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GUNUMUZDE ALKOLIZM

Coskun Sarman* Engin Turan**

Alkolli icki igme tarihin eski devirlerinden gliniimiuze degin ge-
sitli toplumlarda ve zamanlarda degisik sekillerde degerlendirilmis,
bazen tesvik edilirken bazen de bir sorun olarak algilanmig ve yasak-
lanmastir. Jé

Gilintiimitizde alkolizm giincelligini ve énemini halen stirdtirmekte
ve yalmzca medikal acidan degil toplumsal, kiiltiirel ve ekonomik
boyutlara ulagan bir hliviyet gostermektedir.

Toplumun alkolik kargisinda bilinen en eski ve geleneksel tavn
- yasa koyma, cezalandirma big¢iminde olmustur. M.O. 2000 yillarinda
Hammurabi yasalarinda sarap sozciiglne rastlanmaktadir. Eski Is-
partada ise ickinin yasaklanmasi yani sira sarhoslar: teshir etme gi-
bi asagilayict yontemler uygulanmistir. Solon yasalarindaki ceza ise
i¢ki igcenlerin idami bigimindeydi (14). -

~ Bizim tarihimizde de 6zellikle V. Murat zamaninda alkoliin hat-
ta titinin bile yasaklanmasi, toplumlarin farkh kiiltlrlerde olmak-
la birlikte alkol karsisinda ayni tepkisel tutumu goésterdiklerinin bir
Ornegidir.

Alkoliklere toplumun bakisi hemen her zaman ayni olmakla bir- -
likte toplumlarin gelenek ve goreneklerin alkol alimini bazen des-
tekledigi bazen de kisitladig1 goériilmektedir. Ornegin uzak dogu til-
kelerinde pek az icki icilirken Irlanda’da toplumun tiim kademelerin-
de icki tiketimi pek boldur. Hiristiyanlikta kilise geleneklerinin de
olumlu olmasiyla alkol tiiketimi artarken, miisliman ve musevilerde
alkol kullanma orani daha azdir (3,14). Alkole karsi sert tepkisel tu-
tumu yasadigimiz cagda devlet politikasi haline getiren tilkeler de var-
dir. Ornegin bazi Arap tlkeleri, Iran'da oldugu gibi...

* A.U. Tip Fakltesi Psikiyatri Anabilim Dal Profesérii
** AU. Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali Asistam
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Yurdumuzda alkol tiiketimi niifus basma yilda 0,5 litredir. Bu
miktar Norveg'de 1, Ingiltere’de 4, Fransa'da 7, Belcika'da 9, Italya’da
11 litredir (13).

Alkollii ickiye duiskiinliik toplumun gesitli kademelerinde de fark-
hhk gosterir. Soz gelimi kentlerde halkin % 75-80 i, koylerde ise % 25-
30 u alkol kullanmaktadir (3,10).

I¢ki tiiketimi yasa ve cinse gére de degisim gostermektedir : Daha
onceleri orta yashlarda ve erkeklerde icki alim yiiksek iken, bu du-
rum ginumuzde daha gen¢ yaslara ve kadinlara dogru kayma gos-
termektedir.

Ulkemizde Devlet Istatistik Enstitiisimden alinan istatistiklere go-
re resmi kanaldan tiiketilen alkolli icki miktar: (Tekel ve Ozel iire-
tim) yillara gore artmaktadir : 1975 deki yillik tiiketilen igki 235 mil-
yon, 1982 de 383 milyon litredir (6,8).

Toplumun alkol tiiketimini savaslar, felaketler, ekonomik giig-
likler, loplumsal refah da etkiler. Insan yasamim etkileyen nisan, dii-
gun, mezuniyet, ise girme, yalun 6liumleri, nesnel kayiplarda alkol ali-
m1 artar. Bekarhk, bosanma, ayrilma, yabanci cevrede kalma, meslek
degistirme, ev i¢i ve is yasami huzuarsuzluklarim1 da burada saymak
gerekir (2,3,10).

Basta Hipokrat olmak tzere pek ¢ok hekim alkoliin bedensel za-
rarlarindan séz etmistir. Ancak alkoliin psisik ve bedensel etkilerini
gozonlne alip alkolizmi ayri bir klinik antite olarak algilayan ve ilk
kez «alkolizm» sézcliiglini kullanan 19. yuzyil ortalarinda Magnus
HUSS olmustur (1,2,3,10,11,14).

