icermektedir (1,4,6,9). Ayrica bu proteinlerin
kas hiicresi digindaki diger birgok hiicrelerde de filamentéz olusumlar seklinde bu-
lunduklari ve muhtemelen bunlarin hiicre i¢i ve digi aktivitelerde rol oynadiklari
belirtilmistir (1,2). Bu filamentdz olusumlarin miktar hiicrenin fonksiyonel aktivite-
si ile ilgili olarak degismektedir. Yapilan ¢aligmalarla kanserli hiicre kontraktil pro-
teinlerinde hiicre aktivitesi ile paralel bir artma saptanmis ve kontraktil proteinler-
deki bu artig, kanserli hiicre ile normal hiicreyi birbirinden ayirt ettirci bir 6zellik
olarak kabul edilmistir (5,10).

Anti-mitkondrial antikor (AMA), lipoprotein yapisindaki bir antijene kargi olusur. AMA
engok mide parietal hiicre antikoru (PA) ile benzerlik gésterir ve degerlendirme
hatalar yapilabilir. Ancak PA, organa 6zgil olup, bébrek tibiili epitelleri veya ka-
racider hiicresi sitoplazmalarinda fluoresan boyanmaya neden olmamalar ile AMA’-
dan ayrilir (4,6).

Glomerul basal membranina ve tiibiili basal membranina karsi olusmus antikorla-
rin meydana getirdikleri otoimmiin nefropatilerde, yiliksek siklikta ve yiiksek titre-
lerde anti-glomerular basal membran (GM) antikorlari saptanmigtir (4,11).

Calismamizda bas-boyun bélgesinde lokalize olmus ve histopatolojik olarak kan-
ser tanisi almis olgularda gesitli otoantikorlara ait pozitiflikleri, serum immunglo-
bulin diizeylerini ve kompleman C3 fraksiyonu diizeyini saptayarak, maling trans-
formasyonun immiin sistem (zerindeki etkilerine bir agidan bakmaya galistik.

GEREC VE YONTEM

Bu galisma Giilhane Askeri Tip Akademisi’'nde, K.B.B. kliniginde yatirilarak ve his-
topatolojik olarak kesin kanser tanisi almis 47 bas-boyun bélgesi kanserli olguyu
ve saglam kan donérlerinden segilmis 30 kontrol kisiyi kapsamaktadir. immunolo-
jik incelemealer Gulhane Askeri Tip Akademisi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dal: laboratuvarlarinda yapiimistir.

Calisma kapsamina alinan 47 kanserli olgunun kanser cinslerine gére ve kanser
evrelerine goére dagilimi Tablo-1'de gdsterilmistir. Vakalarin higbirinde metastaz
bulunmamakta idi.

Calisma l¢ asamada yapimistir;

1. Bag-boyun bdélgesi kanserli hastalarin saptanmasi ve serumlarinin toplanmasi,
2. ANA, AMA, SMA, PA ve GM otoantikorlarinin arastirimasi, 3. Serum immin-
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globulin (IgG, IgM ve IgA) ve kompleman C3 fraksiyonu diizeyinin saptanmasi.

Tablo-1
Olgulann kanser cinslerine ve evrelerine gére dagilimi
TOPLAM KANSER EVRESI
KANSER CINSI OLGU SAYISI % T1 T2 T3 T4 Metastaz
Larenks kanseri 30 6383 4 6 17 3 -
Nazoferenks kanseri 9 1916 3 6 - - -
Diger kanserler 8 1702 2 4 - 2 -
— Ozofagus (2)
— Tonsil (2)
— Maksiller siniis (2)
— Burun (2)
TOPLAM 47 100 9 16,17 5 -

Hasta ve kontrollerden uygun gekilde alinip hazirlanan ve teste alinincaya kadar
sodyum azid ile prezerve edilerek -20 C de saklanan serumlar, ginliik galigilacak
kadari oda isisinda ¢bzildi ve galismaya alind..

Serumda Indirekt Fluoresan Antikor Teknigi (IFAT) ile ANA, SMA, AMA, PA
ve GM Otoantikorlarinin Aragtinimasi:

Antijen olarak rat mide, karaciger ve bdbrek kesitleri kullanildi.

Fare dokularindan alinan pargalar mide-karaciger-bébrek kompozit bloklari sek-
linde sivi nitrojenle siiratle dondurulduktan sonra kullanilincaya kadar - 70 C de
saklandi. Daha sonra teste alinacaklar sirada ise kryostatta (Leitz Cryostat-1720)
4-5 mikron kalinliginda kesitler yapilarak énceden kenarlar teflonla kaplanip orta-
larinda doku kesitleri i¢in ylizeyel kuyucuklar birakiimis kisimlara da bu kesitler
yerlestirildi ve oda isisinda fan altinda kesitler kurutuldu.

Konjugat: Galismada Wellcome, sheep anti-human immuinglobulin’i (polivalan, anti-
IgM, anti-IgG, anti-IgA) kullanildi. Sulandirma orani olarak normal insan serumu
ile minimal nonspesifik fluoresans veren 1/50 serum sulandirmi kullanild.

Daha énce hazirlanmig olan doku kesitleri pozitif ve negatif kontrol serumlari ile
birlikte hasta serumlarinin PBS ile hazirlanmig 1/10 luk diliisyonlar ile oda isisin-
da ve rutubetli ortamda 30 dakika isleme sokuldu. Daha sonra PBS ile ve bir man-
yetik karigtirici yardimiyla 10 dakika yikandi. Lamin alti ve kesitler arasi kurutma
kadidi ile kurulandi ve lizerlerine 1/50 sulandirimi yapiimig konjugat damlatildi ve
oda isisinda nemli ortamda 30 dakika inkiibasyona birakildi. Bu surenin bitiminde
lamlar yine manyetik karigtirici yardimi ile 1 saat stireyle yikanarak nonspesifik bo-
yanmalarin giderilmesine g¢alisildi. Yikama igleminden sonra lamlarin alti ve kesit
aralarn kurulandi. Herbir kesit tizerine birer damla gliserinli tampon (1/9) konarak
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Uzerleri lamelle kapatildi ve fluoresan mikroskopta (Standart Carl - Zeiss Arastir-
ma mikroskobu) incelendi. Calismada BG-Il exciter ve 50-44 barrier filtreleri kulla-
nildi. 1/10 sulandinmlan pozitif bulunan serumlarin 1/20 dilisyonlari yapilarak an-
tikor pozitiflikleri saptandi ve de@erlendirmelerde 1/20 titredeki pozitiflikler aniam-
I olarak kabul edildi.

ilk asamada polivalan konjugat kullanilarak pozitiflik saptanan serumlarda otoan-
tikor cinslerinin immiingloblin yapilan da sonraki agamada ayri ayri monovalan IgG,
IgM ve IgA konjugatlari kullanilarak belirlendi.

Degerlendirmelerde PA ve GM arastirmalari 6zellikle ANA ve AMA pozitiflikleri igin
kesin kriter olusturmada bir bakima hakem testler olarak dikkate alinabilir. Orne-
gin kiside sadece mide parietal hiicrelerde saptanan sitoplazmik bir boyanma spe-
sifik PA pozitifli§i anlaminda yorumlanirken, ayni zamanda hiicrelerindeki sitop-
lazmik boyanma ile birlikte olursa, AMA pozitifligi lehinde 6nemli bir delil sayilir.
Ote yandan mide-karaciger-bébrek kesitlerinin hemen tiimiindeki ¢ekirdek boyan-
malari ise ANA pozitifligi icin kesin delil olusturur.

Serum immiinglobulin ve C3-kompleman diizeylerinin saptanmasinda Mancini- Ra-
dial Gel imminoddiffiizyon yéntemi kullanildi. Bu yéntemde, ‘‘Behring-OSLN-
OSLP-OSLM-OSLE-Nor Partigen, IgG, igM, IgA ve C3” pleytleri kullanildi. Pleyt-
lerdeki kuyucuklara 5 er mikrolitre hasta sermu konularak 72 saat sire ile inki-
basyona birakildi. Bu silire sonunda saptanan difflizyon ¢api kareleri él¢ildi ve
daha Once standart serumlarla ¢izilmis olan egrilerden sonuglar % mg. cinsinden
okundu.

BULGULAR

Olgu gruplari ve kontrol serumlarda saptanan otoantikor pozitifiikleri ve pozitiflik
yuzdeleri Tablo-ll'de goérilmektedir.

immiinglobulin ve C3 kompleman diizeyleri ise Tablo-llI'de gdsterilmistir.

Saptanan otoantikorlardan gerek SMA’nin gerekse ANA’'nin genellikle IgS yapi-
sinda olduklan gordimistir. % 38.30 oraninda pozitif bulunan diiz kas antikorla-
rindan % 6’si1 IgM, % 30.09’u IgG ve geriye kalan % 2 si ise hem IgG hem de
IgM yapisinda antikor igeren hastalara ait olduklari saptanmigtir. Genel toplamda
%31.91 olarak bulunan ANA pozitifliginin sadece %2’sinin IgM ve % 1.91’inin IgG-
IgM yapisinda oldugu, geriye kalan % 28’inin ise IgG

yapisindaki antikorlardan olustugu belirlenmistir. AMA, PA ve GM pozitifliklerinin
ise IgG yapisindaki antikorlara bagh oldugu saptanmistir.

Tablo-Ill ve Sekil-1’de gbrildigil gibi tim olgu gruplarinda ortalama immiinglobu-
lin ve C3 kompleman diizeyleri normal sinirlar igerisinde olup 6nemli bir sapma
mevcut degildir.
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Tablo-lI
Olgu gruplarinda saptanan otoantikor pozitiflikieri

OLGU POZIiTiF BULUNAN OTOANTIKOR CiNSi

OLGU GRUPLARI SAYISI  ANA AMA SMA PA GM

n % n % n % n % n %
Larenks kanseri 30 10 333 1 333 10 333 4 133 - -
Nazofarenks kanseri 9 5 6565 1 111 4 444 2 222 1 111
Dider kanserler 7.8 - - - - 4 500 - - - -
TOPLAM 47 15 319 2 425 18 383 6 127 1 213
KONTROL 30 1 333 - - 3 100 - - - -

Tablo-ill

Olgu gruplan ve kontrol serumlarinda immiingloblin

OLGU

ve C3 kompleman diizeyleri

ORTALAMA SERUM IgG DUZEYLERI % mg.

IOLGU GRUPLARI SAYISI IgA _IgM IgG C3
% 314.8 % 169.1 0% 1594.46 % 107.8
Larenks kanseri 30 SD: 74.80 SD:62.79 SD:219.74 SD:53.01
SH:13.65 SH:11.46  SH:40.11 SH:9.67
Nazofarenks % 282.22 9% 480.66 9% 1320.55 9% 105.27
kanseri 9 SD:40.28 SD:35.52 SD:83.35 SD:28.31
SH:13.42 SH:11.84 SH:27.78 SH:9.49
% 294.12 % 193.5 9% 1626.25 % 105.27
Diger kanserler 8 SD:40.91 SD.34.08 SD:108.3 SD:27.15
SH:14.46 SH:12.05 SH:38.32 SH:9.60
% 310.14 % 140.03 9% 1268.93 % 104.00
Kontrol grubu 30 SD:68.66  SD:55.98 SD:281.31 SD:28.89
SH:12.52 SH:10.22 SH:51.54 SH:5.27

TARTISMA

Doniach ve Walker 1969’da kronik aktif hepatitli hastalarin serumlarinda yuk-
sek titrede ve yikek siklikta SMA saptamislar, daha sonra FARROW ve arkadas-
lan 1969'da infeksiydz hepatitli hastalarin serumlarinda % 80’e varan siklikta SMA
varh@ini géstermislerdir. FARROW ve arkadaglar 1971’de yaptiklan bir calisma-
da SMA pozitif serumlarin bazi tip normal hiicre zarlar ile reaksiyona girdigini gos-
termisierdir (5).

Maling transformasyonn hiicre zari ve sitoplazmasinda olugturdugu degisiklikle-
rin viicutta yeni antijenik uyanimlara neden olabilecegdi gosterilmis olup, itk kez WHI
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TEHOSE ve HOLBOROW 1971 yilinda kanserliler (izerinde yaptiklari bir galisma-
da SMA’yl maling melanoma’li hastalarda % 60, over kanserli hastalarda ie %
83 oraninda bulmuslardir. Ayni galismada toplam SMA pozitiflik orani % 67 bulu-
nurken, kontrol grubunda bu oran % 20 olarak saptanmigtir. (1,5).

Daha sonra yapilan ¢alismalarda degisik kanser tiplerinde kontrol kigilere oranla
oldukg¢a yiiksek sikliklarda SMA ve diger otoantikorlara ait pozitiflikler bulundugu
saptanmistir (1,2,6).

Yurdumuzda, BUYUKPAMUKGU ve arkadaslarinin gocuklarin solid maling timér-
leri Uzerinde toplam 86 olguyu kapsayan galigmalarinda, otoantikor pozitifligi %
53.4 oraninda bulunmustur. Ayni ¢galismada kontrol grubu igin saptanan pozitiflik
orani % 10’dur (12).

ARITURK, yapmis oldugu ¢alismada larenks kanserli 11 hastanin 10’'unda (% 90.9),
nazofarenks kanserli 4 hastanin 3’inde (% 75) SMA pozitifligi saptamistir (1).

Calismamizda 10’u larenks kanserli, 4’ nazofarenks kanserli ve 4’ de diger kan-
serler grubundan olmak (zere toplam 18 olguda SMA pozitifligi saptarken (%
38.30); 10’u larenks kanserli ve 5’i de nazofarenks kanserli 15 hastada ANA pozi-
tifligi ( % 31.91) bulduk. Otoantikor pozitifligi ydninden ugunci siray! % 12.76’hik
bir oranla PA almaktadir. Parietal hiicre antikorunu 4’U larenks kanserli ve 2’si de
nazofarenks kanserli oimak (izere toplam alti hastada saptadik (Tablo-li).

Elde ettigimiz sonuglar, diger arastirmacilarin bu alanda yaptiklari benzer ¢alis-
malarla uyum géstermektedir.

Maling olgularda saptadigimiz ANA ve SMA’nin yliksek orandaki pozitifligi, kolla-
gen doku hastaliklarinda, otoimmiin hastaliklarin tanisinda kullandi§imiz bu mar-
ker’lar, gesitli arastirmalarda da vurgulandidi gibi malignitenin erken taninmasin-
da, ya da saptandiklarinda diger muhtemel tanilar yaninda malignitenin de akla
gelmesi gerektigini telkin etmesi bakim'ndan dikkat gekicidir. Ote yandan daha
duyarh ydéntemlerle yapilacak ileri galigmalar, mutlaka konuya daha da agiklik ge-
tirecektir. Olgulardaki otoantikor pozitifliklerinin kantitatif yontemlerle titre ylksel-
melerinin metaztaz olustugu siphesi uyandirmasi, yada gesitli tedavi etkinlikleri
ile titre azalmasi seklinde sonuglar alinmasi, diger kriterler yaninda klinisyene yar-
dimci ipuglan olusturabilir.
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GAZIANTEP YORESINDE ‘““ABO”’ ‘“‘Rh”’
KAN GRUPLARI DAGILIMI

Yavuz COSKUN (°)

Anahtar Terimler: ABO Kan Gruplan, Rh grubu, insidans, Gaziantep.
Key words: ABO Blood groups, Rh groups, Rh group, incidence, Gaziantep.

OZET:

Gaziantep Atatiirk Kan Merkezine 1984-1988 yillarinda bagvuran 33.317 kiginin
kan gruplari incelenmis ve % 40.01 inin A, % 35.09 unun B, % 6.80 inin AB kan
grubundan oldugu, ayrica % 90.84 inin Rh pozitif, % 9.16 sinin Rh negatif oldu-
Ju tesbit edilmigtir.

SUMMARY:
The Distribution of “ABO’’ and “Rh” Blood Group in Gaziantep Region

The ABO and Rh blood group of 33.317 subjects were examined in Atatiirk Blood
Bank in Gaziantep between 1984-1988 years. The distribution of A,0,B and AB
groups were 40.01 %, 35.09 %, 18.10 % and 6.80 % respectively. Rh negativity
was found to be rare (9.10 %)

ABO ve Rh kan gruplarinin degisik irklarda ve gesitli Ulkelerdeki dagiimlarinin bir-
birinden farkhliklar gésterdigi bilinmektedir. Gesitli yoresel, tarihsel ve etnik 6zel-
likleri agisindan Gaziantep ve yoéresinde ABO ve Rh kan gruplarinin dagiiminin
incelenmesinin yararl olacagi disunilerek bu galisma yapildi.

MATERYAL VE METOT

Bu inceleme 1984-1988 yillarinda Gaziantep Atatlirk Kan Merkezi’'ne bagvuran ki-
siler Gzerinde yapilmistir. inceleme Gaziantep ve yoresinde, nifusa kayith evlilik,
pasaport alma ve hastalik gibi nedenlerle kan grubu tayini istemi ile bagvuran
33.317 kisiyi kapsamaktadir. ‘

Kan gruplari; anti-A anti-B ve anti-Rh antijenleriyle eritsoritlerin 6zel plaklar ize-
rinde muamele edilerek makroskopik aglutinasyonun gézlenmesi yéntemine da-
yanarak tayin edildi.

* Gaziantep Universitesi Tip Fakilltesi Pediatri Anabilim Dali, Dog.Dr.
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BULGULAR

A,0,B,AB kan gruplarinin ortalama dagilimi sirasiyla % 40.01, % 35.09, % 18.10
ve % 6.8 olarak saptandi. Diger yandan incelenen kigilerin % 90.83’inin Rh pozi-
tif, % 9.17'sinin ise Rh negatif oldugu goériildi. (Tablo 1).

Tablo 1
Gaziantep Yoresinde ABO Kan Gruplarinin Dagilimi
ABO Grubu A o B AB
Rh Gurubu Rh Rh- Rh Rh- Rh Rh- Rh Rh-
Siklik (%) 36.32 3.69 3195 3.13 16.37 1.73 6.19 0.61
Toplam siklik (%) 40.01 35.09 18.10 6.80

TARTISMA

Gaziantep ve yoresinde ABO kan gruplarinin dagiimi tim Anadolu Bélgesi igin
verilen degerlerle énemli bir farklihik géstermemekttedir. (2) (Tablo Il) Diger yan-
dan bu galigmada elde edilen bulgular Eskisehir yéresindeki benzer galigmalarin
sonuglari ile kargilastinldiginda Gaziantep ve yéresinde 0 kan grubunun rélatif olarak
daha sikga gérildigine dikkati gekmistir (3). Bulgularimiz 6zellikle Gineydogu
Anadolu bolgesinde O ve B kan gruplarinin daha sik gériildiguni bildiren yayin-
larla paralellik géstermistir (4).

Bizim galigmamizda Rh pozitifli§inin oldukga yiiksek oldugu dikkati gekmektedir.
Hacetttepe Universitesi Hastaneleri Kan Bankasinda 1000 dénor Gizerinde yapilan
ilk galismalar gesitli Rh Genotip dagihiminin, beyaz irkla siki siki bir yakinlik iginde
bulundugunu géstermistir, Rh pozitifligi (D) ise % 85.3 olarak bulunmustur. (5).
Beyaz irkta gen sikli§i 0.590 iken siyah irkta bu siklik 0.713 olarak bidirilmigtir. Bi-
zim galismamizdaki Rh pozitifliginin yiksek olusu hatali teknik degerlendirmeler-
den yada boélgedeki etnik yapilarin ézelliginden kaynaklanmis olabilir. (6-8). Konu-
ya agikhk gettirmesi agisindan daha genis ¢alismalar gerekmektedir.

Tablo i
Bazi Yérelerde ABO Kan Gruplarinin Dagilimi
A 0 B AB
Anadolu 43.31 33.01 15.90 7.54
Eskisehir 43.52 31.10 16.84 8.50
Gaziantep 40.01 35.09 18.10 6.80

TESEKKUR
Atatiirk Kan Merkezi Miduri Dr. Sefik Ozyetkin’e yardimlarindan dolayi gok te-
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sekkur ederim. Ayrica Hacettepe Hastaneleri Kan Bankasi Midiru Prof. Dr. Te-
kin Kanra’ya elestiri ve yardimlarindan dolayi tesekkur etmek istiyorum.
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AKNE ROZASE’DE TOPIKAL ORNIDAZOLE TEDAVISI

Orhan OZGOZTASI (*)

Anahtar Kelimeler: Akne rozase, Crnidazole

Key Words: Acne rosacea, ornidazole

OZET

Bu ¢ift kor galismada akne rozaseli 17 hasta % 1’lik ornidazole kremi ile topik ola-
rak tedavi edildi. Dokuz hasta bulunan diger grup plasebo olarak tedavi edildi. Doku
hasta bulunan dider grup plasebo olarak baz krem aldi. Uygulamalar ginde iki
sefer yapildi ve 1 ay sonra sonuglar degerlendirildi. Krem lokal olarak iyi tolere
edildi ve herhangibir sistemik yan tesir gérilmedi.

Sonug olarak topik ornidazole kreminin rozase tedavisinde etkili ve emin bir me-
tod oldugu kanaatina varild.

SUMMARY
Topical Ornidazole Therapy for Rosacea

In this a double-blind study, 17 patients with rosacea were treated topically with
% 1 ornidazole cream. The other group of 9 patients with rosacea received place-
bo cream. Applications were performed twice daily and treatment results were eva-
luated after one month. The cream was locally well tolerated and no systemic
symptoms were noted.

Topical ornidazole cream therapy appears to be a safe and efficacious therapy
in the treatment of rosacea.

GiRiS

Akne rozase etyolojisi bilinmeyen kronik, enflamatuar bir dermatozdur. Ozellikle
yuzin orta kismina yerlegen eritem, telenjiektazi, papil ve pustiillerle karakterize-
dir (1). Orta yasda ve kadinlarda sik gorilir. Hastaliga blefarit, konjuktivit ve kera-
tit gibi nonspesifik okiiler lezyonlar siklikla istirak eder (2).

Hastaligin diger bir komplikasyonu burunaki sebase gland:arn hipertrofisi ile ka-
rakterize ‘‘rhinophyma’ dir (3).

(*) Gaziantep Universitesi Tip Fakiitesi Dermatoloji ABD Dog. Dr.
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Rozase’nin tedavisinde sistemik ve lokal ilaglar kullanilir. Sistemik tedavide genis
spektrumlu antibiyotikler kullanilir. Bunlarin iginde engok tercih edileni tetrasiklin-
ler olup uzun sireli kullaniimalari gerekir (4). Tetrasiklinlerin yanisira eritromisin
ve ampisillin de etkili bulunmuglardir (5).

Tesadiifen bulunan oral metronidazole tedavisi ise etkilidir ve son zamanlarda sik¢a
kullaniimaktadir (6).

Ancak kronik ve niiksi bir hastalikta uzun sureli oral tedavinin hasta tarafindan pek
benimsenmeyecedi asikardir. Bu yizden sistemik yan tesirlerden kaginmak ve uy-
gulama kolayhdi agisindan etkili lokal tedaviler aragtinlmigtir. Bilinen bitin eski
topik ilaglar (stlfir, topikal antibiyotikler v.s.) tedavide oral kullanilan ilaglara gére
daha az etkilidirler. Topikal steroidler ise enflamasyonu kontrolde etkilidirler, an-
cak 6zellikle florlu olanlarin kullaniimasi kontrendikedir. Clnk telenjiektaziyi arti-
rirlar, rebound fenomeni ve pistilasyona yol agarlar (4).

Son yillarda lokal tedavide yeni bir geligme metronidazoliin topik olarak kullanil-
masi olmustur (7). Metronidazoliin krem geklinde topik uygulamasinin oral tetra-
sikline esdeger oldugu gdsterilmistir (8).

Ornidazole (Biteral) metronidazole gibi bir 5- nitroimidazole tlrevi olup etki ve yan
tesirler bakimindan metronidazole benzer. Biz bu g¢alismada % 1’lik ornidazole
kreminin topik uygulamasinin rozase tedavisindeki etkisini aragtirmayi amagladik.

MATERYAL VE METOD

Bu galisma Erzurum Maresal Cakmak Askeri Hastanesi Dermatoloji poliklinigine
bagvuran 18’i kadin, 8'i erke 26 akne rozaseli hastada yapildi.

Akne rozase teshisi klinik olarak konuldu. Teshis kriterleri: Yiz bélgesinde eritem,
telenjiektazi, papul veya pustil mevcudiyeti, buna karsilik komedon gérilmeme-
siydi. Hastalarin en azindan 2 hafta herhangibir tedavi gérmemis olmalarina dik-
kat edildi. Gebe olanlar ve st verenler ¢alisma kapsamina alinmadi. Hastalarin
detayli anamnezi ve klinik bulgular énceden fotograflar alindi. Hastalar iki gruba
ayrildi. Birinci gruptaki 17 hastaya % 1’lik ornidazole kremi, ikinci gruptaki 9 has-
taya plasebo olarak aktif madde igermeyen baz krem verildi. Ornidazole kremi ‘‘te-
metex baz krem’’ e ornidazole (biteral 500 mg. amp) % 1’lik olacak sekilde katila-
rak hazirlandi. Hazirlanan krem kiigik plastik kutulara konularak hastalara verildi.
Hastalara ilaci gtinde iki sefer siirmeleri, ilave herhangi bir ilag kullanmamalar séy-
lendi. Hastalar 1 ay sonra kontrole ¢agrildi. Herhangi bir yan tesir olugsmasinda
hemen miracaat etmeleri 6gltlendi. Kontrole gelen hastalarin kendi gézlemleri
de sorularak klinik degerlendirilmeleri yapildi. Daha sonra hastalarin tedavi sonu
fotograflan alindi.

SONUGLAR
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lezyonlarda alevienme oldu ve bu hastat tedaviyi kesmek zorunda kaldi. Bu hasta
degerlendirme kapsamina alinmadi. Bu gruptaki geri kalan 16 hastanin 13’{ ka-
din, 3l erkekti. Hastalarin yas ortalamalari 44.3 engeng hasta 19 yasinda kadin,
en yash hasta 65 yasinda yine kadindi. Hastalarin hastalik streleri ortalama 6 yil-
di. Bu gruptaki hastalarin birisinde rhinophyma, iki hastada ise rozaseye ilave ola-
rak blefarit vardi.

Plasebo uygulanan gruptaki 9 hastada tedavi sliresince herhangibir yan etki goz-
lenmedi. Bu gruptaki 9 hastanin 5’i erkek, 4’'U kadindi. Hastalarin yas ortalamalari
47.3, en geng hasta 35 yasinda erkek, en yasl hasta 55 yasinda kadindi. Hastala-
rin hastalik sireleri ortalama 4 yildi.

Her iki gruptaki hastalarda tedavi siiresince subijektif bir sikayet tespit edilmedi.
Yine tedavi sliresince hastalarin higbirinde tespit edilmedi. Yine tedavi siresince
hastalarin higbirinde telenjiektazilerde diizelme gériimedi. Bu yiizden klinik de-
gerlendirmede telenjiektazi g6zéniine alinmadi. Global klinik degerlendirme su se-
kilde yapildi: - BELIRGIN IYILESME: Eritem, papiil, piistiil veya nodiillerde tam
veya tama yakin azalma. - KISMi i YILESME: Lezyonlarda hi¢ degisiklik olmamasi
veya ¢ok az iyilesme gérilmesi.

Bu kriterlere gére topik ornidazole uygulanan 8 vakada (%50) belirgin iyilesme,
6 vakada (%37.5) kismi iyilesme gériildi. iki vakada (%12.5) iyilesme goriilmedi
(TABLO-I)

Tablo-I
Topik ornidazole ve plasebo grubunda 1 aylik tedavi sonuglari.
_B_elnrgm ; K'sm' Etkisiz Toplam
lyilesme lyilesme
Topik
Ornidzzole 8 (% 50) 6 (% 37.5) |2 (% 12.5) 16
Plasebo — 2 (% 22.2) |7 (% 77.8) 9

Plasebo grubundaki higbir vakada belirgin iyilesme gériimedi. iki vakada (%22.2)
kismi iyilesme gérildi. Yedi vakada (% 77.8) iyilesme gérilmedi (Tablo-l).

Total olarak g6z 6niine alindiginda topik ornidazole uygulanan gruptaki vakalarin
% 87.5’inde iyilesme, plasebo grubunda ise vakalarin % 22.2’sinde iyilesme go-
rilmektedir. Her iki grup arasindaki fark istatistiki olarak anlamlidir.

Ornidazole uygulanan gruptaki belirgin iyilesme ve kismi iyilesme goriilen hasta-
larin tedavi éncesi ve tedavi sonrasi fotograflan resimlerde gérilmektedir.
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Resim-1/a ' Resim-1/b
Tedavi 6ncesi Tedaviden 1 ay sonra
Sonug: Belirgin iyilesme

Resim-2/a Resim-2/b
Tedavi 6ncesi Tedaviden 1 ay sonra
Sonug: Kismi iyilesme
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TARTISMA

Akne rozase etyolojisi kesin olarak bilinmeyen kronik ve niiksi bir hastaliktir. Ge-
nel popllasyonda erigkin cagda oldukea sik gériliir. Yiiz bélgesinde yerlestigi igin
kasinti, yanma gibi subjektif sikayetlerin yaninda ézellikle kozmetik agidan hasta-
lar icin buyik bir problem tegkil eder.

Etyolojisi bilinmeyen bir¢gok hastalikta oldugu gibi rozasenin de heniz kesin bir
tedavisi yoktur. Bu yiizden tedavide, uygulamasi kolay ve yan tesiri az metodlarin
tercih edilmesi gerekir. Son yillarda topikal metronidazole tedavi alanina girmis
ve basari ile kullanilmistir. Yurdumuzda metronidazoliin topik formu bulunmadi-
gindan biz b ¢alismada ornidazole kullandik.

Ornidazole yeni bir 5-nitroimidazole tirevi olup esas formill (alfa- klormetil-2
metil-5-nitroimidazole-1-etanol’diir.) Metronidazole ile ornidazole birbirlerinin yapi
analoglaridir. imidazole halkasi her ikisinde de mevcuttur. Aralarindaki fark, met-
ronidazolln yan zincirindeki (H) yerine ornidazolde (CH2 Cl) grubunun gelmesidir (9).

Metronidazolin rozasede etkili oldugunun gézlenmesinden sonra bu konuda ya-
pilan caligsmalar giderek artmigtir. Oral metronidazole oral tetracycline ile karsilag-
tirlmis ve tedavide aralarinda herhangibir fark bulunamamigtir (10).

Daha sonraki ¢alismalarda topik metronidazolin etkisi diger preparatlarla kargi-
lagtinimistir. Rozaseli 51 hastada yapilan g¢alismada % 1 metronidazole
krem = plasebo tablet ve oxytetracycline (500 mg./giin) + plasebo krem arasinda
tedavide 6nemli bir fark bulunamamig, bu suretle topik metronidazoliin asgari oxy-
tetracycline kadar tedavide etkili oldugu tespit edilmistir (11).

Bugiine kadar yapilan calismalarda topik metronidazole ya % 0.75'lik jel formun-
da veya % 1’lik krem formunda glinde iki sefer tatbik edilmek suretiyle kullanil-
mustir. Btiin bu calismalarda hastaligin kardinal belirtilerinden telenjiektazide her-
hangi bir iyilesme gozlenmemis, hatta bir galismada hafif artis gézlenmistir (12).
Biz yaptigimiz ¢calismada da telenjiektazide herhangibir dizelme gérmedik.

Yapilan bitiin ¢calismalarda hastali§in enflamatuar komponentierinde diizelme te-
spit edilmigstir (13). '

Ancak iyilesme kriterlerinde hassas parametreler kullanilamadigindan dedigik so-
nuglar bulunmustur. Bleicher’in galismasinda % 0.75’lik metronidazole jel ile enf-
lamatuar lezyonlarda 6.ci hafta sonunda % 48.5, 9.cu hafta sonunda % 65.1 ora-
ninda iyilegsme tespit edilmistir (12). Bunun yaninda Nielsen % 1’lik metronidazole
krem ile 2.ci ay sonunda % 90 iyilesme tespit etmis (11), Eriksson ise % 1'lik met-
ronidazole krem ile 1.ci ay sonunda % 80 iyilesme tespit etmistir (4).

Literatirde ornidazole ile yapiimig bir caligma géremedik. Ancak ¢aligmamizi met-
ronidazole ile yapiimig galismalaria kiyaslamak mumkindir. Hasta grubumuz az
olmasina ragmen sadece belirgin iyilesmeyi kistas olarak alirsak 1 ay sonunda %
50, belirgin ve kismi iyilesme toplami 1 ay sonunda % 87.5 oldugu gériimektedir
ki b 3 galismayla da paralellik géstermektedir.
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Literatlirde yine ortak diger bir husus, yapilan ¢aligmalarda belirgin bir yan etkinin
gorilmemesidir. Bleicher’in galismasinda 40 rozaseli vakanin 2’sinde tedavi sira-
sinda alevlenme gérilmis ve bunlar tedaviye devam edememiglerdir (12). Galis-
mamizda ise 17 hastadan 1’si tedaviyi kesmek zorunda kaldi. Eriksson’un yaptigi
calismada tedavi 6ncesi ve sonrasi deri ve barsak mikroflorasi incelenmis ancak
herhangi bir degisiklik tespit edilememistir (14).

Plasebo kullanilan grupta iyilesme oranini Nielsen % 39 (7), Bleicher % 14.9 (12)
olarak bulmuslardir. Bizim ¢ok kiiguk plasebo grubunda bu oran % 22.2 dir.

Metronidazole tedavisinin aksiyon mekanizmasi agik degildir. Gerek metronida-
zole gerekse ornidazole genig spektrumlu antibakteriyel ve antiparazitik ilaglardir.

Demodex folliculorum parazitinin hastalik patogenezinde rol oynadigi étedenberi
ileri strGlmustir. Buradan hareketle metronidazolin Demodex folliculorum’u 6l-
direrek hastalidi iyilestirdigi iddia edilmigtir (15). Ancak bu parazitin kanda, elde
edilemeyecek kadar ylksek metronidazole konsantrasyonlarinda bile yasayabil-
digi gosterilmistir (16).

Diger yandan rozaseli hastalarin deri florasi bakteriyolojik yénden normal deri flo-
rasina gore farkl degildir. Ayrica topik metronidazole tedavisinin bu floraya tesir
etmedidi de gosterilmigtir (14).

Muhtemel olarak metronidazole ve ornidazole antienflamatuar etkileriyle ve hic-
reselimmuniteyi stiprese ederek is gérmektedirler (17). Metronidazollin anti-oxidant
etkisiyle nétrofil fonksiyonnu degistirdigi ve aktivite azalmasina yol agtigi, sonug
olarak kemotaksisi engelledigi gésterilmistir (18).

Metronidazoliin ve ornidazoliin insan ve hayvanlarda teratojenik bir etkisi (19) ve-
ya malignensi geligtirme riski gdsterilememistir (20).

Sonug olarak, Akne rozase tedavisinde %1’lik krem bazinda Ornidazol(in topik ola-
rak gunde iki sefer uygulamasi etkili ve iyi tolere edilen bir tedavi metodudur. Kro-
nik ve nuksi bir hastalik olan rozasede sistemik antibiyotikler yerine bu topikal te-
davinin kullaniimasini daha uygun bulmaktayiz.
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LEPRADA ELEKTROFIZYOLOJIK iNCELEMELER
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Anahtar Terimler: Lepra, Elektromiyografi.
Key words: Leprosy, Electromyography.

OzZET

7'si  lepromatdz, 3'i Borderline Tuberkiloid Lepra (BTL), 4'u Tiberkuloid Lep-

ra (TL) Ih olan toplam 14 hastada; 15 ulnar sinir, 4 peroneal sinir, 3 median sinir
ve 1 de sural sinirde iletim hizlar aragtiriidi ve endikatdr kaslarda igne elktromi-
yografisi yapildi.

Sinirlerde demiyelinizasyon yaninda, ézellikle tiberkuloid leprali hasta grubunda
daha belirgin olmak Uzere, aksonal lezyon varligini da diigtindiren bulgular sap-
tand.

Ulnar sinirdeki iletim hizi yavaglamasinin dirsek segmentinde oldugu kadar, bilek-
le besinci parmak arasinda da sik olarak ortaya Giktigi géruldu.

SUMMARY
Electrophysiological Changes in Leprous Patiants

Conduction velocities of 15 ulnar, 4 peroneal, 3 median and 1 sural nerve were
investigated and needle EMG were performed in related muscles in 14 leprous
patients. Seven of them were in lepromatous, 3 of them were borderline and 4
of them were in tuberculoid leprous group.

Axonal degeneration findings were found in the nerves especially in Tuberculoid
leprous group with demiyelinization findings.

Ulnar nerve conduction velocity impairment was found between the wrist and 5
th digit as frequently as in the elbow segment.

GiRiS
Mikobakterium leprae infeksiyonu periferik sinir sistemini uzun yillar iginde sas-
maz ve sinsi bir sekilde tahrip eder (1,2,3,7,8,9,10,13,14). Lepra bugln dinyada
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agir néropati yapan sebepler arasinda yer almaktadir ve bu nedenle nérologlarn
da yakindan ilgilendiren bir konudur. Hastalarin tedavi altinda olmalari dahi lepra
néritisi gérme gansini azaltmamakta hatta arttirmaktadir (8,9,10).

Bitin vakalarda periferik sinirlerin basillerle invazyonu meydana gelir. Bunun so-
nucunda duyu bozukluklarn, atrofiler ve kuvvet bozukluklari ile karakterize bir kli-
nik tablo geligir. Sensorimotor, sensoriyel néropati veya mononéritis simplex ve
monondritis multiplex leprada gérilebilen néropati tipleridir.

Mikobakterium leprae’nin schwan hiicrelerine bir afinitesi oldugu, ézellikle bu hiic-
relere yerlestigi ve sinirin miyelin kilifinda bir harabiyet meydana getirdigi bilinmek-
tedir (8,9,14).

Bu calisma;
1- Leprada ki periferik sinir lezyonlarinin ne tir oldugunu,
2- Lepra tiplerine gore periferik sinir lezyonlarinin tirlerinde bir farklilik bulu-
nup bulunmadigini ve
3- Sinir iletim hizindaki yavaglamanin sinir segmentlerine gore bir 6zellik gés-
terip géstermedigini ortaya koyabimek amaci ile yapilmigtir.

GEREG VE YONTEM

GATA ve GATA Haydarpasa Egitim Hastaneleri Cildiye polikliniklerine lepre tanisi
ile bagvuran, 13’Uniin yaglar 19-25 arasinda degigen, 1’i ise 60 yaginda olan 14
hastada elektrofizyolojik incelemeler yapildi. Hastalarin 7’si Lepramatéz lepra (LL),
3'lU Borderline Tiberkuloid lepra (BTL), 4’G Tuberkuloid lepra (TL) grubunda idi.

Hastalarin birinde iki tarafli olmak uUzere hepsinde abduktor digiliminimi kasinda
igne elektromiyografisi, Ulnar sinirde distal motor latans (DML), dirsek istii (DU)-
dirsek alti (DA), DA-bilek motor ve besinci parmak-bilek, bilek-DA, DA-DU segment-
lerinde duyu iletimi incelendi. Ayrica ek olarak 3 hastada abduktor pollicis brevis
kasinda igne elektromiyografisi, median sinirde DML, dirsek-bilek arasinda mo-
tor, Gglincl parmak-bilek, bilek-dirsek arasi segmentlerde duyu iletimi incelenme-
si, 4 hastada ekstansér digitorum brevis kasinda igne elektromiyografisi, perone-
al sinirde DML, fossa poplites-kapitulum fibula, kapitulum fibula-ayak biledi seg-
mentlerinde motor iletim ve birinde de sural sinirde duyu iletimi incelenmesi yapil-
di. Yani toplam olarak 15 ulnar sinir, 4 peroneal sinir, 3 median sinir, 1 de sural
sinir Uzerinde caligild.

incelemeler DISA 1500 EMG cihazi ile yapildi. Kaslarin elektromyografik incelen-
mesinde 2 cm uzunludunda, 0.45 mm gapinda ve aktif kayit ylizeyi 0.07 mm?2 olan
konsantrik igne elektrodu (DISA 13K53) kullanildi. Daha sonra bu elektrodla uya-
riimis kas yanitlar kayitland..

Ulnar sinir incelenirken duyu lifleri V. Parmagin distal bélimiine yerlegtirilen yi-
ziik elektrodlar (DISA 13 L 69) ile 0.2 msr: siireli ve 30-60 mA giddetindeki bir akimla
uyarildi. Bilek, dirsek alti ve dirsek lstiine motor liflerin uyariima esigi 1 mA altina
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disunceye kadar aktif elektrodu yaklagtirilan igne elektrodlar (DISA 13 L 60 ve
DISA 13 L 61) ile duyu potansiyelleri unipolar olarak kaydedildi. Bu elektrodlar da-
ha sonra motor iletim galismasinda stimulus elektrodu olarak kullanildi.

Median sinir incelenmesinde yizik elktrodlar 3'cii parmagin distal bélimiine yer-
lestirilerek duyu lifleri uyarildi. Kayik edici igne elektrodlar bilek kivriminin hemen
proksimaline ve dirse@e yerlestirildi. Ve yine bu igne elektrodlar daha sonra motor
iletim galismasinda stimulus elektrodu olarak kullanildi.

Peroneal sinir incelenirken sinir, ayak bilegi, fibula bagi civari ve fossa poplitea-
dan ylzeyel sitimilatér ile (DISA 13 L 22) 0.2 msn sireli dik agil bir akimla supra
maksimal olarak uyarildi. Uyanimis kas cevaplar ekstansér digitorum brevis ka-
sindan kaydedilerek motor iletim hizi arastirild.

Sural sinir iletim hizi galismasinda sinir, lateral malleol posteriorundan 1 mA’den
daha az siddetteki bir akimla uyarilabilecek sekilde yaklagtirilan igne elektrod (DI-
SA 13 L 61) ile uyarilai ve bunun yaklasik 15 cm proksimaline yerlestirilen igne
elektrod (DISA 13 | 61) kayitlama elektrodu olarak kullanildi. Tim incelemelerde
uyaranlar saniyede 1 frekansla yapild.

Kas elektromiyografisinde maksimum kasida motor {nit kaybinin bulunup bulun-
madigi, hafif kasi esnasinda motor (init aksiyon potansiyellerinin siire, sekilleri ve
istirahat halinde spontan aktivite (fibrilasyon ve pozitif keskin dalga) bulunup bu-
lunmadigina bakildi. Duyu iletim hizlari duyu potansiyellerinin ilk pozitif tepesinin
latansindan, motor iletim hizlari ise uyarilmisg kas cevabinin izoelektrik gizgiyi ter-
kettigi andan hesaplandi.

Toprak elektrod (DISA 13 K 93) median ve ulnar sinir incelenirken el bilegine, pe-
roneal sinir incelenirken ayak bilegine, sural sinir incelenirken de sitimulus elek-
trodu ile kayit elektrodu arasinda olacak sekilde bacaga yerlestirildi.

BULGULAR

Ulnar sinir duyu iletimi incelemesinde LL’li 7 hastanin 6’sinda parmak-bilek, 4’iinde
bilek-DA, 6’sinda da DA-DU segmentte duyu iletiminde yavaglama saptand.. Yine
bu hastalarda motor iletim hizina bakilmadiginda 5’inde DU-DA, 4’inde DA-bilek
arasi segmentte motor iletiminin yavasladidi ve 4’iinde de abduktor digiti minimi
kasina olan DML’ in uzadig géraldi.

Yapilan abduktor digiti minimi kasi incelenmesinde bu hastalarda hafif dereceden
ileri dereceye kadar varan motor Unit kaybi gbzlenmesine kargin belirgin bir de-
nervasyon potansiyeli saptanmadi. 7 hastanin 4’iinde yukarida sayilan aninnalite-
lerin tum{ bir arada gézlendi.

Birinde iki tarafli oimak {izere 4 tiiberkiloid leprali hastada yapilan ulnar duyu ile-
tim hizi incelenmesinde, incelenen bitin segmentlerde duyu iletiminin durdugu
saptandi.
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Ulnar sinir motor iletim hizina bakildi§.nda, hastalardan birinde ayni zamanda motor
iletiminde durdugu gozlendi. iki tarafli ulnar sinir incelenmesi yapilan diger hasta-
da her iki tarafta da incelenen segmentlerde motor iletim hizinda belirgin yavasla-
ma gozlendi. Diger iki hastadan birinde abduktor digiti minimi kasina olan DML
normal iken, DU-DA ve DA-bilek segmentinde motor iletim hizinda yavaslama, di-
gerinde de DU-DA segmentinde motor iletim normalken, DA-bilek segmentinde
yavaslama ve bilekten abduktor digiti minimi kasina olan DML’da bulundu (Tablo-1).

TABLO T
ULNAR SINIR ILETIM HIZI VE IGNE EMG INCELEME SONUCLARI
olgu DuYU MOTOR KAS
Maksimal kasi motor
No 5.P.B B_0A |oA_pDU Dl _DA DA_B DML u"i;kf'e;;wr"‘“
100pV 12 MU
1 ' 1 ¢ ' 1 4 P o
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2 N N N N N N N N
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15mv M
3 4 N N N N 4 N N
2 2
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ol I ¥ ¥ ¥ ' ! $ N R
+ <+
15mV. M.]
5 ¥ ' V v 1 4 N N
2 2
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6 ¥ N ) 1 N N N N
2 2
2mV S.@
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P.Parmak B:Bilek DA:Dirsek ati DU:Dirsek iistii DML:Distal motor latans MU:Motor unit N:Normal
Linterferens M:Seyrelme S.0.:Tek asilasyon Pkd:Pozitif keskin dalga Fib:Fibrilasyon @Yok :Uzun

‘Yavas
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Ug BTL’li hastada yapilan ulnar sinir incelemesinde birinde incelenen tiim seg-
mentlerde duyu ve motor iletim hizi normal sinirlar ig¢inde idi. Birinde duyu iletimi
DA-DU segmentinde, motor iletimi DA-bilek segmentinde hafif yavaslamis ve ab-
duktor digiti minimi kasina olan DML hafif uzamis olarak bulundu. Uglincii hafta-
da ise duyu iletimi tamamen durmusg, motor iletimi incelenen tim segmentlerde
ileri derecede yavaslamig ve DML uzamis olarak saptandi (Tablo-1i).

Yapilan abduktor digiti minimi kasi elektromiyografik incelenmesinde LL’l 7 has-
tanin birinde ileri derecede, ikisinde orta derecede motor nit kaybi ve bunlardan
sadece birinde minimal diizeyde fibrilasyon ve pozitif keskin dalgalar gdzlenmistir
(Tablo-I)

TABLO 1T
PERONEAL SINIR iLETIM HIZI VE IGNE EMG SONUCLARI
. KAS
Olgu FRESPSP: | %o Rl i) Maksimal kasi maotor
No Cap. Fib. Bilek Unit;:(r;-e r:v,‘; formu
2 m"/ l
LL 7 N N N N N
- s
ImV S
T |9 Y ' N NN
g <
2
t 1 o 4 2 +4+ + 4+
5mvV M
BTL | 14 } 4 { NN
a &

DML:Distal motor !atans [ Interferens M- Seyrelme S.C.:Single ossulction
Pkd:Pozitif keskin dalga Fib:Fibrilasyon ‘:Yovc,s ’:Uzun N:Nermal
Yok Foss:Fcssa  Pop:Poplitea Cap:Capitulum  Fib:Fibula

TL’li hastalardan birinde abduktor digiti minimi kasidan hig bir aktif volanter aktivi-
te elde edilememis ¢ok miktarda pozitif keskin dalga ve fibrilasyon potansiyelleri
gézlenmistir. Bu ayni zamanda ulnar sinirde duyu ve motor iletimi durmasi sapta-
nan hastadir. Diger 3 hastada ise abduktor digiti minimi kasinda ileri dereceden
orta-ileri dereceye kadar varan motor (init kaybi ve boi miktarda fibrilasyon potan-
siyeli ve pozitif keskin dalga saptanmistir.
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BTL’h hastalardan duyu iletimi durmasi ve motor iletimde ileri derecede yavasla-
ma saptanan hastada yine ileri derecede motor (init kaybi ve ¢gok miktarda fibrilas-
yon ve pozitif dalgalar gdzlenmigken dider iki hastada kas elektrofizyolojik olarak
hemen tamamen normal sinirlar iginde bulunmustur.

Bir LL, iki TL ve bir de BTL’li hastada peroneal sinir motor iletim hizi galismalan
ve ekstansor digitorum brevis kasindan igne elektromiyografisi yapildi. LL’Ii has-
tada peroneal sinir motor iletimi ve ekstansor digitorum brevis kasi elektrofizyolo-
jik olarak normal sinirlar iginde bulundu.

BTL'li hastada ise en fazla fossa poplitea-capitulum fibula aras| segmentte olmak
Uzere incelenen tim segmentlerde motor iletim hizinda yavaglama ekstansor di-
gitorum brevis kasinda ise minimal diizeyde motor unit kaybi saptandi.

incelenen iki tiberkiiloid lepral hastadan birinde peroneal sinirde iletimin durdu-
Ju ve ekstansor digitorum brevis kasinda tam denervasyon halinin bulundugu géz-
lendi. Diger hastada ise peroneal sinirde iletim hiziincelenen segmentlerin timiinde
yavaglamig olarak bulundu ve ekstansor digitorum brevis kasinda ileri derecede
motor Unit kaybi oldugu gézlend (Tablo-II)

TABLO III , )
MEDIAN SINIR iLETIM VE IGNE EMG SONUCLARI

Olgu DuYU MOTOR KAS
' IMaksimal kas: motor
No | ¢p 8 |BDiRsE giIFESEK oML |init sire veflormu
Pid. fib.
25mv. M_|
LL 7 N N N N N N
2 2
LmV i
L (10| ¢ N N ¢ N N
J5) §%)
25mV M.
BTL | 16 N N N N N N
2 J%]

DML:Distal motor latans I:interferens M:Seyrelme Pkd:Pozitif keskin dolgn
Fib:Fibrasyon N:Normal ‘:Yovcs ’:lkun P'Yok P:Parmak B:Bilek

LL ve BTL’h birer hastada median sinirde incelenen segmentlerde ve abduktor
pollicis brevis kasinda herhangi bir patoloji saptanmadi. TL’li bir hastada ise me-
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dian sinirde duyu iletimini 3'ci parmak-bilek arasi segmentte yavasladigi ve bu
sinirde abduktor pollicis brevis kasina olan DML’in uzamis oldugu gézlendi. Kas-
da ise bir patoloji bulunmadi (Tablo-lll).

Ayni hastada yapilan sural sinir galigasinda da sural sinirde iletimin durdugu sap-
tandi. Bu hasta ayni zamanda ulnar sinirde duyu iletiminin durdugu, motor ileti-
min ise ileri derecede yavasladigi hasta idi.

TARTISMA

M. leprae’nin sinir hiicrelerine, 6zellikle schwann hicrelerine karsi iffinitesi vardir
ve lepra infeksiyonlarinda sagmaz bir sekilde periferik sinir lezyonlarimeydana gelir
(1,2,3,7,8,9,10,13,14).

Sinir lezyonlarinin en sik gorildigu yerler ulnar sinirde ust kolun alt yari bélimu
ve bilegin hemen proksimali, median sinirde bile§in hemen proksimali, peroneal
sinirde fibula bagi civar, posterior tibial sinirde topugun hemen Ustu, fasiyal sinir-
de zigomatik daldir (13).

Hackett ve Arkadaslarn LL’li 49 hastada yaptiklari ulnar sinir iletim hizi gahsmasin-
da en fazla yavaslamanin dirsek segmentinde oldugunu, bilek segmentinde ise
yavaglamanin daha az oldugunu 1968’de bildirmislerdir (5).

Varghese ve Arkadaslari her tirli leprayr kapsayan 96 hastalik bir seride 156 ul-
nar sinirde iletim hizi galismasi yapmislardir. Bu arastiricilar klinik olarak sinir tu-
tulusu bulgular olan 85 ulnar sinirde motor iletim hizinda anlaml derecede yavas-
lamalar bulmuslar ve iletim yavaglamasinin st kol segmentinde én kol segmen-
tinden daha sik oldugunu belirtmiglerdir. Yine bu arastiricilar yavaglamanin lepra
tipine goére bir farklilik gdstermedigini belirtmislerdir (13).

Antie ve Arkadaglan 22 lepra olgusunu kapsayan serilerinde 39 ulnar sinirin
26’sinda, 38 median sinirin de 9’unda iletim yavaglamasi veya durmasi saptamis-
lardir (1). Yine bu arastirmacilar elektrodiagnostik anormalitelerin genel patterni’-
nin lepranin tipinden ziyade sinir tutulugsundaki agirlikla ilgili oldugunu belirtmis-
lerdir. Arastincilarin serisinde 3 LL, 12 Dimorf lepra, 7 TI'li hasta bulunmaktadir
ve aragtincilar bulgulanni tiplere gére ayinm yaparak bildirmislerdir.

Swift ve Arkadaslari LL'li hastalarda 15 peroneal ve tibial sinirde kas atrofisi ol-
maksizin sinir iletimlerinde belirgin yavaslama bulmuslardir. En fazla yavaglama-
nin fossa poplitea-capitulum fibula arasi segmentte oldugunu gérmdslerdir. Bu ya-
vaglamanin sinirdeki aksonlarin korundudu fakat segmental demiyelinizasynun
lundugunu goésterdigini belirtmiglerdir (12). Bu bulgu segmental demiyelinizasyo-
nun histolojik olarak da gésterilmesiyle ortaya konmustur (4,11).

Yine Swift ve arkadaslari ayni yazilarinda 9 peroneal ve 9 tibial sinirde normal ile-
tim hizi elde etmelerine ragmen endikatér kaslarda kuvvetsizlik ve/veya atrofinin
bulunmasini aksonal lezyonu digtndirdugina belirtmiglerdir. Baccereda-Boy ve
Ark. 42’si LL, 2’si TL ve 1’i de BTL’li olan 45 hastada sinir iletim hizi galismasi
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yapmadan igne elektromiyografisi yapmiglar, denervasyon potansiyelleri ile bera-
ber veya olmaksizin aktif volanter aktivite yoklugu, motor Gnit kaybi ile beraber
denervasyon potansiyelleri varligi gibi gesitli anormaliteler gézlediklerini bildirmis-
lerdir (2). Bildirilen bu anormaliteler aksonal lezyon varhigini digiinduren anorma-
litelerdir. Nitekim Antia ve Ark. (1) klinik olarak sinir tutulugu sign ve semptomlar
gdbsteren lepralilanin bir kisminda elektromiyografik kayitlarda kasda néropatik de-
gisiklikleri gésteren bulgular elde etmelerine ragmen sinir iletim hizinda herhangi
bir yavaslama bulamamislardir. Bu aksonal lezyonun varlidinin bir bulgusudur. Ya-
zarlar sinir harabiyeti varliginin, sinir iletim hizi galigmalarindan ziyade elektromi-
yografik galigmalarla daha dogru bir sekilde arastirilabilecegini belirtmislerdir.

Leprada genelde yapilan sinir iletim hizi galigmalari, motor iletim hizlan Gzerine-
dir. Duyu iletim hizlari Gzerine yapilan galismalar daha azdir. Kaplan ve Gelber
daha 6nceden tedavi gérmemis 28 LL’li hastada yaptiklari elektrofizyolojik incele-
mede hastalarin 21’inde néropati saptamiglardir. Bunlarin 20’sinde duyu iletimin-
de anormaliteler, yine 20’sinde irregulariteler saptamiglardir (6).

Bizim ¢aligmamizda ise TL’li grupta iletimin durmasi seklinde olmak Gzere, LL’li
hastalarda da ulnar sinirde duyu iletiminin ileri derecede etkinligi gdzlenmigtir
(Tablo-l).

LL ve TL’l hasta gruplarina ayri ayn bakildiginda; LL’li hastalarda duyu ve motor
iletim hizlarinda yavaslama bulunmasina karsin, bir olgu disinda endikatér kasda
motor Unit kaybinin ve denervasyonu disindiren pozitif keskin dalga ve fibrilas-
yon potansiyellerinin bulunmamasi bu grupta demiyelinizasyonun én planda ol-
dugunu géstermektedir. TL’li grupta ise ulnar sinirde iletimin durmasi veya yavas-
lamasinin yaninda endikatér kaslarda ileri derecede motor Unit kaybi ile beraber
aksonal yikimin da bulundugunun gostergesidir. Nitekim ¢ok az sayidaki sinir in-
celemesini kapsamasina ragmen, ayni bulgulari peroneal sinir incelemelerinde de
rastladik (Tablo-il).

Kaynaklarin gogu lepradaki sinir lezyonlarinin segmental bir lezyon oldugu ve bu
lezyonun da ekstremitelerin soguk olan bélimlerine ve en fazla dirsek bélgesine
lokalize oldugunu belirtmektedirler (1,3,13). Daha énce de belirttigimiz gibi olaya
segmental demiyelinizasyonla birlikte aksonal degenerasyonun da karisgtigi ve ul-
nar sinir iletim hizlarindaki belirgin yavaslamanin sadece dirsek bélgesinde olma-
yip, bilek ile besinci parmak arasinda da ¢ok belirgin oldugu ¢alismamizda ortaya
konmustur. Yine galigmamizdaki aksonal lezyon bulgularinin TL grubundak has-
talarda 6n planda olmasi bir tesadiif clabilir. Bunun anlamlili§i daha fazla sayida
hastayi kapsayan lepra gruplarinda arastinlarak ortaya konmahdir.