JELLINEK, alkolizmi «Bireye ve topluma ya da her ikisine birden
zarar veren her tiirli icki kullanma aliskanligl» olarak tanimlamistir
(3,10,11,14).

WHO (Diinya Saglhk Orgiitti) ise alkolizmi «Gelenek ve gérenek-
lerinin Otesinde stirekli ve asir1 alkol alma aliskanhgi», alkoligi ise
<Alkol alma arzusu ruhsal ve bedensel saghgmi, gevre iliskilerini,
sosyal ve ekonomik durumunu bozacak kadar fazla olan kimse» diye
tanimlamaktadir (3,9,10,11,14).

Alkolizm i¢in ilk siiflandirmay1 gene HUSS yapmis, alkolizmi
akut ve kronik olmak tizere ikiye ayirmistir. alkol alanlarda gergek
ilk neden kalktiktan sonra alinan miktar artirilir, zamanla alkole to-
lerans gelisir, kisi yavas yavas kronik alkolik olur. KESSEL ve WAL-
TON bunu ti¢ déonemde incelemislerdir (9).
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1 — Asir1 icme dénemi
2 — Alkole tutkunluk dénemi
3 — Kronik alkolizm dénemi

JELLINEK alkolizmi derecelerine gore ayirmistir.

Alfa alkolizm : Toplumsal sorunlara, beslenme bozukluklarma. yol
agmadan emosyonel, bedensel bir sikintiyi, bunahml bastirmak ama-
ciyla yillarca alkol alma durumudur.

Beta alkolizm : Fizyolojik bagimhilik olmadan (kesilme belirtile-
rinin gorilmedigi), polindropati, gastrit, hepatit, vaskiiler bozukluk
gibi baz1 fizyolojik bozukluklarin basladigl durum.

Gama alkolizm : Ruhsal ve fiziksel bagimhiligin olustugu, kontro-
lun kalkip, igme isteginin durdurulamadigl, abstinens belirtilerinin
olusup organik bozukluklarin artti®i durum. '

Delta alkolizm : Irreverzibl organik bozukluklar, agir ruhsal be-
lirtiler ve toplumsal uyumsuzlugun bulundugu durum. Bunlar strekli
igerler, alkolu birakmayla ya da alisilmis dozun altina dismeyle abs-
tinens belirtileri olusur.

Epsilon alkolizm : Dipsomani : Episodik, kompulsif i¢ki alma du-
rumudur (3,9,11,14).

WHO (1974), s1n1ﬂa,nd1rma51nda alkol ahskanl1g1 olanlar iki tipe
ayrilmistir :

1 — Asin icki aliskanhg: : Asir1 miktarda alkol tiiketiminin in-
san saghgl ve sosyal islevi tizerindeki zararini igerir. Yilda 12 den
fazla alkolle intoksike olanlar bu grupta simiflandirilir.

2 — Iptila : Diizenli veya periyodik, agir, kontrolsiiz i¢ki alimina
dayanan ruhsal ve fiziksel bagimhlik durumunu igerir. Bunlar kom-
pulsif bir bicimde igerler. Alkol aliminin kesilmesinde ¢ok siddetli ola-
bilen kesilme belirtileri meydana gelir. Fazla icme bir veya daha fazla
ay devam ederse bagimlhilik (dependence) olustugu kabul edilir (12).

Alkolizmi béylece siniflandirdiktan sonra alkol alma tipleri asa-
&1da ele alinmaktadir :

1 — Kuskulamilmayan ,daha énceden akla gelmeyen alkolikler :
Bunlar kisiliklerinde belirgin anormallik olmayan, alkol aliskanlhi
farkedilmeyen kisilerdir.

Herhangi bir fiziksel hastalik ya da yaralanma nedeniyle doktora
gittiginde doktorun sorusuyla anlasilir. Ya da alkollin prodispoze ettigi

%
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veya komplikasyonu olan tlser, karaciger sirozu periferik nérit gibi
durumlarda taninir (9).

2 — Dizenli ve zaptedilebilen alkolikler : Bunlar hergiin igerler.
Ancak parasimn tiimuni de alkol ugruna harcamak igin zorlamazlar.
Bunlar istekleri ile ya da herhangi bir zorunluluk ile alkoli keserler-
se giddetli istek duyarlar ve hemen her zaman da kesilme belirtileri
gosterirler. Yalnizca psikolojik bagimhlik degil, uzun siire asir1 icmegi
surdirirlerse fiziksel bagimhlik da gelisir ve doku toleransi da olusur.