Sonug olarak galismamiz;

1- Periferik sinirlerin elektrofizyolojik olarak incelenmesi ile lepra infeksiyonlarin-
daki periferik sinir lezyonlarina demiyelinizasyonun yaninda aksonal lezyonun da
birlikte oldugunu,

2- Aksanol lezyon bulgularinin TL tipinde daha fazla gérildigianu fakat bunun da
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ha genis sayidaki hasta gruplarinda incelenmesinin uygun olacagini,

3-

Ulnar sinir iletim hizlarindaki belirgin yavaslamanin sadece dirsek bdlgesinde

olmayip bilek ile besinci parmak arasinda da ¢ok belirgin oldugunu ortaya koy-
mustu.

Median ve personel sinirlerde yavaslamanin hangi béliimlerde daha fazla oldugu-
nu ortaya koyabilmek igin daha fazla sayida sinir incelemesi yapilmalidir.

10.

11.

12.

13.
14.
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6-8 YAS GRUBU ERKEK COCKLARDA
INMEMi$ TESTIS INSIDANSI
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Anahtar Terimler: inmemis Testis, insidans.
Key words: Undescended testes, incidence.

OZET

Bu galismada Gaziantep il merkezindeki gesitli ilkokullarin 1. sinifindaki 6-8 yas
grubunda bulunan (ort. 7.2 yil) 8220 erkek gocuk, inmemis testis ydniinden ince-
lendi. 127 vakada unilateral (% 1.54) 35 vakada bilateral (%0.43) olmak lzere top-
lam 162 vakada (%1.97) inmemis testis anomalisi tesbit edildi.

SUMMARY

The Incidence of Undescended Testes in 6-8 Years Aged Boys in Gaziantep
Region

In this study 8220 boys who were the juniors in primary school in Gaziantep and
aged between 6 and 8 years (over. 7.2 years) have been examined for undescen-
ded testes. 162 cases (% 1.97) were found during the screening. 127 out of 162
cases had unilateral undescended testes in 35 boys there was no palpabl testes
in scrotum (bilateral undescended testes).

GIiRIS

Erkek gocuklarin konjenital anomalileri arasinda énemli bir yer iggal eden in-
memis testis anomalisi, testislerin normal inig yollarinin herhangi bir yerinde kal-
masi (kriptorgidizm) veya bir inig sirasinda normal yoldan saparak baska bir yerde
bulunmasi (ektopitestis) seklinde ortaya gikmaktadir (Sekil 1). Testislerin uyarim
(6rnegin soduk gibi) sonucunda agirn kremasterik refleksle yukariya kagisi durumu
retraktil testis olarak bilinir ve gergek inmemis testis ile karigabilir. Ik oda, gocu-
dun rahatlatiimasi gibi uygun kosullar saglanarak tekrarlanan muayenelerde, rek-
raktil testisin skrotum iginde palpe edilmesi miimkiin olabilir.

inmemis testis insidansi miadinda dogmusg bebeklerde % 3.4 civarindadir. (1.2).
Bu oran, prematiir bebeklerde ve diisiik dogum agirli§i ile doganlarda oldukga yik-

* Gaziantep Universitesi Tip Fakiltesi, Pediatri ABD; Dog. Dr.
** Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi ABD, Yrd. Dog. Dr.
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sek olup % 17 ye kadar yiikselmekte, 1000 gramin altindaki yeni doganlarda ise
% 100 e yaklagmaktadir (2). Bir yagindaki ¢ocuklarda ve eriskin propiilasyonda
inmemig testis insidansi % 0.7 olarak bildiriimektedir (2). Ulkemizde yapilan bir
calismada da 6-12 yas grubu erkek ¢gocuklarda inmemis testis orani % 1.85 ola-
rak santanmigtir (3).

Sekil:1 A— Kriptorsidizm B— Ektopi testis

MATERYOL VE METOD

Bu ¢alismada, Gaziantep il merkezindeki gesitli ilkokullarin 1. sinif 6rencileri ¢e-
sitli yénlerden, bu arada erkek 6drenciler inmemis testis ydoninden de tarandi. Ta-
ranan erkek égreni sayisi 8220 olup yaslari 6-8 yil (ort. 7.2 yil) arasindaydi. Testis
muayeneleri normal oda sicakliginda yapildi. Testisin palpe edilememesi durumun-
da muayene bir slire sonra tekrarlandi.

BULGULAR

Taranan erkek 6grencilerin 162 sinde (%1.97) inmemis testis tesbit edildi. Bu 162
vakanin 35 inde (%0.43) bilateral, 127 sinde (%1.54) unilateral inmemis testis ano-
molisi saptandi. (Tablo I)

Tablo |
incelenen erkek gocuklarda inmemis testis orani
Vaka sayisi Yas (ort. yil) Bilateral inmemis Unilateral inmemis
testisli vaka sayisi testisli vaka sayisi
35 (% 0.43) 127 (%1.54)
8220 7.2 Toplam 162 (%1.97)
TARTISMA

Testislerin inguinal kanaldan skrotuma yerlesmesi gebelidin 7. ayi iginde, en geg
8. ay ortalarina kadar tamamlanmaktadir (2). Prematir bebeklerde inmemis testis
insidansinin yliksek bulunmasi, testislerin heniiz bu normal inig stirecinin tamam-
lanmamig olmasindan kaynaklanir. Testislerin inmesi hormonal kontrol altinda ol-
maktadir. Ozellikle epididimin geligimi ve gonadotropik hormon &nemli rol oynar-
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lar (4). Ayrica intraabdominal basing artisi ve intratestikiler testosteron seviyesin-
deki ylkselme testisin inmesine yardimci faktérlerdir (4). Epididimin gelismesin-
deki ve gonadotropik hormonun stimilasyonundaki yetersizlik, testislerin inmesi-
ni geciktiren ya da engelleyen baslica nedenlerdir. Vaz deferensin kisa olusu, Gu-
bernakulum anomalileri gibi anatomik defektler de inmemis testis olusumuna yol
agabilirler.

inmemis testis insidansi yeni dogan déneminde % 3.4 olarak saptanmistir (1.2).
Ancak ilk 1 yas iginde testislerin inmesi spontan olarak devam eder, 1 yasindan
sonra testilerin spontan olarak inmesi s6z konusu degildir. Bir galigmada inmemis
testis orani 5 yasinda % 0.76, 8 yasinda % 0.95 olarak bildirilmistir (5). Ulkemiz-
deki diger bir galigma 6-12 yas grubunda inmemis testis oram % 1.85 bulunmus-
tur (3). Gocuklarda inmemis testis insidansi sosyo-ekonomik durumla yakindan il-
gilidir. Sosyo-ekonomik duzeyi iyi toplum ve kesimlerde inmemis testis yagsamin
daha ilk yillarinda farkedilerek tedavi edilmektedir. Bizim ¢alismamizda, 6-8 yas
grubu erkek gocuklarda saptanan yiksek inmemis testis orani, ebeveynlerin bu
konuda daha fazla egitiimesi geredini ortaya koymaktadir. Ayrica hekimlerin de
rutin muayeneleri sirasinda mutlaka testilerin de incelenmesi gerekmektedir.

Bilateral inmemis testisli vakalarin hemen hepsi, unilateral inmemis testisli vaka-
larin da % 50 si erigskin dénemde infertil olmaktadir (). Yapilan aragtirmalar 2-2.5
yasindan énce mutlaka tedavi edilmesi geregini ortaya gikarmistir (6). Tedavide
gonadotropik hormon, testosteron ve gonadopropin releasing normonlarla bagari-
I sonuglar alinmasina kargin, yaklasik bir ay iginde cevap alinamayan vakalarda
cerrahi tedavi (orsiopeksi) mutlaka gerekmektedir. (7)
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OZET

Hacettepe Cocuk Hastanesi Pediatrik Kardiyoloji Gnitesinde kardiak aritmisi anti-
aritmik ilaglarla duzelmeyen ¢ocukluk yas grubundaki yirmidokuz hastaya kirkiki
kez kardiyoversiyon yapildi. Yapilan kardiyoversiyonlarin 41’inde atrial fibrilasyon,
1’inde supraventrikiler tasikardi mevcuttu. Kardiyoversiyon sirasinda otuzdoku-
zunda (%93) basarili olundu. islem sirasinda sadece gegici ritm bozukluklar olus-
tu. Tromboembolik hadise gbzleni. Vakalarin uzun sireli izlemlerinde yedi (%25)
vakanin sinus ritmini oniki aydan daha uzun siire korudugu saptandi. Kinidin kul-
lanan vakalarin kullanmayanlara gére sinus ritminde anlaml derecede daha uzun
streler kaldiklari belirlendi (p< 0.05). Ayrica kinidin kullanan hastalardan kapak
replasmani ameliyati ile hemodinamik durumu nispeten dizeltilenlerin, ameliyat
olmayanlara gére sinis ritmini anlamli derecede daha uzun sureler korudugu sap-
tandi (p < 0.5).

SUMMARY
Cardioversion in Childhood

In Hacettepe Chidren’s Hospital Pediatric Cardiology Unit cardioversion is applied to
twenty-nine patients with cardiac arrhythmia who didn’t recover with drug therapy. Suc-
cessful cardioversion is achieved in 39 trials (93%). Temporary rhythm disorders oc-
cured during the proceduri, but no tromboembolism were remorked. Long time follow-
up of the patients revealed that 7 cases (25 %) kept sinus rhythm more than twelve
months. The period which the patients taking quinidine remained in sinus rhythm is
significantly longer compared with the patient who didn’t receive the drug. On the ot-
her hand, the patients whose hemodynamic conditions were restored by valve repla-
cement in addition to the quinidine thrapy, retained the sinus rhythm significantly lon-
ger than the ons who weren’t operated. Our study showed that in cases with rheuma-
tic heart disease in asociation with atrial fibrillation if the ventricular rate can be cont-
rolled by digitalis, cardioversion after valve replacement together with quinidine admi-
nistration can retain sinus rhythm for a long time.

* Hacettepe Qniversitesi Cocuk Saghgi Enstitisi ¢aligmalarindan
** Hacettepe Universitesi Gocuk Sagligi Enstitisi égretim goreviisi
*** Hacettepe Universitesi Gocuk Saghg: Enstitlisi, Pediatri Profeséri, Pediatrik Kardiyolog
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GIiRIS
Atrial ve ventrikiler tasiaritmiler kalp yetmezligine yol agmalar, sistemik ve pul-

moner emboli riski olugturmalari nedeniyle erken dénemde tani konularak, tedavi
edilmesi gereken hastalik grubudur (1,2).

Elektriksel enerii; atrial fibrilasyon, atrial flutter, supraventrikiler tagikardi ve vent-
rikller fibrilasyonun tedavisinde yirmi yili askin siredir gesitli sekillerde kullanil-
maktadir (3-6). Bu tedavi ydntemini inceleyen gesitli galigmalar mevcuttur (6,7).
Ancak arastirmalarin énemli kismi erigkin yas grubu ile ilgilidir. Bu yazida gocuk-
luk yag grubundaki yirmidokuz hastada 42 kez uygulanan kardiyoversiyonlarin so-
nuglar; bagari orani, komplikasyonlar ve hastalarin uzun sireli izlenimde ortaya
¢ikan problemler yéninden incelenerek takdim edildi.

HASTALAR VE METOD

Yaslan 4-16 yil (ortalama 13 yil) arasinda; onyedisi kiz, onikisi erkek 29 hasta ¢a-
ligma kapsamina alindi. Vakalarin 28’inde romatizmal kalp kapak hastalidi, 1’inde
konjestif kardiyomyopati mevcutttu. Yapilan kardiyovrsiyonlarin 41’inde atrial fib-
rilasyon, 1’inde supraventrikiller tagikard;i mevcuttu.

Hastalarin dijital glikozitleri kardiyoversiyondan 48 saat énce kesilip, kinidin ile far-
makolojik hazirlik yapildi. islemden 12 saat 6nce ag birakilip, intravendz sivi taki-
lan hastalar fenoarbital ile sedatize edildiler. Kardiyoversiyon odasina alinan va-
kalar kardiak monitora baglandilar Pentotal anestezisi uygulanan hastalara Life-
pack (Physiocontrol) marka kardiyovertor ile elektrokardiyogramdaki R dalgasina
otomatik senkron olacak sekilde anterolateral pozisyonda 50 watt-sn enerji mikta-
rndan, aritminin devam etmesine gore artan miktarlarda enerji miktarindan, arit-
minin devam etmesine gore artan miktarlarda enerji uygulandi. Sinls ritmine doén-
diginde isleme son verildi. Sinls ritmini korumak amaci ile kinidin baslanan has-
talar belirli araiklarla kontrol edildiler. Vakalar tavsiye edilen kinidini diizenli kul-
lanmamiglarsa |. grupta, kinidini dizenli kullananlar Il. grupta, kalp kapak replas-
mani gegirerek hemodinamik bozuklugu dizeltilip daha sonra kardiyoversiyon ya-
pilip, kinidin kullananlar Ill. grupta toplanarak degerlendirildiler.

istatistiki degerlendirme Kruskal Vallis Varyans Analizi ve Mann Whitney U testle-
ri kullanilarak yapildi.

BULGULAR

Yirmidokuz hastanin 20’sine bir kez, 6’sina iki kez, 2’sine (i¢ kez, 1’ine dort kez
olmak Uzere 42 kardiyoversiyon yapildi. Kardiyoversiyonlarin 39 (%93)’'unda si-
niis ritmine donis oldu. iki hastaya uygulanan 3 (%7) kardiyoversiyonda ise siniis
ritmine doénus olmadi. Sinls ritmine dénmeyen vakalarin birincisinde atriyo-
ventrikiler tam blok gelisti, bir glin sonra sinus ritmine déndi. Diger vakada mev-
cut olan atrial fibrilasyon 2 ay ara ile yapilan iki kardiyoversiyona ragmen sinls
ritmine dénmedi.
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Sinls ritmine dénis olan 39 kardiyoversiyonun 17’sinde 75,9'unda 100,2'sinde
125,2’sinde 140,6’sinda 150,1’inde 200,2’sinde 320 watt-sn enerjiye ihtiyag oldu.

Vakalarin 17 (%40.4)’sinde gesitli komplikasyonlar ortaya ¢ikmis olup, 11’inde vent-
rikller ekstrasistol, 3’lnde atrial ekstrasistol, 1’inde atriyoventrikiiler tam blok,
2’'sinde ylzeysel deri yanigi gézlendi (Tablo I).

Hastalarin izleminde birinci ayda 28 (%100)’nin, Uglncl ayda 18 (%64)’inin , al-
tinca ayda 10 (%35)’nun, bir yil sonra ise 7 (%25)’sinin sinls ritmini korudugu
saptandi.

Birinci gruptaki vakalarin sinis ritminde ortalama kalig siresi 2.5 ay, Il. gruptaki-
lerin 7 ay, lll. gruptakilerin 13 aydir. Gruplar arasinda; sinis ritminde kalig surele-
ri, istatistiksel olarak 6nemli farklar gésteriyordu (p  0.05). Cerrahi yaklagimla he-
modinamik bozuklugu diizeltilen, daha sonra kardiyoversiyon yapilan ve kinidin
kullanan vakalarin en uzun sirede sinis ritminde kaldiklar saptandi.

TABLO |
Kardiyoversiyon Yapilan Vakalarda Goriilen Komplikasyonlar
Vaka Sayisi
Ventrikuler ekstrasistol 11
Atrial ekstrasistol 3
Akriyoventrikller tam blok 1
Yuzeysel deri yanigi 2
TOPLAM 17

TARTISMA

Atrial fibrilasyonun sinds ritmine gevrilmesi ile kalp fonksiyonlar dizelmekte, pul-
moner ve sistemik emboli riski azalmakta, hastalarda ¢arpinti hissi ortadan kalk-
maktadir. Sinls ritmine dénem kalpte yeterli derecede atrial sistol olugmakta, vent-
rikll fonksiyonlari artmakta ve optimal kardiak output saglanmaktadir (7).

CGalismamizda atrial fibrilasyonun kardiyoversiyonla sinis ritmine gevrilmesindeki
basari orani % 93 olarak saptanmistir. Szekly ve ark. Eriskin yas grbundaki atrial
aritmileri kapsayan serisinde sinls ritmine dénlis oranini % 80 olarak vermekte;
Resnekov ise romatizmal kalp hastalarindaki atrial fibrilasyonlarda kardiyoversi-
yonun basari oranini % 90 olarak belirtmektedir. Galismamizdaki oran bu bulgu-
larla uyum goéstermektedir. Supraventrikiler tasikardilerde (SVT) kardiyoversiyo-
nun basarisi % 70 olarak belirtiimektedir (8). Galismamizdaki SVT vakasi kardiyo-
versiyon sirasinda sinis ritmine dénmemistir.

Kardiyoversiyonun bagarisindan sorumlu en énemli faktériin hastalarin atrial fibri-
lasyonda kalig siresi oldugu bilinmektedir (2). Kardiyoversiyon ile sinls ritmine
dénmeyen vakamizin 4 yildir atrial fibrilasyonda kalmis olmasi ayni izlenimi ver-
migtir.
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Lown kardiyoversiyondan énce kinidin baslandiginda kullanilan enerji miktarinin
azaldigini belirtmektedir. Arastirma kapsamindaki vakalanimiza kardiyoversiyon-
dan &nce kinidin ile farmakolojik hazirlik yapilmis ve 36 (92.5) kardiyoversiyonda
150 watt-sn’nin Gzerindeki enerji miktarlarina ihtiyag kalmamistir.

Kardiyoversiyon sirasinda gesitli tirde komplikasyonlar olusabilmektedir. Resne-
kov’un serisinde komplikasyon insidansi % 14.5 olarak verilmekte ylzeysel deri
yanigi, gegici ritm bozukluklar gibi minor olaylar bu orana katimamaktadir. Szkely’-
nin galigmasinda % 11 oraninda atrial tagikardi, % 8 oraninda ventrikller tasikar-
di komplikasyonunun ortaya ¢iktigi belirtimekteyse de bizim galismamizda bu
komplikasyonlar saptanmamistir. Saptanan komplikasyonlar gegici ritm bozukluklari
gibi minor olaylardir. Hastalanmizda kardiyoversiyondan 48-72 saat énce dijital pre-
paratlarini kesmis olmamizin adir aritmilerin olusmasini engelldigini disiinmekteyiz.

Literatlrde kardiyoversiyondan sonra % 1.4-2.4 oraninda embolizm olusabilecegi
belirtiimektedir (2). Morris son 8 haftada embolizm dykisi olmayan hastalarda kar-
diyoversiyondan énce antikoagllasyon énermemektedir. DeSilva ise bir haftadan
uzun sureli atrial fibrilasyon vakalarinda kardiyoversiyondan (i¢ hafta énce antiko-
agllasyona baslanmasini ve kardiyoversiyondan bir ay sonraya kadar devam edil-
mesini tavsiye etmektedir. Calismamizdaki vakalarda embolizm dykiisi olmadigi
igin antikoagtlasyon yapilmamis hastalarimizin hi¢ birinde embolizm komplikas-
yonu ortaya gikmamistir,

Kardiyoversiyonla sinis ritmine gevrilen vakalarin &nemli bir kismi kisa stirede tekrar
atrial fibrilayona dénmektedir. Calismamizda sinls ritmini korumak amaci ile de-
vam edilen kinidinin ve hemodinamik diizelime amaci ile yapilan ameliyatin has-
talarin sinls ritminde kalig stresine etkisini inceledik. Kinidin kullanan hastalar si-
nus ritminde daha uzun sure kalmaktadir. Szekely antiaritmik ila¢ kullanan hasta
grubunda atrial fibrilasyon rakirrensinin iia¢ kullanmayanlara gére daha dustik ol-
dugnu belirtmektedir. Calismamizda da ayni bulgu saptanmistir. Kinidin kullanan
hastalardan kapak replasmani gegirenler sinls ritminde daha uzun sireler kalmak-
tadir.

Atrial fibrilasyonl romatizmal kalp hastalarinin ventrikll hizlan dijital preparatlari
ile kontrol edilebiliyor ise kapak replasmani ameliyatindan sonra kadriyoversiyon
yapilmasini ve antiaritmik ilag olarak kinidinin kullaniimasi ile daha iyi sonuglar ali-
nabilecegini diisinmekteyiz.
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TiROID NODULLERINDE KANSER SIKLIGI
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OZET

Tiroid hastaliklarinda en énemli cerrahi girisim endikasyonu kanser olasiliidir. So-
liter nodullerde bu olasilik multinodulere gére daha yuksektir. Tani igin preoperatif
evrede igne aspirasyon biyopsisi, peroperatif evrede ise frozen section gok énem-
lidir.

Bu calismada, 1980-89 yillari arasinda Bezm-i Alem Valide Sultan Vakif Gureba
Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’'nde tetkik ve tedavi edilen 574 nodiler guatr va-
kasinin % 5,9’unu olugturan 34 tiroid kanseri vakasi noduler yapi yéninden ince-
lenmis; soliter nodullerin % 9,96 (25 vaka)’sinda, multinodiler vakalarin % 2,79
(9 vaka)’unda kanser tesbit edilmistir.

SUMMARY
The Incidence of Cancr in Thyroid Nodules

Among the thyroid diseases, the most important surgical treatment indication is
existence of potential cancer risk. This risk is higher in solitary single nodule than
multipl nodules. Aspiration biopsy in preoperative stage and frozen section in pe-
roperative stage are essential for diagnosis.

In this study, 574 patients with nodular goiter have been investigated. All patients
had thyroidectomy. 34 out of 574 patients were diagnosed as having thyroid can-
cer. The results showed that solitary nodules and multipl nodules ratio in cancer
patients were 9,96 % (25 cases), 2,79 % (9 cases) respectively.

GIiRiS
Tiroid glandinda nodiiler gelisim toplumda oldukga sik gorilmekte ve cerrahi te-
davi uygulanan tiroid hastaliklarinin baginda gelmektedir. Tiroid nodullerinde ve

Ozellikle soliter nodullerde malignite oraninin yiksek olmasi sebebiyle de bu va-
kalarda cerrahi tedavi endikasyonunun geciktirimeden konmasi gerekmektedir.

* Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Ana Bilim D., Uzm. Dr.,
** Bezm-i Alem Valide Sultan Vakif Gureba Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi, Prof. Dr.,



41

Ote yandan selim bir nodiil ile habis karakter tagiyan bir nodul arasinda semptom
ve bulgular yénunden godu zaman bir fark bulunamamaktadir. Bu vakalarda tes-
bit edilen nodllin ‘“‘Selim mi, yoksa habis mi?”’ oldugu sorusuna histopatolojik
inceleme disinda cevap vermek genellikle zor olmaktadir.

Bu galisma, tiroid nodillerinde kanser sikligini arastirmak, preoperatif ¢ zvrede ig-
ne aspirasyon biyopsisinin (veya igne biyopsisinin) peroperatif devrede frozen sec-
tion’un énemini vurgulamak ve vakalanmizin ézelliklerini bildirmek amaciyla ya-
pilmistir.

MATERYAL VE METOT

Bu galismada, 1980-89 yillar arasinda Bezm-i Alem Valide Sultan Vakif Gureba
Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde opere edilen 574 noduler guatr vakasinin %
5,9’unu olusturan 34 tiroid kanseri vakasi yas, cins, laboratuar bulgulari, uygula-
nan cerrahi tedavi metotlari ve tiroidin noduler yapisi ydninden incelenmigtir.

BULGULAR

Bu seride vakalarn % 88,2 (30 vaka)'si kadin, % 11,8 (4 vaka)’i erkek olup, en
geng hasta 9 yasinda bir kiz, en yagli hasta ise 72 yasinda bir erkektir. Vakalarin
yag ortalamasi 37,5°dir.

 TABLO-1
VAKALARIN NODULER YAPIYA GORE DAGILIMI
VAKA %
— SOLITER NODUL 25 73.53
— MULTINODULER 9 26.47
TOPLAM 34 100

Bu seride vakalarin % 73,53 (25 vaka)’u soliter nodul, % 26,47 (9 vaka)’si multi-
noduler olarak tesbit edilmistir.

Serimizde vakalarin % 94 (32 vaka)’linde tiroid sintigrafisi ve I-131 uptake’i, %
79,4 (27 vaka)’inde tiroid hormon tetkikleri yapilmistir. Tiroid sintigrafisi yapilan
vakalarin % 93,75 (30 vaka)’inde nodil hipoaktif, % 6,25 (2 vaka)’inde nodil hi-
peraktif olarak bulunmustur. I-131 uptake, yapilan vakalarin % 87,5 (28 vaka)’in-
de yuksek, % 12,5 (4 vaka)’inde normal bulunmustur. Serimizde vakalarin ancak
% 20,59 (7 vaka)’unda igne aspirasyon biyopsisi yapilmig, bunlarnn % 11,76 (4
vaka)’sinda sitolojik incelemede atipik hiicre gérilerek kétd huylu timérden sip-
he edilmig, ancak histopatolojik tip tayini yapilamamigtir.
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TABLO-2 '
VAKALARDA UYGULANAN CERRAHi YONTEMLER
CERRAHI YONTEM VAKA %
TOTALE YAKIN BILATERAL SUBTOTAL TiROIDEKTOMI 11 32.36
BiR LOBA TOTAL + KARSI LOBA SUBTOTAL TIROIDEKTOMI 12 35.29
TOTAL TiROIDEKTOMI 9 26.47
BiYOPSI 2 5.88
TOPLAM 34 100

Bu seride vakalarin % 32,36 (11 vaka)’sinda totale yakin bilateral subtotal tiroi-
dektomi, % 35,29 (12 vaka)’unda bir loba total + karsi loba subtotal tiroidektomi,
% 26,47 (9 vaka)'sinde total tiroidektomi, % 5,88 (2 vaka)’inde biyopsi uygulan-
migtir.

TABLO-3
VAKALARIMIZDAKi HISTOPATOLOJIK DEGERLENDIRME,

HISTOPATOLOJIK TiP VAKA %
— PAPILLER TiP 22 64,71
— FOLIKULER TiP 10 29.41
— MEDULLER TiP 1 2.94
— ANAPLASTIK TiP 1 2.94

TOPLAM 34 100

Serimizde vakalarin % 64,71 (22 vaka)’inde papiller, % 29,41 (10 vaka)’inde foli-
kuler, % 2,94 (1 vaka)’inde mediller, % 2,94 (1 vaka)'iinde anaplastik karsinom
tesbit edilmigtir.

TABLO-4
KANSER VAKALARININ NODULER YAPIYA GORE DAGILIMI
TOTAL KANSERLI
VAKA SAYISI VAKA SAYISI %
— SOLITER NODUL 251 25 9.96
— MULTINODULER 323 9 2.79

Bu galismada, kanser tesbit edilen vakalar nodiler yapi yéninden arastiriimis; so-
liter nodul bulunan toplam 251 vakan!n 28’inde, multinodller guatr bulunan top-
lam 323 vakanin 9’unda kanser tesbit edildigi gézlenmistir. Buna gére soliter no-
didl bulunan vakalarin % 9,96’sinda, multinodiler guatr bulunan vakalarin %
2,79’unda kanser tesbit edilmistir.



43

TARTISMA

Tiroid kanserleri tim organ kanserlerinin yaklagik olarak %0,5-1,3’lGn{ olugturur.
Fakat bu oran hastalarin yagama surelerinin diger organ kanserlerine gére uzun
olmasi ve ¢ogu kez bagka bir hastalik sonucu élmeleri sebebiyle tam olarak kesin
degildir. Otopsi Gizerinde yapilan bir ¢alismada ise bu oran % 0,03-1,79 arasinda
bulunmustur (1). Fakat otopsi materyelinde teghis edilen vakalarin gogunlugunun
klinik bulgu vermeyecek diizeyde olan papiller kanser oldugu digindlirse bu oranin
da kesin olarak glvenilir olamayaca@: agiktir (1). Tiroid kanserlerinin diger organ
kanserlerine orani Block (2)'a gére % 1,3, Katz ve Bronson (3)’a gére % 1, Kaba-
lak (1)'a gore % 1,3-5 seklindedir. Bizim bu konuda ¢aligmamiz olmadidi i¢in her-
hangi bir oran verememekteyiz.

Tiroid kanserinin cerrahi tiroid hastaliklarn arasindaki gérilme sikh@i konusunda
cesitli oranlar verilmektedir (%1-50). Jacobs ve arkadaglari (4)'nin 213 vakalik ti-
roidektomi serilerinde vakalarin % 38 (81 vaka)'inin karsinom; Starnes ve arka-
daslan (5)'nin 986 vakalik tiroidektomi serilerinde vakalarin % 15,4 (152 vaka)’u-
nin tiroid kanseri; Safar (6)'in 100 vakalik serisinde vakalarin 3’'Gnin papiller, 2’sinin
medauller olmak (zere toplam % 5 (5 vaka)’inin karsinom; Hamburger ve Hambur-
ger (7)’'in 501 vakalik serilerinde vakalarin % 46,9 (235 vaka)’'unun habis lezyon-
lar (degisik tipte); Aydin ve arkadaslari (8)'nin 1632 vakalik tiroidektomi serilerinde
vakalarin % 2,57 (42 vaka)’sinin habis vakalar; Uysal (9)'in cerrahi tedavi uygula-
nan 425 vakalik serisinde vakalarin % 10,5 (45 vaka)’inin neoplazm; Telater ve
Kuzudigli (10)'nin 1251 vakalik serilerinde vakalarin % 5,3 (66 vaka)’Gn{n tiroid
kanseri; Akaydin ve arkadaslan (11)’'min 170 vakalik serilerinde vakalarin % 4,1
(7 vaka)’inin karsinom; Diren ve arkadaslan (12)’nin 4539 vakalik serilerinde va-
kalarin % 6,2 (285 vaka)'sinin tiroid karsinomu; Aktan ve arkadaslari (13)’'nin 574
vakalik tiroidektomi serilerinde vakalarin % 4,7 (27 vaka)’sinin karsinom; Erkol ve
arkadaglan (14)’'nin 863 vakalik tiroidektomi serilerinde vakalarin % 5 (43 vaka)'i-
nin tiroid kanseri olarak tesbit edildigi bildiriimistir. Bizim ¢alismamizda tiroidekto-
mi yapilan 574 nodiler guatr vakasinin % 5,9 (34 vaka)'u tiroid kanseri olarak tes-
bit edilmistir.

Tiroid hastaliklari genellikle kadinlarda erkeklere nazaran daha sik gérilir. Bu se-
beple tiroid kanserleri de kadinlarda daha sik gérilir. Starnes ve arkadaglar (5)'nin
152 vakalik serilerinde vakalarin % 74’tGnin, Cady ve Sedgwick (15)’in tiroid kan-
seri vakalarinda vakalarin % 78'inin, Kaya (16)’'nin 238 vakalik tiroid kanseri seri-
sinde vakalarin 150’sinin, Diren ve arkadaslan (12)'nin 285 vakalik tiroid kanseri
serilerinde vakalarin % 62,8 (179 vaka)'inin, Uysal (9)'in serisinde vakalarin %
75,6’sinin kadin oldugu bildirilmigtir. Bizim serimizde vakalarin % 88,2 (39 vaka)’si
kadin olup, yas ortalamasi 37,5'dir.

Tiroid kanseri vakalarinda tiroidin nodiler yapisinin 6nemli olmasina karsilk, no-
dilun lokalizasyonu énemli degildir. Literatirde nodilin sad veya sol lobda olma-
sinin tiroid kanseri yéninden 6nemli olmadigi, fakat soliter nodiil veya multinodu-
ler guatr olmasinin 6nemli oldugu bildiriimektedir (17,18,19). Bizim serimizde va-
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kalarin % 73,53 (25 vaka)’u soliter nodiil, % 26,47 (9 vaka)’si multinodiler yapicia
tesbit edilmigtir (Tablo 1).

Tiroid kanseri vakalarinda kesin teshis klinik ve laboratuar tetkikleri sonucunda
konamamaktadir (20). Kesin teghis ancak histopatolojik inceleme sonucunda ko-
nabilmektedir. Histopatolojik inceleme ya preoperatif dénemde igne aspirasyon
biyopsisi veya igne biyopsisi ile, ya peroperatif frozen section ile, ya da postope-
ratif ddnemde gikanlan materyelin histopatolojik dederlendiriimesi ile yapilabilir.
igne aspirasyon biyopsisinde aspire edilen hiicrelerin sitolojik tetkiki ile, igne bi-
yopsisinde ise alinan doku pargasinin incelenmesi ile taniya ulagmaya ¢aligilir
(21,22). Bu tetkiklerde pozitif sonucun anlamh oldugu, negatif sonucun ise anlam-
li olamayacag agiktir. Bazi arastincilar igne aspirasyon biyopsisi ile mevcut olan
bir tiroid patolojisini boyunun tiroid disindaki diger kisimlarina inoklle yapilabile-
cegi sebebiyle mahsurlu oldugunu iddia ederler. Fakat eder kurallarina uygun ve
dikkatli yapilirsa, ayrica tiroid hastaliklar (izerine deneyimi olan bir patolog tara-
findan incelenirse teshisteki dogruluk orani oldukga ylksektir(23). Ashcraft ve Van
Herle (24) literatiirden yaptiklari derlemelerinde igne aspirasyon biyopsisinde ma-
lignite tanisinin % 99 ve tipe 6zel taninin ise % 73 oraninda gergeklestirilmis oldu-
dunu bildirdiler. Boey ve arkadaslan (25)’'nin 167 vakalik serilerinde igne aspiras-
yon biyopsisi ile % 93,9 oraninda dogru tani konurken, igne biyopsisi ile % 55,2
dogru tani konabildigi bildiriimistir. igne aspirasyon biyopsisi klinigimizde son yil-
larda yapilmaya baglanan bir tetkik metodudur. Bu sebeple ancak vakalarin % 20,59
(7 vaka)’'unda yapilabilmig, bunlarin % 11,76 (4 vaka)’sinda sitolojik incelemede
atipik hicre gérilmus, fakat kesin histopatolojik tip tayini yapilamamistir. Frozen
section metodu, 6zellikle habaset distinllen vakalarda, geriye kalan dokuda ha-
bis bir progesin kalip kalmadiginin arastinimasinda, habis bir lezyonun varliginda
lezyonun primer veya sekonder (metastatik) olup olmadiginin arastinimasinda, otop-
side ise teshisi istenen dokunun yerinden alinip alinmadiginin tesbiti gibi durum-
larda kullanilmaktadir. Tiroid dokusunun frozen section ile inceiemesinde gudde-
nin bol miktarda kolloid ihtiva etmesi sebebiyle dokunun dondurulmasi sonucun-
da doku bitinligi nispeten bozulmakta, buna bagli olarak da yanhs negatif ve
yanlis pozitif sonug alinabilmektedir. Frozen section ile glandin tetkikinde kapsill
bélgesinden ¢ok sayida kesit yapiimasi, 6zellikle kapsul ve damar invazyonunun
arastirimasi habaset kriteri igin gok 6nemli bulgulardir. Zira kapsuli asarak kom-
su parankime invazyon tesbit edilmesi habaset i¢in 6nemli bulgu sayilmaktadir.
Ayrica ven duvarina infiltrasyon ve tumér trombozunun tesbiti karsinom igin spe-
sifik olarak kabul edilmektedir. Buna ragmen tiroid glandinda frozen section daha
énce gegirilen ameliyata veya hiperplaziye badli anatomik distorsiyon ile dondur-
ma sirasinda hiicrelerde meydana gelen sisme yalanci atipik gérinime sebep ola-
bilir. Brown ve Kantounis (26) 651 vakalik tiroidektomi serilerinde vakalarin % 13,2
(90 vaka)’sinde operasyon aninda frozen section yapildigini, frozen section ile va-
kalarin 18’inde karsinom teshis edildigini, 10’unda ise yanls negatif sonug alindi-
gini, frozen section’un 1952-68 yillar arasinda sadece 13 vakada (%2,2) yapild-
gini, fakat son yillarda ise 77 vakada (%78,5) uygulandigini bildirmektedirler. Na-
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kazawa ve arkadaglar (27) 524 vakalik tiroid frozen section’: serilerinde vakalarin
% 96,15 (504 vaka)’inde dogru, % 1,15 (6 vaka)’inde slpheli, % 0,2 (1 vaka)’sin-
de yanlis pozitif, % 2,5 (13 vaka)'inde yanlig negatif sonug; Holaday ve Assor (28)
782 vakalik tiroid frozen section’i serilerinde vakalarin % 99,3 (776 vaka)’iinde dog-
ru, % 0,12 (1 vaka)’sinde gipheli, % 0,6 (5 vaka)'sinda yanlis negatif sonug; Kauf-
man ve arkadaslan (29) 42 vakalik tiroid frozen section’ serilerinde vakalarin %
92,8 (39 vaka)'inde dogru, % 2,4 (1 vaka)'iinde stupheli, % 4,8 (2 vaka)'inde yanhs
negatif sonug; Sayek ve arkadaslar (30) 81 vakalik tiroid frozen section’i serilerin-
de vakalarin % 88,9 (72 vaka)'unda dogru, % 4,9 (4 vaka)’'unda sipheli, % 6,2
(5 vaka)'sinde yanlis negatif sonug; Aritas ve arkadaslar (31) 75 vakalik tiroidek-
tomi serilerinde frozen section ile tani konulan vakalarda materyelin parafin kesit-
lerinde konulan tanilara gére hassasiyetinin % 96, spesifik dogrulugunun ise %
85,4 oldugunu bildirmislerdir. Klinigimizde yapilan bir galigmada ise Ataseven ve
arkadaslar (32) 59 tiroid frozen section’ serilerinde vakalarin %88,1 (52 vaka)’in-
de dogru, % 5,1 (3 vaka)’inde sipheli, % 1,7 (1 vaka)’sinde yanls pozitif, % 5,1
(3 vaka)’inde yanhs negatif sonug ele edildigini tesbit etmiglerdir.

Tiroid kanseri vakalarinda tedavi iki agsamalidir. Birinci agsama cerrahi midahale,
ikinci agama ise radyoaktif iyot ile internal iginlamadir. ikinci asamada butiin aras-
tirmacilar hemfikirdirler. Birinci asamada ise ekollere gére farkliliklar dikkati ¢ek-
mektedir (33). Bazilar tiroid glandinda kanser tesbit edildiginde lobun diger kisim-
larinda ve 6zellikle kargi lobda da kanserin mikroskobik (multisentrik) odaklar ha-
linde bulundugunu ve bu sebeple de total tiroidektomi yapiimasinin gerekli oldu-
dunu ileri siirerler. Bazilari ise her iki tiroid lobunun fonksiyonel olarak ayn ¢alisti-
gini, bu sebeple de her iki lob arasinda intraglandiiler lenfojen akimin olmadigini,
bu ylzden bir lobda kanser tesbit edilen vakalarda karg! loba da mihadale edil-
mesinin gereksiz oldugunu ileri surerler. Fakat literatlirdeki arastirmacilarin gogun-
lugu ikinci géristen ziyade birinci gériige daha gok yakinlk duymakta, ama her
vakada totaltiroidekci goriigli daha ¢ok yakinhk duymakta, ama her vakada totalti-
roidektominin yapilmamasi gerektigini, kanserin tiroid glandindaki lokalizasyonu-
na gére rezeksiyon sinirinin tayin edilmesi gerektigini savunurlar.

Buna goére bir lobda kanser tesbit edilen vakalarda o lobun total olarak ¢ikarilmasi
+ karsi lobdan da subtotal rezeksiyon yapilmasi, isthmusta kanser tesbit edilen
vakalarda isthmektomi + her iki lobun totala yakin rezeksiyonu, her iki lobda kan-
ser tesbit edilen vakalarda ise total tiroidektomi gereklidir. Boyunda ganglion tes-
bit edilen vakalarda ise tiroid glandindaki lokalizasyona gére yapilan ameliyata ek
olarak radikal veya modifiye radikal boyun diseksiyonu yapiimalidir. Starnes ve
arkadaslarn (5) 152 vakalik serilerinde vakalarin 27’sine total, 89’una subtotal tiroi-
dektomi, 24’lGine lobektomi veya nodiil enilikleasyonu, 12’sine biyopsi yapildigini;
Christensen ve arkadaslan (34) 90 vakalik serilerinde vakalarin 30'unda total tiroi-
dektomi, 47’sinde lobektomi, 6’sinda bilateral, 7’sinde tek tarafli rezeksiyon yapil-
41§in; Simpson ve arkadaglan (35) 45 vakalik mediiller tiroid kanseri serilerinde
vakalarin % 80’inde boyunda ganglion tesbit edildigini ve totale yakin tiroidekto-
miden sonra boyun diseksiyonu uygulandigini; Kaya (16) 238 vakalik serisinde va-
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kalarin 13’tne parsiyel lobektomi, 18’ine subtotal lobektomi, 40’ina radikal subto-
tal tiroidektomi, 43'(ine total lobektomi, 29’una bilateral subtotal tiroidektomi, 38’ine
total lobektomi + isthmus rezeksiyonu, 16’sina total tiroidektomi + radikal boyun
diseksiyonu, 13’Une radikal subtotal lobektomi + karsi loba subtotal tiroidektomi
+ timérun bulundugu tarafa boyun diseksiyonu, 28’ine biyopsi yapildigini bildir-
mislerdir. Bizim serimizde vakalarin % 32,36 (11 vaka)’sina totale yakin bilateral
subtotal tiroidektomi, % 35,29 (12 vaka) 'una bir loba total + kargi loba subtotal
tiroidektomi, % 26,47 (9 vaka)’sine total tiroidektomi, % 5,88 (2 vaka)’ine biyopsi
yapilmigtir (Tablo 2).

Tiroid kanseri vakalarinda en sik papiller tip gériilmektedir. Christensen ve arka-
daslari (34)’'nin 90 vakalik serilerinde vakalarin 65’i papiller, 20’si folikiler, 4’G me-
diller, 1’i anaplastik; Beahrs (36)’in 1181 vakalik serisinde vakalarin % 62,3 (736
vaka)'l papiller, % 17,6 (208 vaka)’si folikiler, % 6,5 (77 vaka)’i mediiller, % 13,6
(160 vaka)’si anaplastik; Starnes ve arkadaslari (5)’nin 152 vakalik serilerinde va-
kalarin % 39 (59 vaka)’'u papiller, % 20 (30 vaka)’si folikliler, % 24 (36 vaka)’l
mikst, % 3,3 (5 vaka)’i mediiller, % 13 (20 vaka)'ii anaplastik; Kaya(16)’'nin 238
vakalik serisinde vakalarin 72’si papiller, 52’si folikiler, 80’i mikst, 16’s1 mediiller,
18’i anaplastik; Aktan ve arkadaslar (13)’nin tiroid malignitesi saptanan 27 vaka-
lik serilerinde vakalarin 14’U papiller, 2’si folikuler, 4’G anaplastik, 2’si mediiller,
1’i Hurthle hiicreli karsinom; Altaca ve arkadaslari (37)'nin 110 vakalik serilerinde
vakalarin % 29,09 (32 vaka)'u papiller, % 42,72 (47 vaka)'si folikiler, % 10,90 (12
vaka)’i mikst, % 3,63 (4 vaka)'l mediiller, % 8,18 (9 vaka)'i anaplastik karsinom,
% 5,45 (6 vaka)'i ise bu histolojik tiplerin digindaki timérler olarak bildirilmistir.
Bizim serimizde vakalarin % 64,71 (22 vaka)’i papiller, % 29,41 (10 vaka)’i foliku-
ler, %2,94 (1 vaka)’l medilller, % 2,94 (1 vaka)’i anaplastik karsinom tesbit edil-
mistir (Tablo 3).

Tiroid kanseri nodiiler guatrda diffliz olanlara gére daha yiiksek oranda gorilmek-
tedir (19,38). Multinodiilerde bu oran soliterlere nazaran daha diisiik, hipoaktifler-
de ise daha ylksektir (39). Solid nodullerde de kistik olanlara gére bu oranin daha
ylksek oldugu gézlenmektedir (40,41,42). Literatirde tiroid nodiillerindeki haba-
set orani hakkinda degisik oranlar bildiriimektedir. Hammer ve arkadaglan (43) ti-
roidin kistik lezyonlarinda kanser insidensini % 14, Brown ve Kantounis (26) tiroid
nodlllerindeki habaset oranini % 10,4, Melliere ve arkadaglari (44) hipoaktif no-
diillerdeki habaset oranini % 18, Robinson ve arkadaslari (45) israil’de opere edi-
len hipoaktif nodiillerdeki habaset oranini % 31,5, Kendall ve Condon (46) hipoak-
tif soliter nodiillerde habaset oranini % 20,9, Hoffern (47) normoaktif noddillerdeki
habaset oranini % 5 olarak bildirmektedirler. Yine Urgancioglu ve arkadaslar
(48)’na gore hipoaktif noddllerin % 13’linde; Akaydin ve arkadaslan (11)'nin galig-
masinda tim cerrahi tiroid hastaliklarinin % 4,1’inde; Telatar ve Kuzudigli (10)’nin
calismalarinda yalniz soliter nodiillerin (soguk, sicak ve ilik hepsini igerecek sekil-
de) % 6,4’linde, yalniz multinodiiler guatrin % 3,1’inde, soliter sojuk nodidillerin
% 10,1’inde; Yilmaz (49)’a gére hipoaktif nodiillerin % 12,7-46’sinda; Kaya (16)’'ya
gore tim tiroid hastaliklarinin % 6,6’sinda; Acar ve arkadaslari (50)'nin galismala-
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rinda normoaktif nodiillerin % 3,3’linde, hipoaktif nodillerin % 10,1’inde kanser
bulundugu bildirilmistir. Diren ve arkadaslari (12)'nin bir galigmasinda ise tiroid
kanseri tesbit edilen vakalarin % 87’sinde hipoaktif nodiil tesbiit edildigi; Erkol ve
arkadaslari (14)’'nin 863 vakalik tiroidektomi serilerinde hipoaktif nodil tesbit edi-
len 413 vakanin % 9,9 (41 vaka)’'unda kanser tesbit edildidi bildirilmistir. Brown
ve Kantounis (26) 651 vakalik serilerinde vakalarin 484’Gnun soliter nodil, 167’sinin
multinodiler oldugunu, 484 soliter tiroid nodilinin % 11,8 (57 vaka)'inde, multi-
nodiler vakalarin % 6,6 (11 vaka)’sinda kanser tesbit edildigini; Aktan ve arka-
daslari (13) 574 vakalik tiroidektomi serilerinde vakalarin 140’inin tek noddil,
434’tGnln multinodiler oldugunu, tek nodiil bulunan 140 vakanin % 8 (11 vaka)’in-
de, multinodiiler 434 vakanin % 3,7 (16 vaka)'sinde kanser tesbit edildigini; Ur-
gancioglu ve arkadaslari (48) da 177 soliter nodillii hastanin % 10,7 (19 vaka)'sinde,
27 multinoduler guatr vakasinin % 3,7 (1 vaka)’sinde kanser tesbit edildigini bil-
dirmektedirler. Bizim serimizde 251 soliter nodiil vakasinin % 9,96 (25 vaka)’sin-
da, multinodiler guatr vakasinin % 2,79 (9 vaka)’'unda kanser tesbit edilmistir (Tablo 4).

Sonug olarak, tiroid glandinda nodiler guatr bulunan vakalarda diffiiz hiperplazi-
lere gbére daha ylksek oranda, soliter tiroid nodillerinde multinodillere nazaran
daha siklikla, hipoaktif nodillerde hiperaktif ve normoaktiflere gére daha yiksek
oranda kanser tesbit edilmektedir. Ayrica solid karakter gésteren nodlllerde de
kistiklere nazaran daha siklikla kanser gbziikmektedir. Bu sebeple nodiiler, solid,
soliter ve hipoaktif nodillerde kanser riskinin yiiksek olabilecegi unutulmamali ve
bu ézellikteki vakalarda cerrahi tedavi endikasyonu geciktiriimeden konulmali, ya-
pilabiliyorsa preoperatif ddnemde igne aspirasyon biyopsisi veya igne biyopsisi
ile vakanin habis karakter tagidigi ortaya ¢ikanimali, peroperatif devrede nodiiliin
frozen section’i ile rezeksiyon siniri tayin edilmeli ve habis nodiiliin lokalizasyonu-
na goére gikarilacak doku miktarini ayarlamaya ¢alismalidir.
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GEC TiP ASIRI DUYARLILIGIN DEGERLENDIRILMESINDE
TETANOZ TOKSOIDINIiN ONEMi
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Anahtar Kelimeler: Geg tip asiri duyarlik, Tetanoz toksoidi
Key Words: Delayed type hypersensitivity, Tetanus Toxoid

O0zET

Geg tip asiri duyarlil k deri testleri, immiin yetmezlik siiphesi olan hastalarda hiic-
resel immun fonksiyonlarin degerlendirilmesi igin genel olarak kullaniimaktadirlar.
Biz, hiicresel immiin fonksiyonun dederlendirilmesi igin geg tip asin duyarhlik deri
testi antijeni olarak Tetanoz Toksoidi'nin (TT) kullanilabilirligini arastirdik. 34 sag-
ikl kiside Candida Albicans (CA) , Streptokinaz/Streptodornase (SK/SD) ve PPD
antijenleri TT'inden anlamli derecede yiiksek pozitif cevap verdiler. Hasta grubun-
dan ise diger antijenlere cevap verenlerin higbirinde TT ine kargi pozitif cevap tes-
bit edilmedi. Saglikh kigilerde pozitif TT deri testi cevaplhd: ile % E-Rozet ve net
T -lenfosit sayillan arasinda anlamli bir uygunluk mevcuttu.

Biz hicresel immun fonksiyonun incelenmesinde, TT ini CA, SK/SD veya PPD ve-
ya diger antijenlerden bazilari ile kombine edilerek kullanilabilir.

SUMMARY

The Importonce of Tetanus Toxoid in the Evaluation of Delayed Type
Hypersensitivity

Delayed type hypersensitivity skin testing is commonly used for the evaluation of
cell mediated immun function in patients with suspected immundeficiency. We stu-
died the usefulness of Tetanus Toxoid (TT) as a skin test antigen for delayed type
hypersensitivity in assessing cellular immune function. Candida Albicans (CA),
Streptokinase/Streptodornase (SK/SD) and PPD antigen resulted significantly more
positive responses than TT in 34 healty subjects. There was no positive respons
to TT in patients groups who were reactive to other antigens. There were good
correlations between E-Roset % and absolute T-lympocyte number with positive
TT skin test reactivity in healty subjects.

* GATA Inf. Hast. ve KI. Bak. ABD. Prof. Dr.
** GATA inf. Hast. ve KI. Bak. ABD. Yrd. Dog. Dr.
*** GATA inf. Hast. ve KI. Bak. ABD. Uz. Ogr. Dr.
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We found TT is not as useful as CA, SK/SD or PPD antigens in the evaluation
of cellular immune function but it may have some usefulness when used in combi-
nation with PPD or some of other antigens.

GIRiS

immun sistemin hicresel kolu konjenital ya da akkiz birgok hastaligin gelisiminde
blyik éneme sahiptir. Hicresel immunitenin degderlendiriimesinde kullanilan in
vitro testlerin yapiligi gli¢, pahali, zaman alici ve ancak bilimsel galigmalarda ve
uzman personel tarafindan yapilabilen testler oldugundan halen kullanilan en ko-
lay ve en kiymetli testler, siklikla karsilagilan antijenlere karsi ge¢ tip asin duyarlik
deri cevabini olusturan deri testleri, in vitro olarak galisilabilen faktérlerin kombi-

nasyonunu temsil etmektedir. Bu testler ortalama 48 saat sonra sonug verirler. Uy-
gulanmalan ve degerlendirilmeleri kolaydir (2,4,5,6,7,18,21).

Geg tip asiri duyarlk deri testi igin halen en ¢ok kullaniin antijenler: Tiberkiloz
basili Purifiye Protein Derivasyonu (PPD), Candida Albicans (CA), Streptoki-
naz/Streptodornase (SK/SD) ve Trikofitin antijenleridir. Son yillarda bunlara Ka-
bakulak (MSTA =Mumps Skin Test Antigen) eklenmistir (1,2,3,6,7,8,15,18). Yu-
karida sayilan antijenlerin herbiri ile ilgili problemler vardir (7,13,14). Bu antijenle-
rin kullanildigi ¢alismalarin sonuglarinda cografi bolgelere gére degisiklikler go-
ralduga bildirilmistir (8,21). Birgok ¢alismalarda normal kigilerde SK/SD nin agir
lokal reaksiyonlarin olusumuna yol agtigi tespit edilmigtir (21). SK/SD preparati da
fibrinolitik aktivitesinin stabilizasyon yetersizligi nedeni ile Uretici firma tarafindan
piyasadan gekilmistir (8,19). Normal insanlar arasinda CA a karsi pozitif cevap ora-
ninda genis bir varyasyon vardir. Bu varyasyon CA preparasyonlari arasindaki var-
yasyonlari yansitiyor olabilir (5). MSTA etkinli§i de henliz tam tespit edilememis-
tir. Testin pozitifligi icin endurasyonun yaninda eritemin de énemi oldugu konu-
sunda tartigmalar vardir (3,5).

Son yillarda TT nin de geg tip asir duyarlik reaksiyonuna yol agtidi tespit edilmis-
tir. Bu nedenle bu antijenin de bir ge¢ tip asin duyarlk deri testi antijeni olarak
kullaniip kullanilamayacadinin belirlenmesi amaciyla g¢alismalar yapiimigtir.
(1,5,10,18,19). Bu galigmalarda sivi tetanoz toxoidinin kullanilabilir oldugu, buna
karsilik adsorbe agilarin asla intradermal verilmemesi gerektigi bildirilmigtir (16).

Bu galigmanin amaci TT nin bir hucresel imminite gostergesi olmak Uzere ge¢
tip asin duyarlik deri testi antijeni olarak Tirkiye’de kullanilabilirligini arastirmak,
varsa yas, cinsiyet, tetanoz immunizasyonu gibi faktorler ile iligkisini ortaya koy-
mak ve bu konuda en ¢ok kullanilan diger antijenlerden hangileri ile uygun kombi-
nasyon olusturdugunu belirlemektir.

GEREC VE YONTEM

Bu galisma 19-44 yaslar arasinda bulunan (ortalama 27,7) 11'i kadin, 23’0 erkek
34 saglikh gondlli ile Gllhane Askeri Tip Akademisinin gesitli kliniklerinde yatmakta
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olan ve degisik akut ve kronik hastaliklar olan 4-67 yaslari arasindaki (ort. 35,6)
10’u erkek, 12'si kadin 22 hastada yapilmistir. Sagdlikl kigilerin sorgulamasinda
bilinen birimminolojik yetmezlik, malign bir hastalik, akut ya da kronik bir infeksi-
yon, metabolik ve allerjik bir hastalik bulunmamasina dikkat edilmistir. Test yapi-
lan tim olgulara daha énce tetanoz agisi yapilip yapilmadidi sorularak kaydedil-
mistir.

Calismada kullanilan deri testi antijenleri:

1. TETANOZ TOKSOIDI (TT): GATA Mikrobiyoloji ABD Bagkanhii laboratuvarla-
rinda uretilen Formol-Toksoid Tetanoz asisindan hazirlanan 10 Lf/ml olacak sekil-
de toksoid igeren TT deri testi antijeni kullanildi (7,16,21).

2. CANDIDA ALBICANS (CA): Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Allerji labora-
tuvarinda hazirlanan “intradermal Candida Albicans” antijeni (No 517-88) kulla-
nildi. 1/10’luk dilisyonu hazirlanmig olan antijen kullaniimadan énce serum fizyo-
lojik ile dilie edilerek 1/100’lik solisyon hazirland (7,10,11,15,17,18).

3. PPD: Refik Saydam Merkez Hifzisihha Enstitisi tarafindan hazirlanan 5 TU (5
Tuberkulin Unite)'lik kullamima hazir PPD kullanildi (2,5,9,11,19).

4, STR@PTOKiNAZ/STREPTODORNAZ (SK/SD): 1 flakonda 100 000 U. SK ve
25 000 U SD ihtiva eden \_/_aridase (Lederle, Minih Bati Almanya) isimli preparat-
tan hazirlanan 1000/250 U/ml SK/SD soliisyonu kullanildi. (9).

5. SERUM FiZYOLOJIK KONTROL SOLUSYONU (SF): Biitiin antijenlerin diliis-
yonlarinin yapildi§i GATA Farmakoloji ABD laboratuvarlarinda hazirlanan steril,
apirojen % 0,9 luk NaCl soliisyonu, kontrol amaciyla kullanildi.

Deri testlerinin uygulanmasi:

5 adet antijen ve SF kontrol soliisyonlarindan 0,1'er cc 6nkola birbirine 5 cm’den
daha yakin olmamak kosulu ile usuliine uygun olarak intradermal enjeksiyon sek-
linde uygulandi (2). Uygulama yapilirken muhtemel bir anafilaksi reaksiyonuna kargi
tedbir alarak Adrenalin, Kortizon, Antihistaminik gibi ilaglarla Oksijen, Endotrake-
al tip ve pozitif basingh solunum cihazi hazir bulunduruldu. Uygulamadan sonra
olusabilecek erken reaksiyonlarin tesbiti ve kontrolu igin tim olgular uygulama-
dan sonra 30 dakika gézetim altinda bulunduruldu. Deri testlerine kargi reaksiyonlar
48 saat sonra deg@erlendirildi ve PPD i¢in 10 mm’den, diger antijenler i¢in 5 mm’den
daha buytk ¢aph endurasyonlar pozitif (+) olarak degerlendirildi ve endurasyon-
larin en uzun ¢aplar kaydedildi.