Bu cgesit alkolikler ya grup halinde bara gidip her aksam icerler,
yva da yalniz yasayip arkadasi olmayan izole kisilerdir ve evde iger-
ler. Bu son grup daha cok gizli icen kadinlardir (9).

3 — Kompulsif alkolikler : Bu gruptakiler -igmege baslayinca
kendilerini durduramayan, biitin parasimi, elindeki- biitiin olanakla-
rim igkiye verip bitirinceye dek, ya da bir kaza yapincaya dek, veya-
hutda tam bilingsiz halde kalincaya dek igenlerdir. Bunlarda ickisiz
periyot vardir ve uzunca bir siiredir. Ancak bunlar igkisiz periyottan
sonra yavas baslayip gittikce artan miktarlarda icerler, kontrollerini
kaybedip kendilerini sinirlayamazlar (2,3,9). '

4 — Norotik alkolikler : Simdiyve dek anlatilanlar belli acik bir
psikolojik rahatsizliklari olmayanlardir. Esas hastalig1 norozis olan
bir kiside en belirgin bozukluk alkolizm olarak ortaya cikar, norotik
alkolik emosyonel ¢atismasini ve kendi igindeki stresini azaltmak igin
icer. Bu tip i¢cme kisinin streslerinin maksimum oldugu bir devrede
baslar. Kisinin gevre ile iligkilerine bagh olarak bu i¢gme sekli degi-
gir (1,9). :

5 — Semptomatik alkolikler : Bazen siddetli psikivatrik bozuklu-
gu olan kisilerde alkolizm gelisebilir Bu gesit alkolizm, bakim ve te-
davide ilk siray1 almalidir. Alkolizm, depresyon, sizofreni, organik be-

yin sendromu, mental subnormalitenin ilk belirtisi olarak ortaya -
kabilir. , ]

Psikiyatr, icki iorﬁeyi ciddi bir psikiyatrik hastaligin bir belirtisi
olarak kabullenip tanida da etrafh bir anamnez almali, ciddi bir mua-
yene yapmalidir (1,19).

Alkolizm Sy. (Paralizi Jeneral), beyin tumort, senil demansin da
ilk belirtisi olarak ortaya cikabilir. Bu ¢esit alkoliklerde igme amagsiz
ve zayif organizedir (9).
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6 — Icki nobetleri gosteren alkolikler : Bu kisiler 3-6 ay veya da-
ha uzun stire sosyal igicidirler. Sonra aniden strekli icmeye baslayip,
isini, glicina ,ailesini ihmal ederek kendilerine veya cevrelerine za-
rarli oluncaya kadar igenlerdir. Gunler veya bazen haftalar sonunda
bu nébet seklindeki icmeyi durdurup yine sosyal icicilise donerler (9).

ALKOLIiZMiN NEDENLERI :

1 — Biyolojik nedenler : Cesitli otérler, dogustan ve kalitsal ola-
rak kisinin alkolizme yatkin oldugunu éne sturmislerdir (3).

MOREL, MAGNAN, LEGRAIN yaptiklar: arastirmalar sonucu al-
koliklerin antesedaninda kalitsal bozukluklara siklikla rastlandigi ka-
nisina varmislardir. JELLINEK (1945) alkoliklerin % 55 inde kalitimin
rol oynadigimi ortaya koymus, BROSSEAU, DESKAIDES, AMARK ise
yaptiklar: calismalarda alkolizmde kaltimla ilgili goruslerin yeter-
sizligini belirtmislerdir (10). BARUK'a goére alkolizmi siklotimik ka-
Iitim ortaya cikarir. Dipsomanlar arasinda 51k10t1m1k olanlar cogun-
lugu olugturur (10).

WILLIAMS, alkoliklerde kalitimla gecen bir enzimatik bozukluk
tzerinde durmustur. Baz1 arastiricilar kalitimla gegen amino asit bo-
zuklugundan, bazilar: hipofiz, surrenal, tiroit bezlerinin galismasin-
da bozukluk oldugundan soz etmislerdir. RANDOLPH, alkoliklerin al-
koliin elde edildigi yiyeceklere duyarl oldugunu séylemiglerdir. Yine .
bir takim arastiricilar B vitamini yoksunlugunda, alkole olan gerek-
sinmenin arttigimi goéstermislerdir (10).

Hayvanlarda deneysel olarak meydana getirilen néroz belirtileri-
nin alkol ile ortadan kalkti& da goérilmustir. :

2 — Psikolojik nedenler : Cesitli ekollerdeki 'a,ra_stmcﬂar bu et-
kenleri degisik bigimde incelemislerdir.

Psikologlar, ogrenilmis fakat bozuk bir davrams olarak gortrler
(14).

ADLER ve yandaglari zayiflik ve asagﬂlk duygularini yenmek
igin ;kisiler arasi etki ve iletisimi 6ne alan arastiricilar ise anneye olan
sevgisel bagimlihk gereksinmesinden ve bastirilmis siddetli saldirgan
durtilerin etkisinden kurtulamayan norotik kisilerin alkol aldigim
soyler (3,14).

FREUD da alkolizme neden olarak oral fiksasyon, latent homosek-
sualiteyi gosterir (3,9,10,11,14).

Pek ok arastirici alkoliklerde homoseksualite ve kiskanghk tze-
rinde durmus, ancak bu goruslere karsi ¢ikanlar da olmustur. Ancak
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vazarlarm pek cogu alkoliklerin tatminsizlik, sogukluk, kudretsizlik
vh. cinsel bozukluklar gosterdigi hakkinda goriis birligine varmislar-
dir (3,9,14).

Alkoliin anksiyolitik olmasi, i¢ ve dis ¢atismalarin sikintisi igin-
de bulunan kiside alkole duyulan istegi cogaltir. Alkol belli bir siire
icin tim baskilar: hafifletir veya timiiyle ortadan kaldirir (10).

Alkolizm kékeninde aile yapisi, aile ici iliskileri, benimsenen rol
kargasasi ¢ok énemlidir. Ancak tim bunlar alkolizm igin gerekli ola-
bilir ama yeterli degildir. Alkocliklerin kisilikleri de alkolizmin teme-
linde yatan 6nemli bir égedir. Clinku pek ¢ok yazarin fikir birligi et-
tigi bir konu vardir : «Alkolik kisi, alkolik olmadan énce de saglam
kisi degildir» (2,3,10).

Bu nedenle tedavide yalmzca fizik bagimhihk ortadan kaldiril-
makla alkolik kisinin normale dénmesi beklenemez.

Alkolik asagidaki kisilik ozelliklerinden birini ya da birkacini ta-
sir. Bu ozellikler degisik sekillerde yogunluk goéstermektedir.

Bu kisilik ozelliklerini :

1 — Olgunlasmamis kisilik

2 — Kendi isteklerine diisktn kisilik

3 — Cinsel sorunlari olan kisilik

4 — Kendini suc¢layan kisilik

5 — Gergin kisilik
diye stmiflandirabiliriz.

Gelismemis kisiler : Baz1 kigilerin emosyonel gelismesi adult ca-
gna erismeden kisiligin evrelerinden birinde kalmistir. Ornegin ba-
zilarn kendilerini anababalarindan ayiramasz, bazilari da self-sentered
(ben-severdir), bunlar bagka kimselere ilgi duymaz, egilim gostermez,
ve boyle kisilerle stabil bir iliski kuramazlar, iliskileri labildir. Diger
bir kisminin aynen gocuk gibi yonetilmeye ihtivaci vardir. Bunlarin
okul yasamlar: tiimitkardir, fakat kendilerinden ne beklendigi, kendi-
lerinin kendilerinden ne istedigi belli degildir. Bu immatir kisilerin
ortak yanm yasamlarimin unprodiktiv (iiretken olmayan) oluslaridir.
Bir ¢ok alkolig¢in anneleriyle yakin, fakat anlamsiz iliskileri vardir.

Kendi isteklerine diiskiin kisiler : Bunlar ¢ocukken korunma, yar-
dim gereksinimleri asir1 sekilde doyurulan kisilerdir. Bu tip kisiler ki-
sisel doyumdan, bir isi sonuna dek surdiirebilmekten ve kesiften uzak-
tir, sanki infanttir. Her sey bunlarin ayaklarina getirilir. Bunlar ken-
dilerine glivensiz kisilerdir. Bu tipler en ufak bir risk icin bile hazir-
lanmamistir. Tehlikelere kars: korunurlar fakat tehlikede yapilacak
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sey ogretilmez ve bunlar sosyal mahareti 6grenmezler. Sosyal olarak
kiint olan bu kisilerin diger ézellikleride genellikle gok yemeleri, tath
yemeleri, (seker emmeleri) ve sigara i¢gmeleridir.