Tiam olgularin intradermal testler yapiladan hemen énce I6kositleri sayildi, lenfo-
sit yuzdeleri belirlendi ve E-Rozet formasyon testi yapildi. BK, % lenfosit ve yiizde
E-Rozet sayilarindan asagidaki formiil ile Net T-lenfosit sayilar hesaplandi.

BK x % lenfosit x % E-Rozet

10 000

Net T-Lenfosit sayisi =
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Biyoistatistiki degerlendirme:

1. Deri testleri sonuglari arasindaki farkliliklarin biyoistatistiki anlamlilik yéninden
degerlendiriimesi ‘‘Bagimli gruplarda X (Ki-Kare) testi uygulanarak aragtirildi.

2. Tetanoza karsi 6nceden bagisiklandigini bilenler ile bilmeyenler arasinda TT
deri testi pozitiflik farkhiliklarinin biyoistatistiki degerlendiriimesi Fisher’in kesin X
testi uygulanarak arastinidi.

TT deri testi sonuglan pozitif ve negatif gruplar arasindaki yas ortalamalarinin ve
Net T-lenfosit dederleri arasindaki biyoistatistiki degerlendirme Mann-Whitney U
testi uygulanarak arastinidi.

BULGULAR

Calismamizda tesbit edilen deri testi bulgulari toplu olarak Tablo-1 de gésterilmis-
tir. Calismaya alinan 56 kisiden higbirinde SF kontrol testi ile reaksiyon olmadigin-
dan tabloya dahil edilmemistir. Saglhkl gontllilerden 31 kisi deri testlerinden bir
veya birkagina pozitif cevap verirken (% 91,17), (¢ kisi anerjik bulunmustur (%8,83).
Saglklik gondllilerden 26’sar kisi CA ve SK/SD deri testlerine karsi pozitif cevap
verirken (%76,47) 8'er kisi anerjik bulunmustur (% 23,53). Bu antijenlerden sonra
ikinci blyuk pozitifik PPD ile elde edilmistir. PPD ile 25 kisi pozitif cevap olugtu-
rurken (% 73,53), 9 kisi anerjik olarak tespit edilmistir. (% 26,47). SK deri testinde
ise olgularin 17’si pozitif cevapl (% 50), 17’si anerjik bulunmustur (% 50). TT deri
testi ile elde edilen pozitif cevaplar ise saghkli géniillilerin ancak 14’Gnde (% 41,17)
pozitif cevap elde edilmig, 20’si anerjik bulunmugtur (% 58,83).

Calismaya alinan 22 hastanin 16’si deri testlerinden en az birine kargi pozitif ce-
vap verirken (% 72,72), 6’si anerjik bulunmustur. (% 27,27). Bu 22 hasta CA ve
PPD ye karsi 12'ser (% 54,55), SK/SD ye karsi 14 (% 63,64), ve SK ya kargi 11
(% 50) pozitif cevap gdzlenirken TT deri testi antijenine karg! hi¢ pozitif cevap géz-
lenmemigtir (% O0).

TABLO-1
Deri testi bulgular
DERi TESTLERi:  CA PPD T SK SK/SD EN AZ BIRINE
SAGLKL Misbet: 26 (% 7647) 25 (% 7353) 14(%41.17) 17(%50) 26 (% 7647) 31(% 91.17)
Menfi: 8 (% 23.53) 9 (% 26.47) 20(%58.83) 17(% 50)  8(% 23.53) 3 (% 8.83)
HaSTA  Misbet: 12 (% 54.55) 12 (% 54.55) 0 (%0) 11 (% 50) 14 (% 63.64) 16 (% 72.73)
Menfi: 10 (% 45.55) 10 (% 45.55) 22 (% 100) 11(%50)  8(% 36.36) 6 (% 27.27)
ToPLAM Misbet: 38 (% 67.86) 37 (% 66.07) 14 (% 25) 28 (% 50) 40 (% 71.43) 47(%83.83)

Menfi: 18 (% 32.14) 19 (% 33.93) 42(%75) 28(% S0) 16 (% 28.57) 9 (% 16.07)
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Daha énceden tetanoz asisi yapilanlar ile tetanoz asisi yapilip yapiimadigini bil-
meyenler arasinda da TT deri testi sonuglari karsilastirildiginda; daha énceden agi-
lanan 23 saghklinin 10’'unda pozitif cevap elde edilirken (% 43.48), asillanip asi-
lanmadigini bilmeyen 11 sagliklinin 4’tinde (% 36.36) pozitif cevap elde edilerek
aradaki farklihgin istatistiki agidan anlamli olmadigi gézlenmistir. (P > 9%0,05)

TT deri testi sonuglan cinsiyete gére incelendiginde; 11 saghkh kadinin 5’i TT ne
karsi pozitif cevap verirken, (% 45.45) saglkl 23 erkegin 9'u pozitif cevaph bulun-
mustur (% 39.13). iki cins arasindaki cevap farkliig istatistiki olarak énemsiz bu-
lundu (P > %0,05)

TT deri testi sonuglan pozitif ve negatif olan saglikli gruplarin E-Rozet ylizdeleri
ve Net T-lenfosit sayilan kargilastinldiinda; her iki grupta hem ylizde E-Rozet sa-
yilari bakimindan, hem de Net T-lenfosit sayilari bakimindan istatistiki olarak an-
lamh bir farkhlik saptanmigtir. (P < %0,05)

Calismamizda TT nin dider deri testi antijenlerinden hangileri ile en iyi kombinas-
yonu olugturdugdu da arastirildi. Tablo-ll de de géruldugu gibi saglkh génulltulerde
en ylksek pozitif cevap orani % 82.35ile TT + PPD kombinasyonunda saptandi.

Tablo |
TT ve diger antijenlerin kombinasyonu
Antijen Misbet Sayist  Cevap % Antijen Bataryasi Misbet Sayisi  Cevap %
CA 26 76.47 TT+CA 27 79.41
PPD 25 73.53 TT+PPD 28 82.35
SK/SD 26 76.47 TT+SK/SD 27 79.41
SK 17 50 TT + SK 22 64.7

TARTISMA VE SONUC

Caligmaya aldigimiz 34 saglikl kisinin 31’i (% 91.17), kullandigimiz deri testi anti-
jenlerinden en az birine kargi pozitif cevap vermis ve yalnizca 3'u (% 8.83) anerjik
bulunmustur. Bu durum daha énce gesitli arastiricilar tarafindan bulunan sonug-
lara uygunluk géstermektedir (14,31). Calismaya alinan 22 hastanin ise 16’si (%
72.73) pozitif cevapli olmus, 6 kisi ise (% 27,27) anerjik bulunmustur. Deri testi
antijenlerinin sonuglari tek tek incelendiginde sagliklilarda en yiiksek pozitiflik CA
ve SK/SD’a kars! (% 76,47) tesbit edilmis; bunlan % 73,53 ile PPD ve % 41,17
ile de TT izlemistir. Hasta grubunda ise TT’e karg! hi¢ pozitif cevap saptanama-
migtir.

Gordon ve arkadaslarinin saghkl kisilerde yaptiklari ¢aliga ile Haverly ve arkadas-
larinin yaptiklan ¢aligmada elde edilen % 49 ve % 40 TT deri testi cevapiilidi bizim
buldugumuz sonuglarla uygunluk géstermektedir. (7,9)

Callaghan ve arkadaglarinin, MSTA stimilasyonu ile lenfosit aktivasyon indeksi



55

ylksek bulunan saglikh kisilerde yaptiklan galismada elde ettikleri % 43 TT deri
cevaplii§i da bizim buldugumuz oran ile uygunluk géstermektedir (3).

Griffin ve arkadaglarinin nitrisyonel destek tedavisi géren kétl beslenmis kisier-
de yaptiklar bir galigmada da hastalarin % 33.8 ini TT ne kargi cevapli bulmustur.
Bu sonug¢ bizim calismamizdaki sadlikli grubun % 41.17 lik cevaplilik oranindan
biraz daha az olmasina kargilik, hasta grubumuzun % 100 cevapsizli§i yaninda
oldukga yuksektir (8).

Delafunte ve arkadaslarinin bliylk ¢ogunlugu hticresel immunitenin disuklagu ile
ilgili olmayan kronik kardiyopulmoner hastaliklar, diabet ve bébrek yetmezligine
sahip hastalardan 55 yasin altindaki kisilerde buldugu % 44 TT cevapliligi da sag-
likh grubumuzun sonuglarina yakindir (5).

Avustralya’da yapilan iki calismada ise sonuglar oldukga farklidir. Whittinghzm ve
arkadaslarinin yaptigi bir galismada TT ile asilanmig sagliklilarda TT ve CA’ya kar-
si esit olarak % 79 luk pozitif cevap tesbit edilmigtir. Daha énce asilanmis 8 kisi
ise TT’ne kars! anerjik bulunmustur (21). Johnson ve arkadaslarinin galismasinda
ise saglikhlarda en yiiksek cevaplilik orani % 81 ile TT ve SK/SD a karsi elde edil-
mistir (10). Her iki galismadaki TT cevaplili§i bizim ¢alismamizdaki % 47,17 ce-
vaplilik oranindan oldukga yiiksek olup bu durum cografi farkliiga bagli olabilir.

Kniker ve arkadasglari da normal yetigkinlerde TT ne karsi % 77 pozitif cevaplilik
bulmuslardir. Fakat burada antijen deri i¢i teknigi ile uygulanmis ve 2 mm. lik bir
endurasyon pozitif kabul edimigtir (12).

Bu calismalardan su sonuglar ortaya ¢gikmaktadir:

1. Gecikmis tip asiri duyarlik reaksiyonlarinin incelenmesinde deri testleri mutlaka
birkag antijen ile bir batarya seklinde uygulanmalidir.

2. Deri testi antijenlerinden en fazla pozitif cevap olusturanlar SK/SD , CA ve PPD
olup, SK ve TT daha az reaktif bulunmustur.

3. TT'de deri testi bataryasinda yer alabilir. En iyi kombinasyonu da PPD ile olug-
turmaktadir.

4. TT deri testi yapilacak kigilerin énceden TT ile asilanmis olmalarinin bilinmesi
tercih edilmekle birlikte sart da degildir.

5. Kadinlarla erkekler arasinda TT'ne cevap verme agisindan fark yoktur.
6. 45 yasin altindaki erigkinler arasinda TT’ne cevap verme agisindan fark yoktur.

7. TT deri testi pozitifligi, % E-Rozet ve Net T-lenfosit sayilarinin en azindan nor-
mal oldugunun bir géstergesi olarak kabul edilebilir.



56

KAYNAKLAR

1. Bernstein, |. L.: Proceedings of the Task Force on Guidelines for Standardizing Old and New Tech-
nologies Used For the Diagnosis and Treatment of Allergic Diseases. J. Allergy Clin. Immunol.,
82: 487-526, 1988.

2. Griffin, R.E., Champagne, C.D., Bistrian, B.R., Dipalma. S.A., Blackburn, G.L., Benotti, P.N.: De-
layed Cutaneous Hypersensitivity Response in Patients Receiving Nutritional Support. Clinical Phar-
macy 2: 432-435, 1983.

3. Diri, C.: Normal immiin Cevap ve Laboratuvar Degerlendirilmesi. Ankara Hast. Dergisi, 23: 91-100,
1988.

4. Delafuente, J.C., Eisenberg, J.D., Hoelzer, D.R., Slavin, R.G.: Tetanus Toxoid as an Antigen For
Delayed Cutaneus Hypersensitivity, JAMA, 249: 3209-3211, 1983.

5. Gahhr, R., Imhoff, M., Pennekamp, A., Hoffmann, P.: Prognose Abschatzung Bei Polytraumtisier-
ten Patienten Durch Bestimmung der Zellularen Immunitat Mittels Intradermalen Stempeltestes.
Unfallchirurg, 90: 428-434, 1987.

6. Gordon, E.H., Kinney, J.L., Stiehm, E.R., Klaustermeyer, W.B.: Delayed Cutaneous Hypersensiti-
vity in Normals: Coice of Antigenes and Comparison to In Vitro Assays of Cellmediated Immunity.
J. Allergy Clin. Immunol., 72: 487-494, 1983.

7. Sears, S.D., Fox, R., Brookmeyer, R., Leavitt, R., Polk, B.F.: Delayed Hypersensitivity Skin Tes-
ting and Anergy in a Population of Gay Men. Clin. Immunol. and Immunoathology, 45: 177-183, 1987.

8. Whittingham, S., Feery, B. Mackay, |.R.: Use of Tetanus Toxoid for Testing Cell-Mediated Immu-
nity, Aust. N.Z.J. Med., 12: 511-514, 1982.

9. Barrett, J.T.: Textbook of Immunolgy, Fifth Edition, St. Louis,Washington D.C., Tronto, C.V., Mosb,
1988, 3-24, 121-145, 301-356.

10. Callaghan, J.T., Petersen, B.H., Smith, W.C., Epinette, W.W., Ransburg, R.C.: Delayed Hyper-
sensitivity to Mumps Antigen in Humans. Clinical Immunol. and Immunopathology, 26: 102-110,
1983.

11. Ponte, C.D.: Delayed Cutaneous Hypersensitivity Testing. Southern Medical Journal, 75: 1076-1079,
1982.

12. Manos, G.E., Santen, G.W. van, Kuijpers, A.L., Coutinho, R.A.: Tuberculin and ‘‘Multitest” Skin
Tests in Drug Abusers. The Lancet, |l: 567-568, 1987.

13. Morley, S.M., Beck, J.S., Grange, J.M., Brown, R.A., Kardjito, T.: The Method of Preparation of
an Antigen May Influence the Cellulai Reaction to It in Skin Tests ior Delayed Hypersensitivity:
Comparison Between Responses to Two Different Reagents Prepared From Mycobacterium Tu-
berculosis. Clin. Exp. Immunol., 69: 584-590, 1987.

14. Steele, R.W. Crabtree, B.L., Smith G.R., Marmer, D.J.; Immunologic Responses Following Serial
Skin Testing. J. Of Immunological Methods, 86: 213-216, 1986.

15. Johnson, C., Walls, R.S., Ruwoldt, A.: Delayed Hypersensivity to Tetanus Toxoid in Man: In Vivo
In Vitro Studies. Pathology, 15: 369-372, 1983.

16. Roberts, S.C., Shepherd, W.M.: Antitetanus Vaccination. British Med. Journal, 294: 250, 1987.

17. Kastrup, E.K., Olin, B.R., Schwach, G.H.: Drug Facts and Comparisons, 1987, 1657-1670.

18. Saxon, A., Barnett, E.: Human Auto-Antiidiotypes Regulating T. Cell- Mediated Reactivity to Teta-
nus Toxoid. J. Clin Invest., 73: 342-348, 1984.

19. Haverly, R.W., Mansfield, L.E., Ting, S.: A Comparison Between Sttreptokinase/Streptodornase
on Delayed Hypersensivity Skin Testing. J. Allergy Clin. Immunol., 74: 205-207, 1984.

20. Kniker, W.T.,, Anderson, C.T.. Roumantzeff, M.: The Multitest system: A Standardized Approach
to Evaluation of Delayed Hypersensitivity and Cell Mediated Immunity. Ann. Allergy, 43: 73-74, 1979.

21. Simbiiloglu, K.: Saglik Bilimlerinde Aragtirma Teknikleri ve istatistik, Ca§ Matbaasi, Ankara 1978, 146-178.



Gaziantep Universitesi Tip Faktiltesi Dergisi, 1: 57-65, 1990

RENOVASKULER HIPERTANSIYONDA DiJiTAL SUBTRAKSIYON
ANJIOGRAFININ YERi VE TANI DEGERI
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Anahtar terimler: Dijital subtraksiyon anjiografi, hipertansiyon, renovasktiler bozukluklar

Key words: Dijital substraction angiography, hypertension, renovascular disorders.

OzZET

Sistemik arteriyel hipertansiyon, toplumda oldukga sik rastlanan hastalik ve 6lim
nedenidir. Esansiyel hipertansiyonlarin tedavisi antihipertansif ilaglarin kullaniimasi
ile mumkin olabilmektedir. Sekonder hipertansiyonlarda ise tedavi, nedene y§-
neliktir. Etyolojik neden ortadan kaldinidiginda hipertansiyon ortadan kalkmakta-
dir. Ozellikle renovaskdler nedene bagl hipertansiyonlar cerrahi tedaviden son de-
rece yararlanmakta, transluminal angioplasti ile de iyilesme saglanabilmektedir.

Dijital subtraksiyon anjiografi, renovaskiler etyolojilerin aranmasinda ve arteriyel
hipertansiyon tanisinin konmasinda kullanim sahasi bulan gok yeni bir radyolojik
goéruntileme metodudur. Daha az travmatik ve konvansiyonel anjiografik incele-
melere gére daha kolay ve ucuz olmasi, intravenéz uygulama olanagi nedeni ile
hasta hospitalize edilmeden yapilabilmesi 6nemli avantajlar saglamaktadir. ince-
lemeye alinan 40 olgudan 32'sinde arterlerin yeterli goriintiisi elde edilmis ve bun-
larin 29’unda patoloji ortaya konmustur.

SUMMARY
Digital Subtraction Angiography for Investigation of Renovascular Hypertension

Digital Subtraction Angiography is an new method of medical imaging for investi-
gation of possible renovascular causes of arteriel hypertension. A non-invasive
examination, it is less costly than conventional renal arteriography and can be per-
formed in outpatients. Satisfactory images of tha renal arteries were obtained in
80 % of 40 hypertensive patients and the presence of lesions was confirmed in
29 cases.

* GATA Radyodiag. Rady. ABD Prof. Dr.
** GATA Radyodiag. Rady. ABD Dog. Dr.
*** GATA Radyodiag. Rady. ABD Yrd. Dog. Dr.
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GIRIS

Sistemik arteriyel hipertansiyon, toplumda oldukga sik rastlanan énemli birhasta-
lik ve 6lim nedenidir. Derin etyolojik arastirmalara ragmen hipertansiyonlarin bi-
yik kismi esansiyel kabul edilmektedir (% 85-90). Renovaskiler sebeplerle olu-
san sekonder hipertansiyonlar ise % 10-15’lik bolium teskil etmekte ve nedenleri
bilinmektedir. Sekonder hipertansiyonlarin nedeni ortaya konuldugunda tedavisi
de mimkin olmaktadir (2-15). Bu gruba giren hastaliklar Tablo-1’de gosterilmistir.

Renal arterlere ait akimda azalma oldugunda, glomeriillerdeki afferent arteriolle-
re ait myo-epitheloid hiicreler parietal basinca hassasiyet géstermekte ve renin
salgilanmasina yol agmaktadirlar. Ayrica vazokonstriiksiyon ve hiperaldesteronizm-
de, arteriel hipertansiyondan sorumludur (15). Renovaskiiler hipertansiyonda bir
sira radyolojik inceleme metodlari taniya yardimci olmak igin uygulanmaktadir. Tani
yontemleri Tablo-ll'de goésterilmistir.

Gunimizde dijital subtraksiyon anjiografinin (DSA) 6zellikle renovaskdler orijinli
arteriel hipertansiyon olgularinin tanisinda biiyiik énemivardir. Bilindigi gibi DSA’nin
hem intravendz (IV) ve hem de intraarteriel (I1A) uygulama imkani vermesi, taninin
siratle konmasina etken olmaktadir. intravenéz DSA daha az travmatizan olusu,
ambulatuar uygulanabilmesi, kolay ve ekonomik olmasi nedeni ile 6zellikle renal
ostium ve ana renal arter yerlesimli patolojilerin ortaya konmasinda rutin uygulan-
masi gereken bir metotdur. intraarteriel DSA ise injekte edilen kontrast maddenin
konvansiyonel anjiografiye gére % 50 azalmasi, dinamik inceleme imkani verme-
si, resimlerin hemen elde edilmesi ve buna bagli olarak incelemenin kisa siirede
sonlandirnimasi gibi avantajlara sahiptir (6-9-13-14).

Hipertansiyondaki renal anjiografik bulgular bébreklerin vaskiiler hastaliklari, pa-
rankimal hastaliklari veya perirenal hastaliklardan kaynaklanmaktadirlar. Renovas-
kiler hipertansiyona neden olan hastaliklar ve bunlarin anjiografik bulgular séyle
siralanabilir;

1. Arterioskleroz: Renal arter Iimenini daraltan hastaliklar.igcinde en 6nemli ve sik
gérulenidir. Plaklar daha ¢ok damarlann orjininde veya bifurkasyon yerlerinde go-
rullir. Lezyonlar tek veya ¢ok sayida olabilir. Lezyon siklikla eksantrik olup bazen
konsantrik daralmalara da yol agabilir.

2. Fibromuskuler Hiperplazi: Daha ¢ok kadinlarda géralur. Sadece renal artere 6zgu
degildir, diger organlarin damarlari, hatta serebral arterler de tutulabilir. Temel has-
talik mediada olmasina ragmen adventisya ve intimada da lezyonlar gérilebilir.
Genelde renal arter stenozu ile birlikte olan renal arter fibréz lezyonlarinin ifade-
sinde fibromuskuler hiperplazi terimi kullaniimaktadir.

3. Konjenital Stenoz: Renal arter koarktasonuda denir. Stenoz renal arterde loka-
lizedir.

4. Dal Stenozu: Arterioskleroz, fibromuskiler hiperplazi, trombis, emboli veya ar-
terite bagh olabilir.
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5. Bobrek infarkti: Trombiis yada emboli sonucu gelisir. Anjiografide normal da-
marlarin kesilmesi yada yoklugu goézlenecektir.

6. Renal Arter Anevrizmasi: Gergek anevrizma damar duvarinin bir veya birden
fazla tabakalarini kapsyan lokalize arter genislemesidir. Hipertansiyon, gelisme
nedeni muhtemelen anevrizmaya bagli basi sonucu renal kan akimindaki.azalma-
dir.

7. Renal Arterio Ven6z (AV) Fistll: Bunlar A.V. malformasyona baglh konjenital fis-
kil olabilecegi gibi, edinsel olarak arteriel anevrizma yirtigina, travmaya, timor
erezyonuna da bagh olabilirler. Anjiografide renal arter ve ven normalden daha
genistir. Kontrast maddenin iletim yerinde, renal arterden vene dogrudan hizh ge-
cis gozlenmektedir (3-10).

Degisik hastaliklara ve nedenlere bagli olarak gelisen sekonder hipertansiyonlar-
da tedavinin nedene yénelmesi, esansiyel hipertansiyona gére prognozun daha
iyi olmasina olanak saglamaktadir. Sekonder hipertansiyon nedenleri iginde reno-
vaskiller hipertansiyonun cerrahi olarak tedavi edilebilir olmasi, tani sansinin iyi
kullaniimasini gerektirmektedir (1-12). Amacimiz renovaskller hipertansiyondan
kuskulanilan olgularda etyolojik nedenin ortaya konmasinda DSA’nin deg@erini vur-
gulamak ve yardimci bulgular ile cerrahi yararliigini saptayabilmektir.

Tablo-1
Sekonder Hipertansiyona Neden Olan Hastaliklar

1- Bobrek Hastaliklar - Diyabetik nefropati

a) Renovaskiiler hipertansiyon
- Arteriyoklerotik arteriyel stenoz
- Fibromukuler arteriyel stenoz
- Konjenital renal arter stenozu
- Renal arter anevrizmasi
- Renal arter embolisi
- Renal arter tromblsu
- Renal arteriyo-vendz fistil

@i, Sifilitik arteritis, Periarteritis
nodosa, Tromboangeitis)
b) Parankimal
- Akut veya kronik glomerilonefrit
- Piyelonefrit
- Irradyasyon
- Bobrek tiiberkilozu
- Lupus eritematozus
- Polikistik bébrek
- Hidronefroz

(Kimmelstiel-Wilson)
c) Bobrek timorleri
- Wilms timéri
- Renin salgilayan timérler
d) Travma
- Perirenal hematom
- Renal arter trombozu veya dis-
seksiyonu

- Arteritisler (Takayashu hastali- 2- Endokrin kaynakl hipertansiyon

a) Tiroid
- Hipertiroidi
- Hipotiroidi
b) Adrenal
- Feokromositoma
- Primer aldosteronism
- Adenoma
- Hiperplazi
- Glukokortikoidle supressibl
hiperaldosteronizm
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- Konjinital adrenal hiperplazi 5- Eksojen maddeler

- 11-beta hidroksilaz eksikligi a) Zehirlenme
- 17-alfa hidroksilaz eksikligi - Kursun
- Cushing hastahg - Talyum
c) Paratiroid b) ilag tedavisi
- Hiperparatiroidizm - MAO inhibitériine ilaveten
3- Noérdjenik Bozukluklar efedrin, tiramin yada tiramin ih-
- Respiratuvar asidoz tiva eden peynir kirmizi garap gi-
- Beyin timéri bi maddelerin verilmesi
- Ensefalit - Dogum kontrol ilaglan
- Bulber poliomyelitis - Yiiksek doz prednizolon
- Familyal dysautonomia c) Gidalar
- Akut porfiria “Licorice”’ (meyan koki ekstre-
- Kuadripleji si) alinmasi
- Ekstraadrenal kromafin timérier d) lyatrojenik
- Paragangliomalar - Bobrek yetmezliginde
- Von-Recklinghausen hastalig sivi ylklenmesi
(Nérofibrématozis) 6- Gebelik toksemisi
4- Mekanik nedenler 7- Gesitli nedenler
- A-V fistiller - Stress
- Aort koarktasyonu - Yaniklar
- Aterosklerotik sistolik hipertasyon - Polisitemia rubra vera
- Karsinoid sendrom

Tablo-ll
Renovaskiiler Hipertansiyonda Tani Yontemleri

— Tele radyogram
— Direkt Uriner sistem grafisi
— Kisa zamanl intravenéz pyelografi
— Renal ven ve periferik ven renin dizeylerinin élgima
— Ayrilma (Separe) bébrek fonksiyon testleri
— Radyoizotop galigmalari
— Anjiografi (konvansiyonel veya dijital)

GEREG VE YONTEMLER

Kasim 1987 ile Mayis 1989 tarihleri arasinda Gilhane Askeri Tip Akademisi ve
Askeri Tip Fakiltesi’'nin gesitli kliniklerine basvuran hipertansiyonlu hastalardan;
etyolojisi renovaskiler nedene bagh olabilecedi disiinllen 40 olgu Gzerinde ¢ali-
siimistir. Olgularin 25’i kadin, 15'i erkekdir. Olgulanimizin en kigiga 4 en blyugu
65 yasinda olup, 21-30 yas grubu en ylksek orani tegkil etmektedir. Olgularimizin
sistolik kan basinglari 260-150 mm. Hg, diastolik kan basinglar 180-100 mm. Hg
arasinda degigsmekteydi. Kan basinglarn bazal sartlarda él¢dimis ve l¢ glinliik sa-
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bah, 6gle, aksam élgimlerinin ortalamasi esas alinmistir. Olgularimizin hepsine
direkt Uriner sistem grafisi ve kisa zamanl Urografik inceleme yapildiktan sonra
D S A uyguland. Direkt filmler ve kisa zamanl trografi ABD Baskanliimizda bu-
lunan 100 mA Siemens radyografi cihazi ile gergeklestirildi. DSA igin Siemens Di-
gitron 2 cihazi kullanildi. 512x512 ve 256x256 matrix, 2 ve 4 film/sn. lik acquisati-
on programlan uygulandi. imaj intensifier 28 cm. gapindadir. Renal arterlerin in-
celenmesi ve nefrogram fazi igin 58 resimlik dijital seriografi uygulandi. ilk 5 resim
kontrast madde verilmeden dnce, subtraksiyon iglemine yardimci olmasi i¢in mask
olarak alindi. Her olgu igin én-arka, sag ve sol oblik pozisyonlar incelendi ve re-
simlerin incelenmesi tetkikden hemen sonra yapildi. Tetkik sirasinda batin gazla-
rinin ve barsak hareketlerinin artefaktini énlemek igin olgulara bandaj ve IV baral-
gin uygulandi. Konitrast madde olarak loxoglate de Sodium ve Methyl Glucamine
(zayrf ozmoler dimer hexaiod) veya diatrizoate de Sodium ve Methyl Glucamine
(klasik triiod) kullanild. injeksiyon yeri olarak vendz incelemelerde sag yada sol
kubital venler segildi, kateter olarak 16 G’lik Angiocath kullanildi. Vendz incele-
melerde her injeksiyonda 40 mg. opak madde 1/2 oraninda serum fizyolojik ile 6-7
atmosfer basincina esdeger bir basingla ve 15 mi/sn. lik bir debi ile arteriel incele-
mede ise Seldinger metodu ile femoral arter kateterizasyonu uyguland..5 F Pigtail
veya 5 F renal arter kateteri kullanildi. Manuel olarak selektif incelemelerde 5 cc.
opak madde, 2,5 cc. serum fizyolojik ile diliie edilerek verildi. inceleme siireleri
15’ ile 45’ arasinda degisiklik gdéstermektedir. Ekran galigmasinda her iki renal ar-
ter ostiumlari, intrasinuzal dagihm yerlerine kadar renal arter traseleri ve nefrog-
ram ve venoz fazlar degerlendirildi. Vendz incelemelerde asagidaki degerlendir-
meler yapildi.

A: Géruntunin iyi oldugu grup
B: Ostium ve renal arter traselerini gdzlendigi grup
C: Goruntinin iyi olmadidi grup

Anjiografilerden sonra hi¢ bir olgumuzda lokal veya genel komplikasyon gériilme-
mistir.

BULGULAR

Renovaskiiler hipertansiyon 6n tanisi ile radyolojik inceleme yapilan 40 olgunun
32’sinde intravendz dijital inceleme teknik olarak basarimigtir. Kalan 8 olgunun
5’inde batin gaz ve hareketi nedeni ile artefakt ve 3’inde kateter uygulanan venin
sismesi nedeni ile basanl olunamamistir. 32 olgunun 3’Ginde dijital resimleme olarak
renal arterlerde patoloji saptanmamistir. 29 olguda degisik sekillerde dagiimak tze-
re; multipl renal arter, renal arterler arasinda ¢ap farki, stenoz, arteriosklerotik de-
gisiklikler, fibromuskuler hiperplazi, intrarenal arterlerde dlzensizlik, mikroanev-
rizma, bébrek kontur dlizensizligi nefrogramda gecikme ve uzama gibi patolojiler
saptanmistir.

Olgularin 17’sinde multipl renal arter mevcuttu. Bunlardan 4 olguda sagda, 10 ol-
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guda solda, 3 olguda ise iki tarafta gift arter bulundu (Resim-1). Bir olguda ise sol-
da 3 renal arter géruldi.

21 olguda renal arterler arasinda gap farki bulundu. Bu olgularin 15’i multipl renal
arter ve 6’si tek renal arter idi. Cap farklar ostiumlardan itibaren 1 cm. lik bélim-
lere diisen pixel sayilarin gére él¢lildi. 10 olguda renal arter veya dallarnida stenoz
(Resim-2), 2 olguda arteriosklerotik degisiklikler, 16 oiguda intrarenal arterlerde
duzensizlik (Resim-3), bir olguda mikroanevrizma saptandi.

Olgularimizin 28’ine sintigrafi uygulandi ve bdébrek kanlanmasinda, konsantras-
yon ve ekskresyon fonksiyonlarinda bozukluk ve bébrek boyutlarinda farkhlik gibi
bulgular saptandi ve anjiografik bulgularimizla pozitif uyumluluk gézlendi.

o T
Resim-1: Intravendéz D S A solda multip! renal arter

Resim-2: Intravendz D S A solda ana renal ar-
ter orta bolimiinde stenoz.
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Resim-3: intraarteriel selektif D S A. Sol int-
rarenal arterlerde kenar diizensizlikleri.

TARTISMA VE SONUG

Renovaskiiler nedenler sonucu olusan arteriel hipertansiyon olgularinin cerrahi te-
davi ile diizeltiimesi daima mamkin olmaktadir. Bu nedenle bu tip olgularin tanisi
ayri bir 5Snem kazanmaktadir. Renal arterlerin anatomik lokalizasyonlarinin ve pa-
tolojilerinin ortaya konmasinda énemli bir roli oldu@u bilinen konvansiyonel aniji-
ografi bugin igin invaziv ve pahal bir yéntem olarak kabul edilmektedir. Klasik
olarak kisa zamanl pyelografi, arteriel hipertansiyon olgularinin tanisinda ilk bas-
vurulan yéntemlerden biridir. Burada kontrast maddenin kalisiyel yapilardan eli-
minasyonundaki gecikme ve lavaj ya da furosemide injeksiyonundan sonra, pye-
lokalisiyel yapilarin ézellikle arter stenozu olan tarafta daha iyi opasifiye olmasi
taniya yardimei olmaktadir (2-4-5). Morfolojik olarak en ideal bulgu iki bébrek bu-
yukligu arasinda 15 mm. den fazla bir fark olmasidir (11).

Gilnumuizde dijital anjiografi artik arteriel hipertansiyon olgularinin tanisinda rutin
bir radyolojik inceleme metodu olarak kabul edilmektedir. Ozellikle incelemenin
arteriel, nefrogram ve vendz fazlari ayni seansta géstermesi agisindan da ayrn bir
6nemi vardir. Bizim tecribelerimiz 6zellikle geng hipertansif olgularda ve diastolik
kan basinci 100 mm. Hg. nin Ustiinde olan ve medikal tedaviye cevap vermeyen
tum olgularda IV veya IA D S A’nin rutin uygulanmasinin dogru olacagini géster-
mektedir. IV D S A’nin basit; bir intravendz kontrast madde injeksiyonu sonrasi,
renal rter patolojilerini gbstermesi, ayaktan hastalara rahatlkla uygulanabilir ol-
mas, subtraksiyon metodlarinin iyi kullaniimasi ile gérantinin iyi ve net olmasi
gibi avantajlara sahiptir. Ancak hastanin batin temizliginin iyi yapilamamasina ve
solunum problemlerine bagh olarak artefaktlarin mevcutiyetinin gérantiyi boza-
ca@ iyi bilinmelidir (8-9). Nitekim bizde IV galisma yapilan 40 olgumuzun 8’inde
bu artefaktlarla kargilagtik ve ayni 8 olguya daha sonra IA D S A uyguladik. Bazi
arasgtincilar renal venden kan érnekleri alarak plazma renin seviyesinin saptan-
masina imkan sagladii i¢in vena kava inferiordan injeksiyon yapmayi énermekte-
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dirler (Femoral ven kateterizasyonu araciligi ile) (13-14). Biz tim olgularimizda in-
jeksiyon bélgesi olarak antekiibital venleri segtik. Olgularimizin sadece 3'linde an-
teklbital vende riptir meydana geldi. Her iki bébregin bitiinlyle inceleme saha-
sina girmesi, 6zellikle ginimiizdeki imaj intensifier gapinin kiiglikligu nedeni ile
zor olmaktadir (7-14). Bizim kullandiimiz sistemde i1sik amplifikatér ¢gapi 28 cm.
oldugundan, ayni zorugu yenmek i¢in én-arka inceleme yani sira her olguya rutin
olarak sag ve sol oblik inceleme yaptik. Ayrica oblik radyogramlar ézellikle renal
arter ostiumlarinin daha iyi gériilmesine de yardimci olmaktadir. IAD S A ise kla-
sik olarak femoral kateterizasyonu gerektirmekte ve her iki bébregin selektif ¢alis-
masina imkan vermektedir. IA D S A’da inceleme siiresinin kisa olmasi, gérutiy
hemen elde etme ve kullanilan kontrast madde miktarinin az olusu gibi avantajlar
g6zard: edilemez (6-8). Ancak tetkikin invaziv olmasi ve olgunun en az 24 saat
hospitalize edilmesi gibi dezavantajlari mevcuttur. Biz 40 D S A galismamizda her-
hangi bir komplikasyona rastlamadik. 1A ¢alistigimiz olgularin timinde gérinti
kaliteli olup, 6zellikle intrarenal yerlesili patolojilerin ortaya konmasinda yararh ol-
maktadir. Bu sonug IV D S A ile netice alinamayan ve intraranal patoloji diigiinu-
len olgularda arteriel gaismanin gerekliligini gbstermektedir.

Sonug olarak; IV D S A, arteriel hipertansiyonlu olgularda renal arter patolojilerini
ortaya koyada non-invazivligi ve ambulatuar uygulanabilirligi nedeni ile tercih edil-
melidir. Renal arterlere ait anomalilerin saptanmasi, ekskretuar ve endokrinal pa-
tolojilerin arastinimasina yardimei olacaktir. Tium bu avantajlarnnma ragmen IV D
S A’da basanli olunamayan olgularda da IA D S A galisan indikasyonu gézardi
edilmemeli ve renovaskdler hipertansiyonlu olgularda kesin taniya gidilirken anii-
ografik bulgularin yaninda, bébrek fonksiyon testleri ve diger laboratuar incelemeler
de gbézénune alinmalidir.
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MESANE TUMORLERINDE KLINIiK BULGU ILE iINTRAVENGZ
PYELOGRAFi VE ULTRASONOGRAFi BULGULARININ
KARSILASTIRILMASI

Ercan DEVRIMCI**** Taner UCOZ"*** Ibrahim SOMUNCU
Cem TAYFUN"*** Erkin OGUR"** Yiiksel PABUSCU**"**
Alper ALEMDAROGLU*

Anabhtar terimler : Intravendz pyelografi, ultrasonografi, mesane timdri.
Key Word : Intravenous pyelography, ultrasonography, gallbladder tumor.

OZET

Bu galigmada; rmesane tiimérli 30 olguya intravendz pyelografi (IVP) ve transab-
dominal ultrasonografi uygulanarak, bu yéntemlerin mesane timérlerinin tani ve
evrelendiriimesindeki degerleri belirlenmis ve diger ydontemlerle kiyas lama yapil-
migtir.

Calisma sonunda intravendz pyelografi’'nin mesane timérlerinin tanisina yardim-
ci olmasinin yaninda, tumérin Uriner sistem fonksiyonuna etkileri de da hil olmak
Gizere tim Uriner sistemi ayni anda inceleme imkani veren vazgegilmez bir yén-
tem oldugu kanisina vanimistir.

Ayrica transabdominal ultrasonografinin mesane tiimérlerinin tanisinda IVP ve sis-
toskopi ile birlikte, tamamlayici bir tani yéntemi olarak kullanabi lecegi, kolay, non-
invaziv ve ucuz bir ydntem oldugundan tiimérlerin izlenmesin de sistoskopi kulla-
nimini biylk élgude azaltabilecegi gérilmustiir. Mesane tiimérlerinin evrelendi-
rilmesinde ise diger pratik ydontemlerden ustiin oldugu, timér infiltrasyonunu bi-
yik bir dogrulukla gésterdigi ve béylelikle cerrahi endikasyonlara yol gésterebile-
cegdi ortaya konmustur.

IVP ve ultrasonografinin (US) birlikte kullaniimasi mesane timérlerinin tani ve ev-
relendirilmesini kolaylagtiracak, ulturasonografi teknigi ve ekipmani gelistikce ta-
ni ve dogruluk orani artacaktir.

SUMMARY

The Comparison of the Clinical Findings to the Intravenous Pyelograpy and Ultu-
rasonography in Gallbladder Tumors.

* GATA Radyodiagnostik Radyoloji ABD Prof. Dr.

** GATA Radyodiagnostik Radyoloji ABD Dog. Dr.
*** GATA Radyodiagnostik Radyoloji ABD Yrd. Dog. Dr.

**** GATA Radyodiagnostik Radyoloji ABD Uzm. Dr.
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Wth in this study, 30 vesical case have been examined with intravenous pyelog-
raphy and transabdominal ultrasonography and their valueshave been determi-
ned in diagnosis and the related staging and also their comparison with the other
methods, has been held.

it has been concluded that intravenous pyelography was an indisputable method
ensuring the possibilitiy of examining all urinary system simultaneously including
the effects of tumor to the urinary system, besides its complete value in the diag-
nosis of the vesical tumors.

Transabdominal ultrasonography must be used as a comlementary method to the
IVP and cystoscopy together, in the diagnosis of vesical tumors. In addition, be-
cause of that it is an easy, non-invasive and a cheaper method, it has been emp-
hasised that it would highly decrease the factor of the usage of cystoscopy, in the
observation of vesical tumors. Also in the staging of vesical tumors, it has been
proven that, it was superior to the other practical methods and that it would show
the infiltration of tumor with high accuracy, so would guide to the surgial indicati-
ons.

Their contributions will be excellent in the diagnosis and the staging of vesical
tumors, when both IVP and ultrasonography used together. The diagnosis and
its accurarcy rate shall be increased when the techinque of ulturasonography and
the group besides, are developed.

GiRiS

Uriner sistem timérleri iginde ilk sirayi alan mesane tiimérleri, tim timérlerin %
3 kadarini olusturmakta ve erkeklerde kadinlara oranla 3-4 fazla gériilmektedir.
(9, 22, 27, 34). 40 yas lGizerinde gérilme sikhigi 20/100 000 olup (14), etyolojisinde
bagta aromatik aminler olmak tizere endustriyel kimya sal maddeler, nikotin, kro-
nik irritasyon ve enfeksiyonlar ile triptofan metabo litler, pelvik bélge irradyasyo-
nu, analjezik aligkanhg, idrar stazi, bazi onkojenik viriisler ve immiinolojik bozuk-
luklar sorumlu tutulmaktadir.(1,14).

Mesane timérlerinin ¢ok biyik gogunlugunu ('a 85-95) degisici epitel hic reli kar-
sinomlar olusturur (13, 16, 34). Bu timérler makroskopuk olarak papiller-solid ve
karsinoma insitu geklinde goéralurler. (8,22).

Bir mesane kimoriiniin, mesane duvarina infiltre olup olmadign:n bilinmesi ,in-
filtre ise mesane duvari ve gevre dokulara ne derecede yayilmis oldugunun sap-
tanmasi, ayrica lenfatik ve uzak metastazlarinin varhig klinik bakimdan gok 6nem-
lidir. Bu 6zelliklerin saptanmasi, tedavi planlarini saglar ve prognoz durumunu gos-
terir. Mesane timoérlerinde klinik siniflandirmada en sik uluslar arasi (UICC) ve
Jewett-Strong yontemi kullanilmaktadir.(17, 19, 36). Whitmore ise hem anatomik
yayilimi (evre) ve hem de histolojik yapiyi (grade) iceren daha basit bir siniflandir-
ma bildirmigtir (37). Her ¢ siniflandirma ydnteminde tablo I’'de gdsterilmektedir.



Mesane tiimérleri posterior ve lateral duvarlarda, lreter orifislerine yakin bdlge-
lerde % 70, trigon (zerinde % 20 ve mesane tepesinde % 10 oraninda yerleg-
mektedir (10). Metastazlar lenfatik ve hematojen yolla olup siklik sirasina gére bél-
gesel lenf bezlerinde, pelvis kemiklerinde, lomber vertebralar da, akciger ve kara-
cigerde gorilir.

TABLO-I
Mesane Tiimoérlerinde Klinlk Siniflandirmalar
Yayilmanin Derinligi Jewett-Strong UICC Whitmore
Marshall
insitu (mukoza) 0 Tis Superfisiyal
Submukozal A T4 Superfisiyal
Superfisiyal Kas B T2 Superfisiyal
Derin Kas Be Taa Derin
Perivezikal C Tap Derin
Pelvik fiksasyon veya D Taa, b, N14 Metastatik
komsu organlara yayllma
Uzak Metastaz D: M Metastatik

Mesane timdrlerinde agnisiz ve intermittant hematuri kardinal semptom lardir. Ve-
zikal semptomlar pollakiuri ve diziridir. Diger septomlar ise lokal yayllim ve me-
tastazlara bagh olup, sirt ve bel agnlan ile akciger ve kemik lere ait belirtilerdir.
Enfeksiyona bagli titreme ve ates, obstriiksiyona bagh tremi ve 6dem gérilebilir (22).

Mesane tiimérleri tanisinda ve evrelenmesinde direkt batin grafisi, intravenéz pye-
lografi (IVP), retrograd sistografi, sistoskopi, bimanuel muayene, biyopsi, sitolojik
inceleme, lenfanjiografi, ultrasonografi (US), bilgisayarl tomografi ve manyetik re-
zonans gérintileme (MRI) yontemleri kul lanilabilir. Bizim galigmamizda IVP ve
US kullanilmigtir.

Sistogramlarda mesane tiimérleri diizensiz konturlu ve sabit doima defekt leri gek-
linde gériilebilir. infilkrakif timorlerde mesane duvari kalinlagmasina bagli olarak,
mesane i¢i kontrast madde ile perivezikal yad dokusu arasindaki mesafenin art-
masi seklinde bulgu saptanir. (2,4,10,12,35).

Ureter obstriiksiyonu veya dilatasyonun goriilmesi, genellikie mesane tii mérinin
kas tabakasina invazyonunu gésterir. Trigonda veya intramural bélimde timér in-
vazyonu sonucunda, ya da ¢ok seyrek olarak papiler bir lezyonun ireter orifisini
valv mekanizmasiyla kapatmasi sonucunda ureter tikanmasi gérilir (4, 12,15,20,23,31).

Mesane ultrasonografisi ise transabdominal, transrektal, transiiretal oimak (izere
3 yéntemle yapilabilir. Biz galismamizda transabdominal ultrasonog rafik yéntemi
kullandik. idrarla dolu mesanede timérler ultrasonografik olarak limen igerisine
gelismis, fikse ekojen kitleler halinde gérdilirler. infiltratif timoérlerde mesane du-
varinda rijidite ve asimetri izlenir. ileri safhalarda tii mor kitleleri mesane disina



tasar (7,11,18,29).

Mesane timdrlerinin ultrasonografik yontemle evrelendiriimesinde; timé rin yi-
zeysel veya mesane adalesini infiltre edip etmediginive mesane diginda pelvik do-
kuya yayllma olup olmadigini saptamak mimkindir (6,11,25,26,28). Buna goére
ultrasonografi ile klinik evreleme3 yada 4’e ayrumaktadir. Ancak T1 ve Tz evresin-
deki timorler her zaman US ile ayiredilmediginden 3 grupta incelemek daha uy-
gundur.

Evre Ui : Ylizeysel Timorler. Genellikle villéz papiller ve pedikilliidir. Klinik ev-
relemede 0,A,Bs (T+-T2)’ye uyar.

Evre Uz : Mesena Duvarina jsinirl Timérler. Timér invazyonu arttikga mesane
duvar rijiditesi artar ve mesane kapasitesi azalabilir. Klinik evrele mede B2-C
(T3)’e uyar.

Evre Us : Mesane Duvarini Asan Tumérler. Timérin perivezikal yag dokusu ve
pelvik dokulara yayilimi s6z konusudur. Klinik evrelemede D (T4)’e uyar.

Kigiik mesane tiimdrlerinin 6zellikle 0,5 cm ¢apindan kiiglk olan lezyonla rin US
ile gosterilmesi guglik goésterir (11,29).

GEREC ve YONTEM

GATA ve As. Tip Fak. Radyodiagnostik Radyoloji ABD’na Mayis 1985 Haziran 1988
tarihleri arasinda mesane timéri 6n tanisiyla bag vuran 36 olguya IVP ve US ya-
pildi.

IVP incelemesi Sigemens 1000 mA Tridoros §S cihazi ile yapildi. Gerekli 6n hazir-
liktan sonra dnce direkt batin grafisi alindi. Daha sonra % 76’lik Ulografin’den 40
cc iV olarak verildi. 5-10-20 inci dakikalarda standart intra vendz pyelografileri ve
daha sonra ki ddnemde AP sistogram ve Postvoiding sis togramlar elde edilir. Ge-
reken olgular da oblik ve yan grafiler alindi.

Ultrasonografik inceleme igin mesanenin idrarla dolu olmasindan baska hazirlik
yapilmadi. Bir hastada mevcut mesane sondasi yoluyla mesane serum fiz yolojik
(% 0,9 NaCl solusyon) ile doldurularak inceleme yapildi. Ulturasonog rafik tetkik
B-Mod Real-time Toshiba Sonolayer Sal-30 A cihaziyla ve 3,5 mHZ’ lik transdiiger
ile yapildi.

Toplam 36 olgunun 30’unda mesane tiimori saptandi. Kalan 3 olgu (Benign pros-
tat hipertrofisi, mesane tasi ve iireterosel) karsilagtirma amaciyla , 3 olgu ise (Be-
nign prostat hipertrofisi, miltiple mesane divertikilii ve ovarial tiimér) sistogram-
larinda yalanci dolma defekti géstermeleri nedeniyle ¢alisma kapsamina alindi.

BULGULAR

Mesane tiiméri olan 30 olgunun 1'i kadin, 29'u erkek olup, yas dagilimi 45-90 ara-
sinda ve yas ortalamasi 65,2 idi. Galisma kapsamindaki timorlerin hepsi primer
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timdrlerdi. Olgularin 26’sinda (% 86,6) agrisiz hematiiri; 5’inde (% 16) sistisizm,
4’'tnde (% 13) hematiiri + sistisizm yakinmalari mevcuttu. Olgu lardan 1’i ise semp-
tomsuzdu ve mesane timéri diginda bir nedenle yapilan IVP incelemesi sonucu
suphelenilerek ¢alisma kapsamina alindi.

30 olguya IVP yapildi. Olgularin 1'inde tedavi ile diizelen Urtiker, 6ksuriik seklinde
hafif agin duyarlik tepkimeleri gelisti. 30 olgudan 2’sinde mesane kapasitesitesin-
deki ileri derecede azalma nedeniyle ultrasonografik ince leme yetersizdi. IVP ya-
pilan 30 timorli olgunun 5’inde (% 16,6) sistogramlar normal, 23 olguda (% 76,6)
dolma defekti, 3 olguda (% 10) mesane duvarinda ri jidite ve kontur dlizensizligi,
5 olguda ise (% 16,6) Ureter obstriiksiyonu go rildi. iki olguda (% 6,6) dolma
defekti + rijidite + Ureter obstriiksiyonu, 3 olguda (% 10) dolma defekti ile birlikte
Ureter obstriiksiyonu mevcuttu.

Mesaneleri yeterince doldurulmadidi igin ultrasonografik incelemeleri yetersiz olan
2 olgu disinda, mesane tiimérlii 28 oiguya us yapildi. Bu olgularin 28’inde de US
ile timd&r saptanarak evreleme yapildi. Ulturasonografik evreleme de; 16 olgu (%
57.1) U1s, 11 olgu (% 39.2) U2 ve 1 olgu ise (% 3,5) Us evresin de saptad..

30 olgunun 29'u transuretral rezeksiyon yontemiyle opera edildi. Histo patolojik
evreleme ise; 12 olgu (12/29/,% 41,3) T:,11 olgu (11/29,% 37.9) T2 ve 6 olguda
(6/29,% 20,6) Ts evresindeydi.

Olgularin IVP Sistogram bulgulari ile Ultrasonografik evreleme bulgularn degerlen-
dirildi ve patoloji raporunda bildirilen evre ile kargilastinidi.(Resim- 1,2,3,4,5)

4 |

Resim-1 (a,b): Sistografide mesane sol yan duvarda dizensiz kenarli dolum de
fekti. Ultrasonografide mesane sol yan duvarda papillomatéz kitle.
Trasniti onel cell carcinoma
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Resim-2 (a, b) Sistografide mesane sol yansinda dizgiin kenarl yuvarlak dolum
defekti. Ultrasonografide mesane solarka duvarda diizgin kenarli
kitle . Transi tionel cell carcinoma

Resim-3 (a,b): Sistografide mesane alt yarisinda kenarlan diizensiz dolum de fekii.
Ultrasonografide mesane &n alt duvarinda papullomatoz kitle. Tran-
sitio nel cell Carcinoma
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Resim-4 (a,b): Sistografide mesane sag yarisinda dizensiz kenarli dolum defek
ti. Sag ureterde dilatasyon . Ultrasonografide mesane sag yarisin-
da papilloma téz kitle. Transitionel Cell Carcinoma.

Resim-5 (a,b): Sistografide mesane sol Ust béliminde diizensiz kenarli dolum de-
fekti. Ultrasonografide mesane sol yan duvar arka bélimde papil-
lomatéz kitle. Transitionel Cell Carcinoma

TARTISMA

Mesane timdrleri tanisinda ve evrelenmesinde IVP ve US’nin tani de@erle rini be-
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lirlemek amaciyla yapilan bu galismada 30 mesane timéri olgusu incelendi.

Sik olmamakla birlikte iyota kargi asirn duyarlk tepkimeleri bulunan olgularda IVP
yapiimamaktadir. Galismamizda incelemeyi engellemeyen hafif agin duyarhk bul-
gulan gelisen 1 olgu diginda bdyle bir durumla kargilagiimad..

IVP ile bazi mesane timérleri saptanamayabilir. Lang 550 olguluk seri sinde sis-
togramlarda mesane tumaérinin belirlenme bagarisini % 60 olarak bildir mektedir
(23). Bunun baslica nedenleri, dusiik yogunlukta siizilen kontrast madde nin ye-
terli goérintl saglayamamasi ya da daha dustik olasilikla timériin mesane taba-
ninda ve arka bélimde yerlesmesi nedeniyle mesane igine dogru protriize olma
masidir. Ayrica 1 cm den kuguk ¢aph timérlerin gériilmesi olanaksiz olabilmekte
dir. Caligmamizda 5 olgu da mesane timérini IVP ile saptayamadik. Biz galigma
mizda IVP ile mesane timdrini belirlemede bagar oranini % 83,3 gibi ylksek
bir oranda bulduk. Bu sonug olgulanmizdaki timérlerin ¢gapinin 1 cm den blylk
olma sindan kaynaklanmaktadir.

Sistogramlarda mesane timérini taklid eden 3 olgunun 2’sinde dolma defek ti
(1 multipe divertikil, 1 benign prostat hipertrofisi olgus’!) ve 1 olguda ise kontur
dizensizligi ve rijidite (gegirilmis operasyona bagl) bulgular mevcut tu. Dikkat gekici
oranda yanhs (+) veya yanls (-) gérintu verebilmesi, sistog ramlarin mesane ti-
moéri tanisinda ileri derecede guvenilir oimadigini, ancak yardimei bir tani yonte-
mi oldugunu gdstermektedir.

IVP'de ureteral obstriiksiyon gériilmesi genellikle adale invazyonunu géstermek-
tedir. Bazi aragtincilar Ureteral obstriiksiyon ile mesane kanserinin yliksek evreli
olmasi arasinda iligki gériiken (15,28), bazilari da IVP yi evre dederlendiriimesin-
de yeterli gérmemektedir (3,21). Calismamizda 4 olguda adale invazlonuna, 1 ol-
guda ise Ureter orifisi yakininda yerlesmis ve valv mekanisma si ile treter obstriik-
siyonuna neden olan timoér mevcuttu. Olgularda adale invaz yonu yapan timoér-
lerde % 5 ( 1/21), derin invaziv tumérlerde % 57,1 (4/7) oraninda Ureter obstriiksi-
yonu gorlldi. Baska bir deyisle tireter obstriiksiyonu gérilen olgularin % 80’inde
(4/5) adale invazyonu gérilmesi anlaml olarak de gerlendirildi. Nichols ve Mars-
hall (28) Ureter obstriiksiyonu ile adale invazyo nu arasinda % 70 oraninda iligki
oldugunu bildirirken; Hatch ve arkadaglari ise lreter obstriksiyonu saptadiklarn 35
olguda (35/38) % 92 oraninda adale invazyo nu bildirmektedirler (15). Lang ise
yiksek evreli kanser ile lreteral obstirksi yon arasinda iligki oldugunu ortaya koy-
mugtur (23).

Derin infiltrasyon gésteren olgularda % 43 (3/7) oraninda timérin bulun dudu bé-
limde rijidite ve asimetri gérilmesine karsilik, infiltratif olmayan timérlerde gorul-
medi. Bu veriler mesane tiiméri evrelemesinde IVP’nin yardimcei olabilecek bir yén-
tem oldudunu géstermektedir.

IVP, sistoskopinin yapilamadi§i yada bagarisiz oldugu durumlarda yapila bilir. Ca-
lismamazida sistoskopi yapilan 21 olgumuzun 2’sinde mesane kanla dolu oldu-
gundan sistoskopi yetersiz kalmig, bir ayr olguda ise retra darli§i nede niyle sis-
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toskopi yapilmamistir. Bu 3 olguda da IVP ile mesanede timére bagli doima de-
fekti ve Ureter obstriiksiyonu belirlendi.

US yapilan 28 olgumuzda da US ile timér gésterildi. US’de 0,5 cm. den kiiglik
tumdrler, trigon, kollum gevresi ve mesane kubbesindeki timérler gézden kaga-
bilmektedir. Itzchak ve arkadaslar 71 olguda, timérlerin transabdominal US ile
gOsterilme oranini % 62 olarak bildirmektedir. (18). Ancak 0,5 cm den kiguk ti-
moérlerde bu oran % 33,3 iken, 2 cm den biyiik timérlerde % 95’e gikmaktadir.
Ayni arastirmacilarin belirttigine gére US ile gésterilemeyen 27 Timérin 11’i arka
duvarda, 10’u mesane boyunda ve 6’si da kubbede yerlegmigtir. Malone ve arka-
daglar ise timérin buyukligine gére saptama basarisini 0,5 cm den kiguk ti-
morlerde % 38;0.5 cm den buyik timdrlerde % 82 olarak bildirmislerdir (24). Bi-
zim galigmamizda US ile gésteremedigimiz timér olmadi. Ginkd bizim olgularimi
zin hepside tumor ¢api 0,5 cm ve Uzerindeydi.