Cinsel sorunlar olan kisiler : Bunlardan bir bélimu ufak cinsel
sorunu olanlardir ki bunlar evlenene dek alkolik olmaztar. Evlendik-
ten sonra olurlar. igmekteki amag karisindan ve kendinden ka¢mak-
tir.

fkinci grup sorunlarmin tam bilincinde olmayan kisilerdir. Bun-
lar kars: cinse yaklagsamazlar, yalmz karsi cinsten birinin oldugu top-
lumda bulunmaktan, fiziksel temastan ve onlarla konusmaktan ken-
dilerini rahatsiz hissederler. Bunlarin seksiiel aktivite hakkinda ger-
cek dis1 nosyonlar: vardir, Sekstiel iliskinin saghga zararh oldugu, te-
mizligi bozdugu, fiziksel yorgunluga neden oldugu gibi dugtinceleri
vardir. Bunlar, bilingsiz olarak onlarin temeldeki korkularini yansitir.
Bir deneyime girdiginde empotansinin aciga ¢ikacagindan korkar.
Empotans, alkolikler arasmda ya.ygmdlr Bazilar1 da bu empotansi ice-
rek yendiklerini sanirlar.

Cinsel sorunlar: olan diger grupta ask objesi kars: cinsten degil-
dir, ki bunlar homoseksuel, sadist, fetis, voyerist vb. leridir.

Kendini suclayan kisiler : Bunlar ¢ocukluklarinda ana-babalari
tarafindan, hostil duygularin bastirma yontunden asir1 baski gérmitis
kisilerdir ki gelismis yasta da kizginhk duygularim ifadede korku du-
yarlar.

Gergin kisiler : Bunlar stresleri oldugundan daha fazla, daha yo-
gun algilayan, streslere katlanma esigi daha diisik kisilerdir. Bu yuz-
den kendilerince agir olan streslerin altinda kendilerini alkole verir-
ler (9).

3 — Toplumsal Nedenler : Baslangicta anlatildig: icin burada tek-
rar deginilmeyecektir.

SONUCLAR : Bunlar da biyolojik, psikolojik ve toplumsal olmak
uzere l¢ grupta incelenecektir.

1 — Biyolojik sonuglar : Bu konuyu anlatmadan énce alkol meta-
bolizmasinin kisaca ele alinmasinda yarar vardir.

Igilen alkoliin % 20'si mideden, kalani ise intestinal kanaldan dog-
rudan dogruya kana karnsir, dokulara geger. Detoksifikasyonun en
onemli yeri karacigerdir. Beyinde de detoksifiye olur. Alkol dehidro-
jenaz enzimi absorbe edilen alkoliin % 90 -98 ini okside eder, kalani
ise akciger, bobrek, cilt ve bagirsak ile atilir (7,13).
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Alkol metabolizmasini su gekilde sematize edebiliriz :

Alkol — Asetaldehid — Asetik Asit — Asetil CO- A — CO; + H:0
(5). :

Alkol aliskanligy, fizyolojik bagimhhgin olusundan sonra, ortaya ci-
. kar. Uyusturucu etkisi bir siire sonra beyin hiicrelerinin varhig icin
gerekli hale gelmektedir.

Alkol, santral sinir sistemi, doku ve metabolik progesler lizerine
de direkt toksik etkilidir (7). Alkoliin santral sinir sistemi stimiilam
oldugu, enerji kaynag: oldugu fikirleri yanhstir.