Mesane timérlerinde tedavi yéntemlerinin segimine timérin dogru evrelendi dil-
mesinin énemi bilinmektedir. Cesitli yéntemler kullaniimasina karsin klinik evre-
lerde % 40-50 oraninda yanilgilar bildiriimektedir (31). Lang gesitli yén temlerin
dogruluk oranini su gekilde bildirmektedir (23). Sistoskopi; % 60, sistografi : %
50, Polisistografi: % 50, ¢ift kontrast sistografi: % 56, Arteriografi ve ii¢ kontrastli
sistografi: % 88. Mc laughin ve arkadaslari ise transabdominal US ile do§ru evre-
leme oranini ortalama % 80 bulmuslardir (25). Transiretral US ile bagari orani %
94’e ulasmaktadir (11,33). Bilgisayarli to mografi ile T3b ve daha ileri evrelerde
daha bagrili bir evrelendirme yapilmak tadir (9).

Bizim ¢alismamizda transabdominal US ile mesane tiimérlerini evrelendir mede
ortalama dogruluk orani % 81,5 (22/27)’dir. Galismamizda ultrasonografik evre-
lendirme histopatolojik evrelendirme ile karsilastirildiginda givenirligin ileri evre-
lerde, ilk evrelere gére daha yiksek oldugu gérilmektedir (Tablo-I).

Mc Laughin ve arkadaslari 162 olguluk serisinde evre U1’de % 70, evre U2’'de
% 87 ve evre U3’de % 83’lik dogruluk orani bildirmektedir (25). Kendi ¢alisma-
mizda transabdominal US ile yaptigimiz evreleme ile histopatolojik evre lemeyi kar-
silastirdiimizda ylzeysel timérlerde % 76.3 (16/21) ve derin invaz yon gésteren-
lerde ise % 83.3 (5/6) dogruluk orani bulduk. Bu oranlar Mc Laughin ve arkadas-
larinin sonuglaryla uyumludur. Pervezikal yayilimli timérlerde tran siretral rezek-
ziyon (TUR) ile alinan timér dokusunun yetersiz olmasi nedeniyle histopatolojik
evreleme yapilamadi. Ginki arastiricilarla transiretral rezeksi yon ile adale taba-
kasi digindaki yayiimin gésterilemeyecedi bildiriimektedir (3,21).

TABLO-lI
Ultrasonografik ve Histopatolojik Evrelerin Kargilagtiriimasi

Histopatoloji Yizeysel infilt. Derin infilt. Perivezikal Yayilim
Evre T1-T2(O,A,B1) Evre T3s(B>-C) Evre Tsb-T4(D)
Yiizeysel infiltrasyon 16 1 —
(Evre Uy)
Derin Infiltrasyon 5 4 -
Evre U2
Perivezikal Yayilim - 1 -

Evre Us
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Transiretral US ile ylizeysel lezyonlarin normal mesane duvarindan ayirt edilme-
si kolaylikla mimkdn olmaktadir (35). Schiller ve arkadaslari 28 olguda yuzeysel
timérlerde bu yéntemle % 94,4’lik bir dogruluk orani elde etmislerdir (32). Ancak
invaziv olmasi, enfeksiyon olusturma riski ve dzel transdiisere ge reksinim géster-
mesi bu yontemin dezavantajlandir.

Tumor nedeniyle mesane kapasitesinin azalmig olmasi, teknik giglukler ve mesa-
ne iginde pihti bulunmasi transabdominal US ile mesane timérlerinde yanilgi ya
neden olmaktadir (25).

Galismamizda US ve histopatolojik incelemesi yapilan 27 olgunun 7’sinde ultra-
sonografik ve histopatolojik evreleme arasinda uyumsuzluk saptadik. 7 olgunun
5’inde patolojik evreleme evre Tz (B1) (Yiizeysel Kas infiltrasyonu) seklinde iken
ultrasonografik evreleme Uz: 1’inde ise patolojik evreleme evre Taa (B2) (Derin Kas
invazyonu) iken ultrasonografik evreleme Us olarak tanimlan mistir. 1 olguda US
de perivezikal yayilim (Us) saptanirken, histopatolojide sadece Tsa (B2) (Derin Kas
infiltrasyonu) olarak saptandi. TUR operasyonu sira sinda derin kas dokusundan
ilerisinin rezeke edilmemesinden dolayi histopatolo jik evreleme en fazla derin kas
infiltrasyonunu belirtebilmekteyidi.

IVP; timérin Ureter orifisleriyle iliskisini ve Ureter obstriksiyonunu (adale invaz-
yonunu) gbésterebilmesi, sistoskopi yapilmayan veya basaril olmayan olgularda ya-
pilabilmesi, divertikul iginde gelisen timérleri gosterebilmesi, ti mérlerin miltifo-
kal potansiyelleri olup olmadigini gésterebilmesi, mesane timér lerinin gevre ke-
mik metastazlarini, Griner sisteme etkilerini ve diger Uriner sistem patolojilerini ay-
ni anda goésterebilmesi gibi avantajlara sahiptir.

IVP’nin dezavantajlar ise; iyoda karsi asiri duyarlik reaksiyonu olan larda yapila-
mamasl, bébrek yetersizlikli olgularda yeterli gérinti elde edileme mesi, kontrast
maddenin disik yodunlukta siiziilmesi, timoérin 1 cm’den kiglk olmasi, trigon
gerisinde, mesane arka duvarinda yada simfizis pubis kemikleri arkasinda yerles-
mesi, yada BPH ile komsuluk géstermesi durumunda mesane timéri nin gérile-
memesidir.

Transabdominal US’nin diger yontemlere olan Gstinlikleri ise; infiltra tif timorier-
de evreleme yapilabilmesi, 6zel bir hazirhk gerektirmemesi, iyoni zam radyasyon
riski tagimamasi, kolay uygulanabilir ve non-invaziv olmasi, sis toskopi yapilama-
yan veya basarili olmayan hastalarda yapilabilmesi, divertikil igi timérieri goste-
rebilmesi ve IVP yapilamayan olgularda ya da IVP de gérileme yen timdrlerin ta-
ninmasidir. Lezyonlarin boyutu tama yakin dogrulukta élgilebi lir. Hastalarin iz-
lenmesinde ve paraaoritik alanlar ile diger uzak organ metas tazlarin saptanma-
sinda da ¢ok yararlidir.

US bu istinliklerine karsin; Mesane timéri ile Ureter orifisi iligskisini genellikle
gOsterememesi, 0,5 cm den kuguk timérleri géstermede basarili olmama si, me-
sane kapasitesi azalmis ve sigman hastalarda yetersiz inceleme yapilmasi gibi de-
zavantajiara sahiptir.
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Sonug olarak; IVP, mesane timoéri tanisina yardimei olmanin yani sira, ti mériin
Uriner sistem fonksiyonlarina etkiside dahil olmak tizere tim Uriner sistem ve komgu
kemik yapilann ayni anda incelenmesini saglayan bir yéntemdir.

Transabdominal US ise, mesane timérleri tanisinda kolay, non-invaziv ve riski ol-
mayan bir ydntem olmasinin avantaj yaninda evrelendirmede diger pratik yéntem-
lere gére Ustindur. Ancak transuretral ve transrektal US, Arteriografi + 3 kontrastli
sistografi, transabdominal US’ye gére daha Ustiindir. Bilgisayarli tomografi ise
6zellikle T3b ve daha ileri evrelerde daha basarili oimaktadir. US ayni zamanda
pelvik bélge digindaki lenfadenopatileri ve organ metastazlar n1 géstermede de
yararl bir yéntemdir.
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KRONIK KONSTRIKTIF PERIKARDITLERDE TANI SORUNLARI
VE PERIKARDIEKTOMi SONUGLARIMIZ
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Anahtar Kelimeler: Perikardit, perikardiektomi,
Key Words: Pericarditis, pericartiectomy

OZET

Bu galigmada, klinigimizde son bir yillik siire iginde cerrahi girisim yapilan 8 kons-
triktif perikardit vakasi takdim edilmis, ve vakalar tanida gecikme, yanilma, eko-
kardiografinin tanidaki énemi ve cerrahi sonuglar yéniinden incelenmistir. Serimizde
semptomlarin baglangici ile cerrahi girisim arasinda gegen siire ortalama 20 ay-
dir. Tim hastalarimizda ekokardiografi, 2 hastamizda kalp kateterizasyonu yapil-
mistir. Ameliyat éncesi santral vendz basing degeri ortalama 26 cm H,O iken, pe-
rikardiektomi sonrasi ortalama 13,6’ya, bir glin sonra ise ortalama 8 cm H,O'ya
inmistir.

SUMMARY

Diagnostic Problems in Chronic Constrictive Pericarditis and Results of
Pericardienctomy

In this study, 8 cases of constrictive pericarditis operated in our clinie in the last
one year period were presented. The Importance of echocardiographic examina-
tion was evaluated. In our series mean period between the onset of symptoms
and operative treatment was 20 months. Echocardiographic examination has be-
en made in all patients, 2 patients underwvent additional cardiac catheterisation.
Preoperative mean of CVP was 26 cm H,0O, immediate postoperative mean of
CVP was 13,6. During follow up period mean CVP measurement was 8 cm H,0.

GiRiS

Akut perikarditler medikal tedavi uygulamasina ragmen siklikla kronikleserek kons-
triksiyon yaparlar. Bu sebeple olusan konstrikstif perikardit perikardin fibréz kalin-
lagmasini saglayarak ventrikullerin diastolik dolusuna engel olur. Perikarttaki kons-
triksiyon devam ettikge kalp gitgide daha gok etkilenir, bdylece atim volimu azalir
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ve sonug olarak kalp debisini diisiiriir. ileri ddSnemlerde kalinlagmis ve nedbeles-
mis olan perikart kalbe kuvvetle yapisir ve diastolik dolusu sinirladii gibi sistolik
atimi da sinirlar. Bu durumda epangmanl perikarditlerin aksine kan veya plazma
verilmesiyle ven basincinin da yUkseltiimesi kalp debisinde degisim yapmaz. Boy-
lece fibrokalsifiye perikardin diastolik dolugsu énemli bir sekilde sinirladigi diigtindlar.

Konstriktif perikardit ilk kez 1842’de Norman Chevers tarafindan tarif edilmistir.
Bundan 54 yil sonra Pick karaciger bozuklugu ile konstriktif perikardit iligkisini or-
taya koymus ve hastalik Pick hastalidi olarak anilmaya baslanmigtir. Fakat bu has-
taligin tedavisinde kalbi sikigtiran kalin perikardin ¢ikariimasi gerektigi ilk kez
1898’de Delorme tarafindan tarif edilmigtir. Daha sonra ilk perikart rezeksiyonu
1913’de birbirlerinden habersiz olarak Rehn ve Sauerbruch tarafindan yapiimigtir (1,2,8).

Bu galisma, oldukg¢a kisa bir siire iginde yiiksek bir saylya erisen konstriktif peri-
kardit vakalanimizi ézellikle tanida gecikme, yaniima, ekokardiografinin tanidaki
énemi ve post operatif sonuglarini takdim etmek amaciyla yapiimigtir.

MATERYAL VE METOT

Bu calismada, Bezm-i Alem Valide Sultan Vakif Gureba Hastanesi G6gus Kalp
ve Damar Cerrahisi kliniginde son bir yillik siire igerisinde tetkik ve tedavisi yapi-
lan 8 konstriktif perikardit vakasi yas, cins, klinik bulgular, semptomiarin baslangi-
ci ile cerrahi girisim arasinda gegirilen siire, laboratuar bulgulari, ekokardiografi
sonuglari, preoperatif ve post operatif santral vendz basing deg@erleri ile gikarilan
perikardin histopatolojik sonuglar incelenmistir.

BULGULAR

Bu seride vakalarin 5’i erkek, 3’U kadin olup, en geng hasta 16 yasinda bir erkek,
en yagl hasta 53 yaginda bir kadindir. Vakalarin yas ortalamasi 34’dir.

Hastalarimizda konstriktif perikardit semptomlarinin baglangici ile kesin teghis ko-
nularak ameliyata sevkedilmeleri arasinda en erken 2 ay, en geg 72 ay gectigi go-
rilmektedir. Ortalama gecikme siresi 20 aydir.

Tablo 1
VAKALARIMIZDA ONCEKi TESHISLER VE YATIS SAYISI

(Cesitli Hastanelerde)

. VAKA EFFUZYONLU PERIKARDIT 2

. VAKA SiROZ 3

. VAKA - KARACIGER KiST HIDATIGi,
- KARDIOMYOPATI, _
- KONSTRIKTIF PERIKARDIT,
- SIROZ

. VAKA SiROZ _

VAKA KALP YETMEZLIGI _

. VAKA KONSTRIKTIF PERIKARDIT

. VAKA SIROZ

. VAKA SiROZ

WN =

XN O
(VN VI CIFCIES

Hastalarimizin degisik merkezlerde gesitli tanilarla izlendigini ve birkag kez yatiri-
larak tedavi edilmeye galisildigini Tablo 1’de dzetledik.



Tablo_ 2 .
VAKALARIMIZDAKI SIKAYETLER,

SAYI %
DISPNE 8 100
BACAKLARDA SISLIK 5 62,5
KARIN AGRISI 25
KARINDA SiSLiK 7 87,5
OPTOPNE 1 2,5

Serimizdeki vakalarin 8'inde efor dispnesi, 7’sinde karinda siglik, 5’inde ise ba-
caklarda siglik sikayetleri mevcuttu.

Tablo 3
VAKALARIMIZDAKI KLiNiK BULGULAR

SAYI %
VENTRIKUL AKTIVITESI AZALMASI 8 100
BOYUN VENLERINDE DOLGUNLUK 8 100
HEPATOMEGALI 8 100
ODEM 5 62.5
ASIT 5 62.5

Serimizdeki vakalarin timinde ventrikil aktivitesinde azalma, boyun venlerinde
dolgunluk ve hepatomegali tesbit edilmigtir. Odem ve asit ise sadece 5 vakada
g6zlenmistir.

Bu seride radyolojik olarak vakalarin 5’inde kardiyomegali, 4’'inde plevral efflz-
yon ve 2'sinde kalsifikasyon tesbit edilmistir.

Vakalarin timinde yapilan EKG’de 6zellikle prekordiyal derivasyonlarda negatif
T ve voltaj diglkligu tesbit edilmis, 1 vakada ise atrial fibrilasyon gézlenmistir.

Hastalarimizdan yalnizca 2’sine kalp kateterizasyonu uygulanmigtir. iki ayri mer-
kezde incelenen bu iki hastadan birinde konstriktif perikardit teshisi konmus, di-
gerinde restriktif kardiyomyopati ekarte edilemediginden hasta o ddénemde ameli-
yata sevkedilememistir. Kateter sonuglarina gére sag atrium basinci yliksek (24-26),
sag ve sol ventrikiil end diastolik basinglan birbirine yakin ve “‘Deep Plateau’’ mev-
cuttur.
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VAKALARIMIZDAKI EKOKARDIOGRAFI BULGULARI,

. VAKA:
VAKA:
. VAKA:
VAKA:
VAKA:
. VAKA:
VAKA:
VAKA:

PN AN

PERIKART SIVISI,

PERIKART KALINLASMASI + SIVI,
PERIKART KALINLASMASI,
PERIKART KALINLASMASI,
PERIKART KALINLASMASI,
PERIKART KALINLASMASI,
PERIKART KALINLASMASI,
PERIKART KALINLASMASI,

BUTUN VAKALARDA:

- KALP KAPAKLARI,

- SEPTUM KALINLIGI,

- VENTRIKUL DUVARI
KALINLIGI

NORMAL BULUNMUSTUR.

Vakalarimizin ekokardiografi sonuglari Tablo 4'de gérulmektedir.

Vakalarimizin timine cerrahi girisimden énce brakial venden santral venéz ba-
sing 6lgima igin kateter konmus, median sternotomi ile girisim yapilmigtir. Peri-
kardiektomiye sol ventrikiilden baslanip sirasiyla sol atrium, sag ventrikil, pulmo-
ner arter, sag atrium, vena cava inferior ve vena cava superior Gzerindeki kons-
triksiyon temizlenerek devam edilmigtir. Béylece her iki frenik sinir arasinda kalan
perikardin én ylzi tamamen ¢ikariimigtir. Batin hastalarda perikardiektomi so-
nunda vendz basingta disme gérilmis ve bu diglsin ameliyat sonrasi 1. ginde
arttid gézlenmigtir (Tablo 5).

Tablo 5
SANTRAL VENOZ BASINC DEGERLERI (cm su olarak)
AMELIYAT PERIKARDIEKTOMI BiR GUN
ONCESI SONRAS| MASADA SONRA
1. VAKA 28 16 10
2. VAKA 30 14 g
3. VAKA 26 12 10
4. VAKA 24 12 8
5. VAKA 24 10 6
6. VAKA 27 15 6
7. VAKA 25 18 8
8. VAKA 24 12 8
Ortalama 26 13.6 8
| p: 0,001
| p: 0,001 1

Serimizde vakalarin ameliyat 6ncesi santral venéz basing ortalama degeri 26 iken,
operasyon sonunda masada ortalama de@er 13,6'ya operasyondan sonraki 1. glin-
de ortalama 8’e inmigtir.

Ameliyat komplikasyonu olarak sag atriumda agir kalsifikasyon bulunan 3 hasta-
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da meydana gelen yirtilma basit sutirle kontrol altina alinmig, 1 hasta ameliyat
sonrasi saatte 150 cc olarak devam eden kanama nedeniyle revizyona alinmis,
2 hastada ise ameliyat sonrasi meydana gelen hiponatremi zamaninda midahale
ile duzeltilmistir. Yine ameliyat sirasinda higbir hastada énemli ritm bozuklugu mey-
dana gelmemis, ve hi¢bir hastada ameliyat sonrasi inotropik suport gerekmemistir.

Ameliyat 6ncesi etyolojik faktér olarak 4 vakada tlberkiloz distnilmesine rag-
men ¢ikarlan perikardin patolojik anatomik incelenmesi sonucunda yalnizca 1 va-
kada tlberkiloz belirlenebilmistir (Tablo 6).
Tablo 6
KONSTRIKSIYONA SEBEP OLAN ETYOLOJIK FAKTOR,
AMELIYAT ONCESI  PERIKARDIN PATOLOJIK

DUSUNULEN ANATOMIK SONUCU

1. VAKA TBC NONSPESIFiK KRONIK PERIKARDIT

2. VAKA g NONSPESIFiK KRONIK PERIKARDIT

3. VAKA - NONSPESIFiK KRONiIK PERIKARDIT

4. VAKA TBC NONSPESIFiK KRONIK PERIKARDIT

5. VAKA 3 NONSPESIFiK KRONIK PERIKARDIT

6. VAKA TBC TUBERKULOZ PERIKARDIT

7. VAKA TBC NONSPESIFiK KRONIK PERIKARDIT

8. VAKA - NONSPESIFIK KRONiK PERIKARDIT

Serimizdeki vakalarin timinde erken postoperatif ddnemde ameliyat éncesi tes-
bit edilen semptolarin diizelme gésterdigi tesbit edilmis olup, mortalite ve morbi-
ditemiz yoktur.

TARTISMA

Kronik konstriktif perikarditlerin gértilme sikli§i hakkinda kesin bir oran sdylemek
glgctlr. Cesitli merkezlerde tesbit edilen vaka sayilar degiskenlik géstermektedir.
Ayrica bu hastaligin teshisindeki yanilmalar da hastaligin gérilme sikliginin kesin
olarak ortaya gikariimasini glglestirmektedir. Mc Caughan ve arkadaslan (5) Ma-
yo kliriginde 1936-82 yillar arasinda 231 konstriktif perikardit vakasina operas-
yon uygulandigini, Kilman ve arkadaslari (3) Ohio Universitesi Tip Koleji'nde 1953-77
yillari arasinda 71 konstriktif perikardit vakasina total perikardiektomi yapildigini,
Wychulis ve arkadaslari (9) 1936-69 yillar arasinda 137 konstriktif perikardit vaka-
sina operasyon yapildigini bildirmektedirler. Bu sonuglara gére Mayo kliniginde
yilda ortalama 5, Ohio Universitesinde 3, Wychulis ve arkadaslari (9)'na gére ise
4,1 perikardiektomi yapiimaktadir. Bizim ¢alismamiz son bir yillik slire igerisinde
operasyona tabi tuttugumuz 8 konstriktif perikardit vakasini kapsamaktadir.

Konstriktif perikardit biitin yaslarda ve her iki cinste gériilmesine ragmen litera-
tirde tesbit edilen vakalarda erkeklerde daha sik gérildigu bildiriimektedir. Wychu-
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lis ve arkadaglari (9)'nin 137 vakalik serilerinde perikardin kalsifiye tesbit edildigi
75 vakada 55’inin erkek, 20'sinin kadin oldugu, perikardin kalsifiye olmadigi grup-
taki 62 vakada 45’inin erkek, 17’sinin kadin oldugu ve vakalarin yaglarinin 8 ile
70 yaglar arasinda degistigi, Mc Caughan ve arkadaslan (5)’'nin 231 vakalik seri-
lerinde vakalarin 171’inin erkek, 60’inin kacin oldudu, vakalarin yaslarinin 10 ay
ile 83 yaslarn arasinda degistigi ve yas ortalamasinin 45 olarak tesbit edildigi bildi-
rilmektedir. Bizim 8 vakalik serimizde 5’inin erkek, 3'inin kadin oldugu, serimiz-
de en kiguk yasin 16, en blyiik yasin 53 oldugu ve ortalama yasin 34 oldugu tes-
bit edilmigtir.

Konstriktif perikarditli hastalar hastaligin ilk belirtileriniri hemen daima karinda sis-
me, assit ve hepatomegali seklinde geligmesi nedeniyle bu ydnde incelenmekte
ve ilk teghis genellikle bir karaciger hastali§i seklinde olmaktadir. Nitekim 5 vaka-
mizda bdyle olmustur. Yalnizca 1 vakamizda ilk basvurdugu hekim tarafindan kons-
triktif perikardit teshisi konmus olup digerlerinde kesin teshisin konulmasi birden
fazla hastanede yapilan incelemeler sonucunda gergeklestirilmistir. Nitekim Mc
Caughan ve arkadaslari (5) semptomlarin baglangici ile cerrahi girisime sevk ara-
sinda gegen siirenin 1 ay ile 29 yil arasinda degistigini ortalama olarak 14 ay oldu-
gunu bildirmektedirler. Bizim serimizde bu siire 2 ay ile 72 ay arasinda degismek-
te olup ortalama 20 aydir.

Hastaligin 6zellikle restriktif kardiomyopati ve agir aterosklerotik kalp hastaligin-
dan ayirdedilmesi bitiin incelemelere karsin gugtir. Klinik belirtiler iginde 6zellik-
le juguler vendz dolgunlugun varhigina dikkat ¢gekilmektedir. Yeterli istirahat, diyet
ve medikal tedavi ile kalp yetmezliginin diger bulgularinin diizeltilebilmesine kar-
silik juguler vendz dolgunlugun gerilemedigi vakalarda konstriktif perikardit buyik
olasilikla disinulmelidir. Bu vakalar gii¢ teghis konmasi sebebiyle daha énce de-
gisik kliniklerde efflizyonlu perikardit, siroz, kardiomyopati, kalp yetmezligi gibi tes-
hislerle birka¢ kez yatirilarak tetkik edilmislerdir (Tablo 1). Bizim ¢alismamizda va-
kalarin tumiinde efor dispnesi, 7’sinde karinda sislik, 5’inde bacaklarda sislik,
2'sinde karinda agri ve 1’inde ortopne ile klinigimize muracaat ettikleri tesbit edil-
migtir (Tablo 2).

Konstriktif perikardit vakalarinda klinik bulgular kalp yetmezligi bulgularidir. Wychu-
lis ve arkadaslari (9) 137 vakalik serilerinde vakalarin 134’iinde hepatomegali,
106’sinda assit, 84’'liinde periferik 6dem, 78’inde plevral efflizyon (42’sinde bilate-
ral), 19’unda siyanoz, 3'iinde gomakparmak tesbit edildigini bildirmiglerdir. Mc Cag-
han ve arkadaslari (5) vakalarini New York Heart Association’un bildirdiklerine gé-
re sinifladiklarini ve buna gére 231 vakanin % 2 (5 vaka)'sinin Clas 1, % 29 (67
vaka)’sinin clas IV olarak tesbit edildigini ve vakalarin % 99’unda artmig juguler
vendz basincin, % 73’Unde hepatomegalinin, % 70’inde periferik 6demin, %
60'inda assitin ve !a 46’sinda S....3 galop ritminin bulundugunu bildirmektedirler.
Bizim serimizde ventrikil aktivitesinde azalma, boyun venlerinde dolgunluk ve he-
patomegali tim vakalarda tesbit edilmis 6dem ve assit ise ancak 5 vakada gdz-
lenmistir (Tablo 3).
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Konstriktif perikarditin teshisinde radyolojik, elektrokardiografik, ekokardiografik bul-
gular, kateterizasyon bulgular ve santral ven6z basing dederleri dnemlidir. Radyolojik
bulgularda kalp sillietinin geniglemesi, kalsifikasyon bulunan vakalarda kasifiye go-
riniam, efflizyon bulunan vakalarda plevral effiizyon gérilebilmektedir. Mc Caughan
ve arkadaslari (5) 231 vakalik serilerinde vakalarin timiinde radyolojik ve elektrokar-
diografik tetkikin yapildigini, bunlarin % 40 (92 vaka)'inda perikardial kalsifikasyonun
gorildigind, % 29 (68 vaka)'unda atrial aritmi ve % 40 (92 vaka)'inda duslk voltaj
QRS kompleksinin tesbit edildigini, ekokardiografi yapilan 68 vakanin % 38 (26 va-
ka)'inde perikart kalinlagsmasinin bulundudunu, kalp kateterizasyonu yapilan 57 vaka-
nin timiinde end diastolik basingta yiiksek deder ve kompiiterize tomografi yapilan
16 vakanin % 81 (13 vaka)'inde perikart kalinlagmasinin tesbit edildidini bildirmekte-
dirler. Wychulis ve arkadaslar (9) 32 vakada geniglemis kalp siloetinin, 12 vakada pul-
moner damarlarda konjestiyon bulgularinin tesbit edildigini, kalp kateterizasyonu ya-
pilan 24 vakada sag atrial yiksek basincin, sistolik pulmoner arter basincinin 35 ile
45 mm Hg arasinda degistigi ve ¢ogu vakalarda diisik kardiak output’un tesbit edildi-
§i bildirilmektedir. Bizim galismamizda vakalarin timdine radyolojik ve elektrokardiog-
rafik tetkik yapilmig, 5 vakada kardiomegali, 4 vakada plevral effiizyon 2 vakada kalsi-
fikasyon tesbit edilmis; EKG'lerde 6zellikle prekordiyal derivasyonlarda negatif T ve
voltaj diguklagu gérdlmis ve 1 vakada ise atrial fibrilasyon gézlenmistir. Vakalarimi-
2in sadece 2’sine kateterizasyon uygulanmisg (iki ayn merkezde), birinde konstriktif pe-
rikardit teshisi konmus, digerinde ise restriktif kardiomyopati ekarte edilemediginden
hasta o dénemde ameliyata sevkedilememis ve 6 yila varan gecikmeye neden olun-
mustur. Kateter sonuglarina gére sag atrium basinci ylksek (24-26), sag ve sol ventri-
kil end diastolik basinglar birbirine yakin ve ‘*‘Deep PLateau’’ mevcuttur. Vakalarimi-
zin timinde ekokardiografi yapilmis olup, 6’sinda perikart kalinlasmasi, 1'inde peri-
kart kalinlagmasi + sivi, 1’inde yalnizca perikart sivisi tesbit edilmistir. Bitiin vakalar-
da kalp kapaklar, septum kalinlig ve ventrikil duvan kalinh@ normal bulunmustur.
(Tablo 4).

Konstriktif perikartidin ayni semptom ve bulgulan gésteren diger hastaliklardan ayir-
dedilmesi 6nemlidir. Bizim hastalarimizdan 2’sinde gorilen perikart kalsifikasyon tes-
his igin patognomonik olmayip romatizmal kalp hastaliklarinin ileri ddnemlerinde de
gorulebilecek bir bulgudur. Bundan baska kateter ve anjiografi konstriktif perikardit
kalinh@inin de@erlendirilmesi igin koroner anjiografinin yararh olabilecegi bildiriimek-
tedir. Bizim bitin hastalarin teshisinde yararlandiyimiz ekokardiografi ise effiizyonlu
perikarditlerde siviy1 kesin olarak gdsterebilmekle birlikte konstriktif perikardit igin ke-
sin spesifik belirti verememektedir. Buna karsilik ekokardiografinin kalp kapaklarinin
durumunu géstermesi, ventrikiil duvarlarinin ve septumun kahinlgini, hareketlerini be-
lilemesi ve perikardin kalinlagmis oldugunu géstermesiyle diger olasiliklar ortadan
kaldirmasi ve ayni klinik bulgularn meydana getirebilecek diger olaylar ekarte ettirme-
si bakimindan kanimizca gok degerli bir noninvasiv muayene metodu olarak gérilmek-
tedir. Nitekim girisimde bulundujumuz 8 hastada da ekokardiografik teshis konstriktif
perikardit olarak belirlenmis idi.

Konstriktif perikarditin tedavisi konstriksiyona sebep olan perikardin cerrahi giri-
simle gikariimas:dir. Bunun igin gol torakotomi, sag toratomomi, bilateral torakoto-
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mi (transvers sternotomi) ve median sternotomi uygulana gelmistir (4,5,6,7,9). Sol
torakotomi 6zellikle sag kalbin ve vena cava superior ile vena cava inferiorun, sag
torakotomi ise sol ventrikilin ve sol atriumun yeterli dekortikasyonuna imkan ver-
memesi nedeniyle ginimizde hemen hemen terkedilmistir. Bilateral torakotomi
ise agir morbiditeye neden olmaktadir. Bizim de uyguladigimiz median sternotomi
kalbin bitin kavitelerinin 6n yuzini her iki frenik sinir arasinda tamamen dekorti-
ke etmeye yeterli olmasi, solunum fonksiyonlarini en az etkilemesi ve alinan klinik
sonuglar gézénunde tutulursa halen en uygun cerrahi girigsim yolu olarak goril-
mektedir. Mc Caughan ve arkadaslar (5)'nin 231 vakalik serilerinde vakalarin %
34’linde sol anterolateral, % 27’sinde median sternotomi, % 21’inde U seklinde
insizyon (Harrington),% 18’inde bilateral anterior torakotomi uygulandidi; Wychu-
lis ve arkadaslari (9)’'nin 137 vakalik serilerinde 50 vakada insizyon, 40 vakada
median sternotomi, 27 vakada bilateral anterior torakotomi ve 28 vakada sol ante-
rolateral torakotomi uygulandi@ bildiriimektedir. Bizim galismamizda vakalarin ti-
miine median sternotomi uygulandi ve kalbin tim bogluklarinin én ylzineki peri-
kart tamamen ¢ikarildi.

Konstriktif perikardit vakalarinda operasyonun amaci perikardiektomi ile yiksek
olan santral vendz basincin normal degere indirilmesidir. Bunun sonucunda da
azalmis olan atim voliminun normale gelmesi ve bdylece azalmis kalp debisini
artirmaktir. Bizim galismamizda ameliyat 6ncesi dlgilen ortalama 8 cm su’ya in-
mistir. Preoperatif santral vendz basing degeri ile operasyon sonunda élgllen or-
talama santral ven6z basing degeri ile postoperatif 1. giinde élgllen santral ven6z
basing de@eri arasindaki digme istatistiki bakimdan ileri derecede anlamli olup
p degeri 0,001 olarak bulunmustur. Klinik olarak da hastalarin gikayetlerinin geri-
lemesi ve jugular vendz dolgunlugun kaybolmasi operasyondan hastalarin fayda-
landiini gésteren en énemli bulgudur.

Konstriktif perikardit vakalarinda perikardiektomiden sonra kanama, dusik kardi-
ak output, aritmi, konjistif kalp yetmezligi, pulmoner emboli gibi komplikasyonlar
gorilebilir. Mc Caughan ve arkadaslar (5)'nin 231 vakalik serilerinde vakalarin %
14 (32 vaka)’'iinin operasyondan sonra 30 gin igerisinde kaybedildigi, bunlarin
22’sinin dusuk kardiak output, 4’Gniin enfeksiyon, 2’sinin aritmi, 1’inin solunum
yetmezlidi ve 1’inin de yaygin malign hastalik sebebiyle exitus oldudu bildiriimek-
tedir. Wychulis ve arkadaglari (9) postoperatif 30 gin iginde kaybedilen hasta sa-
yisinin 19 oldudunu ve bunlarin 8'inin konjestif kalp yetmezligi, 3'Uniin kanama,
3’Unlin pulmoner emboli, 2’sinin bronkopnémoni, 2’sinin kardiak disritmi ve 1’inin
de generalize tiiberktloz sebebiyle oldugunu bildirmektedirler. Bizim serimizde sag
artiumda agir kalsifikasyon bulunan 3 hastada operasyon aninda meydana gelen
yirtilma basit sitirle kontrol altina alinmig, 1 hasta ameliyat sonrasi saatte 150 cc
olarak devam eden kanama nedeniyle revizyona alinmis, 2 hastada ise ameliyat
sonrasi meydana gelen hiponatremi zamaninda midahale ile dizeltilmigtir. Post
operatif dénemde higbir hastamizda inotropik suport gerekmemistir. Mortalitemiz
yoktur ve vakalarimiz halen kontrolumuz altinda olup belirli araliklarla takip edil-
mektedirler.



KAYNAKLAR

. EBERT, P.A. (Gev. DORKEN.N.) : Pericardium (Temel Cerrahi), Ed. Kazancigil, A., lIth edition,
Cilt IV, Sayfa: 57, Guven Kitabevi, Ankara, 1977.

. HARRINGTON, S.W.: Chronic constrictive perikarditis. Partial pericardiectomy and epicardioly-
sis in twenty-four cases, Ann. Surg., 120: 468, 1944.

. WALSH, T.J.,, BAUGHMAN, K.L., GARDNER, T.J., BULKLEY, B.H.: Constrictive epicarditis as
a cause of delayed or absent response to pericardiectomy, A clinicopathological study, J. Thorac.
Cardiovasc. Surg., 83: 126, 1982.

. Mc CAUGHAN, B.C., SCHAFF, H.V., PIEHLER, J.M., DANIELSON, G.K., ORSZULAK, T.A., PU-
GA, F.J., PLUTH, J.R., CONNOLLY, D.C., Mc GOON, D.C.: Early and late results of pericardiec-
tomy for constrictive pericarditis, J. Thorac. Cardiovasc. Surg., 89: 340, 1985.

. KILMAN, J.W., BUSH, C.A., WOOLEY, C.F., STANG, J.M., TEPLY, J., BABA, N. : The changing
spectrum of pericardiectomy for chronic pericarditis. Occult constrictive pericarditis, J. Thorac.
Cardiovasc. Surg. 74:668, 1977.

. WYCHULIS, A.R., CONNOLY, D.C., Mc GOON, D.C.: Surgical treatment of pericarditis, J. Tho-
rac. Cardiovasc. Surg., 62: 608, 1971.

. KLOSTER, F.E., CRISLIP, R.L., BRISTOW, J.D., HERR, R.H., RITZMAN, L.W., GRISWOLD, H.E.:
Hemodynamic studies follwing pericardiectomy for constrictive pericarditis, Circulation, 32: 415,
1965.

8. SIMON, J.S., PLUTH, J.R.: Constrictive pericarditis, Ann. Thorac. Surg., 21: 440, 1976.

. VIOLA, A.R.: The influence of pericardiectomy on the hemodynamics of chronic constrictive peri-
carditis, Circulation, 48: 1038, 1973.



Gaziantep Universitesi Tip Fakltesi Dergisi, 1: 87-93, 1990

URETER TASLARI TEDAVISINDE ZEiSS BASKET
UYGULAMASI ve SONUCLARI

Hamit AFSAR"

OZET

Ekim 1986-Subat 1989 tarihleri arasinda Polath Devlet Hastanesi Uroloji Klinigin-
de tibbi tedaviden fayda gérmeyen Ureter alt ug tagi bulunan 23 hastada Zeiss or-
jinal basket kateteri denendi ve olgularin % 76,5’unda taglar bu yolla gikartilabildi.
Endikasyonlarina dikkat etmek suretiyle, operasyona karar verilen hastalarda ona
alternatif bir ydntemdir. Bundan 6nceki literatirlerin 1s1§1 altinda gézden gegirilip,
sunmay! uygun bulduk.

SUMMARY

The Insrumantation of Zeiss Basket in Ureteral Stones

We attempted to remove ureteral stones with original Zeiss basket catheter in 23
patients who are not be able treated with medical treatments, between from Octo-
ber 1986 to February 1989 at the Urologic Clinic of the Polath State Hospital.

We were able to remove stones in 13 of that 23 patients (% 76,5). We must be
more careful the indicatians of the baskets. This instrumantation is an alternative
method of the operations. We compared this subject with the literature and pre-
sented.

GIRIS ve AMAG

Uriner sistem tag hastaligi yurdumuzda sik rastlanilan patolojilerdendir. Bati Glke-
lerinde yapilan istatistikli aragtirmalara gére toplam populasyonun % 1-2’sinin tag
hastasi oldugu bildiriimektedir (1,2). Diger taraftan tag hastalarinin yarisinda resi-
div, verezidiv taglarinida yarisinda muteaddit rezidivier meydana gelmektedir (1,2,3).

Bu demektir ki gerekli profilaksi yapiimadig: taktirde her iki tag hastasindan birin-
de ikinci ve her dért hastadan birinde de miteaddit rezidivlerin hesaba katiimasi
zorunludur.Bu Urpertici morbidite nedeniyle Uriner sistem tas hastaliginin, dolayi-
slyla Ureter taslarinin her defasinda ameliyat yapmamak igin konservatif yéntem-
lerle tedavisi bilhassa 6nem kazanmaktadir. Niiks oraninin bu derecede yliksek
olusu, Urologlar tibbi, konservatif ve endoskopik yéntemler lzerinde daha gok dur-
maya sevketmektedir (4). Bunlardan konservatif ve aletli yéntemlere yukarda be-
lirtilen ylksek niiks orani nedeniyle dzellikle éncelik tanimak geregi ortadadir (1).
Enfeksiyon bulgulan géstermeyen akut lreter obstriktif taglar, acil operativ teda-

* Gaziantep Universitesi Tip Fak. Uroloji ABD Yrd. Dog. Dr.



vi igin endikasyon olusturmazlar (1,5). Tasin her yeni kolikle biraz daha ilerledigi
stirece beklenmelidir. Tek bagina bir lirostaz ve anotomik bogluklarda genigleme,
acil operatif uygulamaya gitmek igin yeterli bir neden olamaz (1). Komplet ve de-
vamli bir obstriiksiyon tabiatiyle ciddi olarak degerlendiriimeli ve tasi biran evvel
¢ikartmaya bakmalidir. Titreme ve yiksek atesle seyreden tasi, antibiyotikle en-
feksiyon kontrol altina alinip biran énce ¢ikartmak gerekir (1,5,6,7,8).

H. Madersbacher ve arkadaslarinin (7) bir galigmasina goére ureter taslarinin % 65’i,
G. Karcher’in (9) bir arastirmasina gore ise de Ureter taglaninin 70-80’i spontan
olarak diigerler. Spontan olarak diismeyen taslarin biyiik bir kismi da konservatif
veya enstrimantel tedavi ile dusirilebilirler. Basket tedavisi kisa slirede diisebi-
lecek olan taslari almak igin uygulanmamalidir. Yani bu tedavi, konservatif tedavi-
ye inatla cevap vermeyen taslarda cerrahi uygulamadan kaginmak ig¢in yapiimali-
dir (1).

Basket tedavi endikasyonlarini kisaca sbyle 6zetlemek mumkiindir (1,2).

1- 8 mm blyukligline kadar olan taglar,

2- 0 zamana kadar ki konservatif tas disirme metodlarinin sonugsuz kalmasi,
3- Sik sik tekrarlayan siddetli kolik renaller,

4- Artan Uriner staz, dolayisiyla da yuksek enfeksiyon tehlikesi,

5- Operasyon endikasyonunun sinirl oldugu olgular.

Bugun igin basket uygulamasi kemik pelvisten proksimaldeki taslarda komplikas-
yonlarin gok fazla olmasi dolayisiyle taraf bulan bir uygulama degildir. Yani bugiin
genellikle Ureter alt ucu taglarinda kullanilmaktadir (1,2,9,10).

Bizim yapmig bulundugumuz bu galigmayla, sunmaya ¢alistifimiz metodu urolog
Ludwig Zeiss gelistirmis ve kendi adini tagiyan basketle ilk defa 1937 yilinda yap-
mis ve 1939'da basket tedavisinin esaslarini agiklamigtir (1,10). Ludwig Zeiss, bas-
ket uygulamasina ait esaslari, gézlem ve tecriibelerini topladidi ve éliimiinden sonra
yayinlanan ‘20 yil Zeiss sepeti,”’ isimli monografisinde, belirtmistir (11). **... Eger
klasik metodlar letersiz kalir, tas artik hig ilerlemez veya bdbrekte harabiyet bas-
lar, enfeksiyon gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikarsa, basket tedavisi uygulanmali-
dir. Ureter taglarn, konservatif ugraslarin sonugsuz kalmasi halinde belli bir siire
igerisinde cerrahi uygulamanin gerekecegi bir gruba dahil olmaldirlar.”

MATERYAL ve METOD

Ekim 1986-Subat 1989 tarihleri arasinda Polatli Devlet Hastanesi Uroloji Klinigin-
de tibbi tedaviden yarar gérmeyen, ureter alt u¢ tasi bulunan 23 hastada, Zeiss
orjinal basketi denedi. Rutin olarak, her hastaya enstrimantasyon éncesi D.U.S.G.
cekilerek tas kontral edildi.

Tam hastalara genel anestesi altinda, litotomi pozisyonunada Zeiss basket kate-
terinin tatbikine galigildi. Zeiss basket kateterinin, Ureter orifisini gegmedigi veya
tasa takildigi durumlarda normal 5 charrier Riisch marka Ureter kateteri denendi.



Bu kateterlerin takildigi noktada birakilarak Zeiss basketi denendi. Kateterin tasi
astigi olgularda, pelvis renalise kadar ilerletilip, orada halka olugturuldu. Halkanin
tam olustugu skopi tesbit edildikten sonra, miidahaleye son verilip hastalar erken
mobilize edildiler. Tas ile kataterin bulusmasi lreter peristaltizmine terkedildi. Ge-
nellikle 1. giin tagi igine aldigi saptandi. Taga ulagan katetere hergin iki kez hafif
cekisler uygulandi. Tasi yakaladiktan sonra gerginlik saglayarak tasla birlikte diis-
mesini hizlandirmak igin, ekseri basketin ucuna bir pens asildi. Daimi basket uy-
gulamasi sonucu tiim hastalara rutin olarak bol sivi ve genis spektrumlu antibiyo-
tikler verildi.

Resim 1 : [VP'de sol (reter alt ug tasi, sol'da afonksiyon mevcut.
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Resim 2 : Ayni olguda tasin yanindan katerer ge¢mis ve halka olusturulmus
olarak gérilmekte.
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Resim 3 : Ayni olguda tas kateter halkasinin iginde yakalanmis olarak gériiimektedir.
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Resim 4 : Zeiss basketi ve ayni olguya ait (Resim 1,2,3) ¢ikartilan tag gérilmekte.

BULGULAR

Orjinal Zeiss basket denen 23 hastadan 17’sinde ( %73.9) kateter tasi asti. 17 ol-
gununun 3’lGnde ise Zeiss basketi, normal kateterlerin yardimiyla gegilebildi. Ka-
teterin tasi astigi olgularin 13’Gnde tas alinabildi (%76,5). Tag! alinan olgularin 5’i
kadin 8’i erkekti. Tas ortalama 3 giinde alinip en erken 1. glin en ge¢ 8’inci glinde
alinabildi (Resim 1,2,3,4). Tas 7 olguda kateterlerin ucunda ¢ikti. 5 olguda mesa-
neye digerek miksiyonla atildi. 1 olguda ise posterior (iretradan yabanci cisim pensi
ile alindi. 4 hastada miikerrer uygulamalara ragmen (3’er defa) basket taslarin ya-
nindan kaymis ve taslar alinamamigtir.

4 hastadan 1’i opere edildi diger 3’( ise operasyonu kabul etmedi ve taburcu edil-
di. Komplikasyon olarak 2 vakada pyelonefrit gorildi. Erken komplikasyon olarak
1 olguda kateter ipinin kopmasi tesbit edildi.

TARTISMA

23 ureter alt ug tasi olgusunda, Zeiss basket kateteri denendi. 17 olguda basarili
olundu, yani tas gegilip halka olusturuldu. 13 olguda ise tas alinabildi (% 76,5).
Bu oran Zeiss (11) igin % 90, Sékeland (2) igin %70-90, Dr. Tuncer (1) igin % 90,
Dr. Ozege ve ark.(4)’'nin galismasinda ise % 81,4’dr. Olgularin % 23,5’unda tasi
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gecebilmek icin ikinci bir kateter kullanilmigtir. Géraldigu gibi TVskopi altinda ol-
mamasina ragmen bagari orani yiiksektir. Gorilen 2 pyelonefrit olgusunun 1’inde
tas 7. ci glinde digerinde ise 8. giinde alindi. Bu bulgu daimi basketin kalig siresi-
nin uzamasinin enfeksiyon riskiyle dogru orantili oldugunu géstermektedir (1,4).

Albrecht de uzun ¢api 5§ mm den az olan ve 6zellikle Ureterin 1/3 alt kismindaki
taglarin byik kisminin (% 88) spontan olarak disebilecegdini bildirmektedir (1,12).
Bununla birlikte her ne biyuklikte olursa olsun, tas bir aydan fazla lreterdeki ay-
ni yerini koruyorsa, Ureter mukozasini leze ederek iltihabi degisiklikler sonucu ste-
noza sebep olabileceginden aktif midahale geregine inaniimaktadir (1).

Literatiirde belirtilen pyelonefrit, kateter ipinin koparak igerde kalmasi gibi komli-
kasyonlari bizim olgularimizda gérmemize ragmen; Ureterin kopmasi, Ureter per-
forasyonu, mesane tamponadina kadar varan kanamalar, sepsis sonucu 6lim gi-
bi komlikasyonlara rastlamadik.

Ureter taglarinin ekstraksiyonunda Zeiss basket uygulamasi, bagari orani yiiksek
komlikasyonu az, hastay travmatize etmeyen ¢ok iyi bir ydntem olup, Ludwig Ze-
iss’in ifade ettigi gibi yegane alternatif olarak, operasyonun gerekli oldugu durum-
larda ancak uygulanmasi gereken ona alternatif bir yéntemdir.

KAYNAKLAR
1. Tuncer, S. : Ureter taglar tedavisinde sepet uygulamasi. A.U. Tip Fak. Mecmuas, 32: 387-396,
1979.

2. Stkeland, J., Lyding, R. : Harnleiterstein-Entfernung mit Schlinge. Disch. Aerzteblatt 51:3459-3463,
1975.

3. Karcher, G. : Beitrag zur transurethralen Uretersteinentferhung unter besonderer Beriiicksichti-
gung eventueller Spaetfolgen. Urologe A 65:135-138, 1964.

4. Ozege, E. ve ark. : Ureter Taglarinin ekstraksiyonunda Zeiss kateter uygulamasi, Tirk Uroloji Der-
gisi, Cilt: 13, Sayi: 2, 189-193, 1987.

5. Ebbinghaus, K.D. : Zur Klinik des Harnleitersteines. Pathogenese und Klinik der Harnsteine |,
Darmstadt: D. Steinkopff 1975, 195-198.

6. Boeminghaus. H. : Harnleitterskeine. Urologie Bd. |, 3. Aufl., E. Banaschewski 1960, 361.

7. Madersbacher, H., Frick, J., Bartsch, G. : Ergebnisse der konservativen Behandlung von Ureters-
teinen. Pathogenese und Klinik der Harnsteine Ill, Darmstadt: D, Steinkopff 1975, 199-205.

8. Marquard, H., Nagel, R. : Ergebnisse der Behandlung von Harnleltersteinen mit der Zeiss-Schlinge.
Z. Urol. 66: 329-336, 1973.

9. Eckhard, G. : Dr. Ludwig Zeiss. Z. Urol. 51: 65-68, 1958.

10. Zeiss, L. : Uber eine neue Methode der konservativen Harnlelterstein- behandlung. Z., Urol. 33:
121-125, 1939.

11. Zeiss, L. : 20 jahre Zeiss-Schlinge. Uber Mdglichkein und Tecknik zur Entfernung von Steinen
aus Niere und unteren Harnwegen durch das Schlingenverfahren. Hiinchen. Berlin : Urban +
Schwarzenberg 1959.

12. Albrecht, K.F., Metzger, D. : Zur Behandlung des Harnleitersteines mit Schlingenkatheter, Urolo-
ge A9 : 178-182, 1970.



Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi, 1: 94-97, 1990

SEBOREiIK DERMATIT TEDAVISINDE, TOPIKAL KETOKONAZOL
KULLANIMI

Yavuz HARMANYERI* Coskun ACAY**
Keramettin DOGRUOZ***

Anahtar kelimeler: Seboreik dermatit, ketokonazol

Key words: Seborrhoeic dermatitis, ketoconazole

OzET

Sagl deride seboreik dermetiti olan 20 hasta (7 kadin, 13 erkek), 4-8 hafta sirey-
le, rastgele 3 grupta, % 1 hidrokortizon, % 2 ketokonazol ve % 1 hidrokortizon
+ % 2 ketokonazol ile tedavi edildi. Tedavi bitiminde 3 ay sireyle izlenen hasta-
larda, gerek ketokonazol, gerek ketokonazol + hidrokortizon, hidrokortizonun tek
basina kullanimina gére daha basarili ve uzun sireli tedavi saglamiglardir.

SUMMARY

In our study, twenty patients (7 females and 13 males) with seborrhoeic dermatitis
of the scalp were treated, in three randomized groups, for o maximum eight we-
eks, with 1 % hydrocortisone, 2 & ketoconazole or 2 % ketoconazole + 1 % hydro-
cortisone. Patients who treated theese drugs, were followed for three months. At
the and of this study, either 2 % ketoconazole or 2 % ketoconazole + 1 % hydro-
cortisone were significantly better than 1 % hydrocortisone.

GiRIiS

Seboreik dermatit; sagli deri, intertrijin6z bélgeler, gévde ve yliziin seboreik saha-
larinda gérulen, erkekleri daha sik tutan, erigkin yas (40-70 yas) ve bebeklerde (3
ay altindaki) gézlenen, eritemli bir taban Gzerinde sari-kahverengi krutlarla seyre-
den, aktif safhasinda.hafif édematdz karakter kazanan deri hastahgidir. (2,9)

Seboreik sahalarda gézlenmesi, sebum artis ve azalmasina paralel olarak artip,
azalmasina karsin yag bezlerinin hastaligi degildir. Sebum artisi, predispozisyon
yaratici faktérdur. (2)

Son zamanlarda yapilan aragtirmalarda, seboreik dermatitte fungal patogenez lize-
rinde durulmakta, Kandi Albikans (2) ve Pitriyosporum Orbikulare (5,6,7) suglan-

* GATA Haydarpaga Egitim Hastanesi Allerji Servisi Yrd. Dog. Dr
** GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Deri ve Zithrevi Hastaliklar Servisi Dr.
*** GATA Haydarpaga Egitim Hastanesi Deri ve Zithrevi Hastaliklar Servisi Yrd. Dog. Dr.
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maktadir. Norolojik anormallikler, iklim, emosyonel stres ve sebumun karakteri di-
ger Uzerinde durulan faktorlerdir. (2).

Bizde bu ¢alismamizda fungal patogeneze dayanarak, seboreik dermatit tedavi-
sinde yillardir kullanilan topikal kortikosteroidler ile son zamanlarda kulaniimaya
baslnan topikal ketokonazoli karsilastirmayi ve yararl etkilerini birlestirmeyi amag-
ladik.

MATERYAL VE METOT

10.10.1988 ile 25.6.1989 tarihleri arasinda poliklinigimize basvuran, sag¢l derisin-
de seboreik dermatiti olan, 1 aydir tedavi gérmemis 62 hasta ¢alismaya alindi. Has-
talardan yalnizca 20 si izlenebildidi igin, degerlendirme 20 hasta izerinden yapil-
di. Bu hastalarin yas ortalamalar 23.3 (7-60 yas), hastalik sireleri ortalama 3.37
yil (3 ay - 6 yil) olarak saptand..

Sistemik hastaligi olmayan kisiler, rastgele 3 grupta tedavi altina alindi. Tedavi si-
resi 4’er haftalik iki dilimle sinirland. ilk dort haftada tedaviye yanit alinamayan
vakalarda, tedavi 8 haftaya uzatildi. ilaglar topikal olarak giinde bir ez uyguland..
Eritem ve krutlanmasi tamamiyla kaybolan hastalar, iyilesmis olarak kabul edildi.
Tedavi bitiminde hastalar, nuks agisindan 3 ay sireyle 15 giinde bir kontrol edildi.

Tedavide:
1. Grupta % 1 hidrokortizon (Biocidan pomad)
2. Grupta % 2 ketokonazol (Temetex baz igerisinde Ketoral tablet ezilerek)
3. Grupta % 2 ketokonazol + % 1 hidrokortizon (Biocidan pomad igerisinde
Ketoral tablet ezilerek) kullanildi.

BULGULAR

Tedavi sonuglari ve niiks oranlari TABLO 1’de goruldagu gibidir. 1. grupta 2 niiks
(15. ve 34. gunlerde), 2. grupta 1 niiks (5. giin) ve 3. grupta da 1 niiks gézlenmis-
tir. NUks sireleri arasinda anlamli bir paralellik saptanmigtir. 8 hafta tedavi uygu-
lanan vakalardan 2. gruptaki 1 vakada iyilesme gézlenmistir. Geri kalan tum iyi-
lesme goésteren vakalarda, sonu¢ 4 hafta iginde alinmistir.

TABLO 1
GRUP NO VAKA SAYIS! NUKS GOZLENMEYEN NUKS OLAN BASARISIZ
VAKA SAYIS| VAKA SAYISI VAKA SAYISI
i 6 2 (%33.32) 2 (%33.32) 2 (%33.32)’
2 5 4 {9%66.54) 1 (%16.66) 1 (%16.66)
3 a 7 987.5) 1 (%12.5)




TARTISMA

Gigla bir antifungal ajan olan ketokonazoliin topikal olarak seboreik dermatitte
kullanimi ve etkileri arastinimaktadir. (2,4,6) Sistemik kullaniminda basarili sonug-
lar alinmigtir. (4,5)

Ketokonazoliin hepatik ve renal sistem (izerine toksik etkilerinin olmasi, testeste-
ron sentezini inhibe edici etkisinin olmasi (8), seboreik dermatit gibi kronik seyirli
bir hastalikta uzun sireli kullanimini kontrollii yapilmasini gerektirmektedir. Topi-
kal kullanimda emilim orani ve sistemik etki yaratip yaratmadidi arastirmaya agik
bir konudur. Yan etkilerin sistemik kullanimdan daha az olacagi asikardir.

Seboreik dermatitin % 2-5 popllasyonda gézlendigi ve gok kiiglik bebeklerde (3
ay altinda) sik gbzlenmesi, uzun sureli tedavi gerektirmesi, kontrollii ve yan etki-
siz tedavilerin uygulanmasini gerektirmektedir. (2)

Ozellikle potent etkili steroidlerde de g6zlenen; deri atrofisi (Kollajen sentez inhi-
bisyonu), hipotalamo-pituitar-adrenal aks etkilenmesi telenjiektazi ve benzeri yan
etkilerden kaginmak igin, ya kisa siireli topikal kortikosteroid uygulanimi yada bagka
bir ilacin kullanimi gereklidir. (10)

Bu amagtan yola gikarak zayif etkili topikal kortikosteroid olan hidrokortizon ile to-
pikal ketokonazolii, gerek ortak kullanimda gerekse de ayr ayri kullanimlarinda
kargilastirdik. Saf hidrokortizon preparati bulamadigimiz i¢in, hidrokortizon igeren
tek preparat olan Biocidan pomadi kullandik.

% 1 hidrokortizon kullanilan 1. grupta niiks (%33.32) ve tedavinin bagarisiz kald:-
§1 (%33.32) vaka yiizdesi 2. (Niiks:% 16.66, bagarisiz: % 16.66) ve 3. (Nuks: %12.5,
Basarisiz vaka yok) gruplardaki miktarlardan fazladir.

Tedavideki etkinlik, P.M. Farr (4) ve J. Faergemann (7) ile uyumludur. G.P. Ford
ve arkadaslan (5), seboreik dermatitte sistemik ketokonazol kullanarak basarili so-
nuglar almiglardir. J. Faergemann (7) ¢aligmasinda hidrokortizon-mikonazol kom-
binasyonu ile % 84’lik basari orani elde etmistir. Bu bulgular, bizim galismamizia
uyumludur.

Sonug olarak, pitriyosporum Orbikulare’nin seboreik dermatit patogenezindeki rolii
g6zéniine alinarak, ketokonazoliin bu alandaki kulaniminin yayginiastiriimasinin
yararli olacagina inanmaktayiz.

Caligma siiresince bizim karsilagtigimiz tek sorun, pomad ve krem bazlarin sagl
derideki uygulanim zorluguydu. Bu sorunu ortadan kaldirmak igin sivi bazli kari-
simlarin hazirlanmasina yénelik galigmalar gereklidir.
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