Alkoliin diger organlar tlizerine etkisi, karaciger yaglanmasi, al-
kolik hepatit, Laennec sirozu, pankreatit, kronik gastrit, anemi ve ka-
nama bozuklugu gibi hematolojik bozukluklar, polinéropati, myopati
sekillerinde gortlebilir (14). Cesitli aragtirmacilar alkoliklerdeki kro-
mozom bozukluklarini da géstermislerdir (12). Gebelikte, agir alkol
alan annelerin gocuklarinda dogum agirligi, boylar, kafa gevreleri
‘daha kiguk bulunmustur. Gebelikte alinan alkoliin ¢ocuk tizerine olan
olumsuz etkisinin alkolin dogrudan toksik etkisi ile mi, yoksa baska

'nedenlerle mi ilgili oldugu agikliga kavusmus degildir. Ancak, 6zel-
likle gebeligin ilk ¢ ayinda alinan asir1 alkoliin fétus tizerinde agir
etki yaptig1 distinilmektedir. Mikrosefali basta olmak tizere konjeni-
tal anomalilerin yiiksek oranda gériildigi bu durum fétal alkol send-
romu adi altinda incelenmektedir.

2 — Psikolojik sonuglar : Alkolizme bagli organik psikozlar da ge-
lismistir. Bunlar delirium tremens, Wernicke sendromu, Korsakof psi-
kozu, alkolik paranoya, alkolik demans, alkolik hallusinos, Marchiafa-
va-Bignami hastahigidir (2,4,8,14).

3 — Toplumsal sonuclar : Alkoliin neden oldugu ekonomik zarar,
is glici kaybi, suclar ve kazalar burada sayilir. Alkolli iken kaza ora-
m % 5 ila 74 arasinda degisir. (hiz, kurallara aykir1 hareket, dikkat-.
sizlik). Kandaki alkol oran1 % 01-02 oldugu zaman kaza oran: bu mik-
tarlarm alt ve tstiindekilerden daha fazla olmaktadir (2,13).

Trafik kazalar1 % 10-45 oraninda alkol etkisi altinda vapilmakta-
dir. Cinayetlerin % 50 nedeni alkoldiir. Suclu gocuklarin % 76’smin
~‘ana veya babalan alkolik bulunmustur. Zihrevi hastaliklarin bulas-
masinda ,fuhug ve 1rza gecmede alkol onemli bir rol oynar (13).

Alkolizmin adli yonii : Yasalarimiza goére alkol alinmasi : 1 —
Otomobil kullananlara, 2 — Gorev sirasinda, 3 — Segim zamani ya-
saktir (13). -
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Alkollii kisi tecaviizkar oldugu, gevrenin rahatini bozdugu zaman
cezalandirilir (TCK'na 572'ye gore : 15 giin hapis)

iki kez alkol nedeni ile sug isleyen kisi alkoll itiyat edinmis sayi-
Iir (TCK’na 572’ye gore : alt1 aydar; asag1 olmamak lizere hapis).

Itiyad: iptila derecesine vardiran, tibbi salah oluncaya dek hasta-
nede tedavi edilir. (TCK'na 573).

. Sarhoslukta sug isleyenin ceza sorumlulugu tamdir, TCK 46. ve
47. maddelerden yararlanamazlar. Ancak az miktarda alkol alimiyla
beklenenden fazla siddet tepkilerinin gelistigi patolojik sarhosluk de-
nen durum TCK 48. maddesi kapsamina girer. Bu kisilerde alkole as1-
r1 duyarlihigin oldugu, alkoliin epilepsi esigini diglirdugi ileri su-
rilmektedir. ,

Alkolizm sonucu olusan psikozlarda da cezai sorumluluk yoktur
(4,13).

OZET

Alkolizm, dzellikle geng kusaklar icin 6énemli bir toplumsal sag-
ik sorunudur. Bu yazida alkolizmin nedenleri, klinik sekilleri ve so-
nuclar tartisilmistir.

SUMMARY
Alcoholism today

Alcoholism, is one of the important healt problem especially ef-
fecting the younger generations. This paper discusses the causes, cli-
nical features and the results of alcoholism in general.
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POSTOPERATIF TORAKOTOMI AGRILARININ TRANSKUTAN
ELEKTRIK STIMULASYONU iLE GIiDERILMESI

. Asuman Uysalel** Hasan Acar*

~

Agr1 duyumu, Ozellikle ameliyat sonu donemde ¢ézlimlenmesi ge-
reken en 6nemli sorunlardan biridir. Agr1 duyumu nedeniyle hasta
rahat nefes alamaz ve buna baglh olarak yetersiz oksijenlenme sonu-
cunda yavas yavas hipoksi gelisir. Bu durum o&zellikle tist karm ame-
liyat1 ve torakotomi yapilan hastalarda daha fazla onem kazanmak-
tadir. Bu dénemde hastanin rahat nefes almasi ve yeterli oksijenasyo-
nu icin agr1 duyumunun ortadan kaldirilmas1 gerekmektedir.

Postoperatif agriy1 gidermek amaciyla simdiye dek pekgok farma-
kolojik ajan kullanilmis ve pekcok yontem uygulanmigtir. Ancak agri-
nin giderilmesinde 6zellikle gok etkin olan ve yaygin olarak kullani-
lan narkotik analjeziklerin solunum depresyonu ve hipoksiye neden
olduklar bilinmektedir. Ayrica bu ajanlar silier aktiviteyi deprese
ederek trakeo-bronsial sekresyonlarin atilmasmi gli¢lestirmekte ve
postoperatif akciger komplikasyonu olasihgini artirmaktadir. Ote yan-
dan agrimin giderilmesi amaciyla uygulanan interkostal sinir blogu ve
epidural anestezi gibi gesitli yontemler, teknik beceri gerektirdigi gi-
bi 6zel baz1 komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina neden olabilmekte-
dirler. t it

Biitiin bu faktorleri goz éniinde bulundurarak, éncelikle hastaya
zarar vermeyecek ve uygulamasi kolay bir yéntem olmas: bakimin-
dan, torakotomi sonras: postoperatif agrinin giderilmesi amaciyla biz,
transkiitan elektrik stimiilasyonu (TES) uygulamay1 planladik.

GEREC VE YONTEM

Calismamiz, TES uygulanan arastirma grubunda : 8 kadin, 12 er-
kek, kontrol grubunda ise : 5 kadin, 15 erkek olmak tlizere toplam 40
olguyu icermektedir. Hastalarin yag ortalamasi; aragtirma grubunda :
33.7, kontrol grubunda ise : 41.8'dir. TES uygulanan grupta, en blyik

** § G K, Telsizler Dogumevi Anesteziyoloji Uzmani
* AUJ. Tip Fak. Genel Cerrahi Anabilim Dali Aragtirma Gorevlisi.
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olgumuz : 54, en kii¢iik olgumuz : 18 yasindadir. Kontrol grubunda, en
buylk olgumuz : 72, en kii¢lik olgumuz : 15 yasindadir.

Olgularimiz, operasyon sirasinda, akcigerden doku eksizyonu ve-
va kalp ameliyat1 yapilmayan, genel durumu iyi hastalar arasindan
secilmistir.

(Tablo - 1). Olgularimizda yapilan ameliyatlar.

Yapilan Ameliyat Cesidi Olgu - Sayisi
Tes Kontrol

Akciger Kisthidatigi 11 9

Oesaphageus Divertikiili 2 —

«Coin» Lezyonu

Diaphragma Evantrasyonu

Pneumatocele

Raynaud S. (T. Sympathectomy) —

Achalasia ' — 2

Oesaphageus Ca. — 5

Akciger Hamartomasi . : — 1
il
1

[ T R

Pectus Excavatus —_—
Bronch Ca. : —

Calsmamizda, arastirma grubundaki hastalardan agrisi olanla-
ra TES uygulanmis, kontrol grubundaki hastalara ise gerektiginde
analjezik ilag verilmistir. Butiin hastalara ameliyattan ciktiktan son-
ra ilk 30 dakika hicbir uygulama yapilmadi ve hastalar gézlendi.
Kontrol grubunda, analjezik olarak dolantin ampul, I.V. 50 mg.lik doz-
lar halinde, hastanin gereksinme duydugu zamanlarda kullanmilmistir.

Transkiitan elektrik stimtlatori, pille galisan sabit bir akim kay-
nagidir. Puls bi¢imi dikdortgen seklinde, puls siiresi 0.1 ms., puls pe-
riodu 10 ms., akim siddeti 12-20 mA.’dir. Uygulamada kullanilan aki-
min zaman degisim bicimi, kare pulslar olarak segildi. Bu sekilde, puls
suresince dokudan gegen elektrik yiitk miktar sabit kalmaktadir.
;Elektrod olarak serum fizyolojik emdirilmis kauguk tamponla cevre-
lenen paslanmaz ¢elik metaller kullanildi. Elektrod yiizey alam uygu-
lama bélgelerine tam olarak uymasi agisindan en uygun deger olan
12 santimetrekare olarak secildi. Elektrodlar ameliyat yerinin kesi ug-
larma yerlestirildi. Rahat bir vibrasyon duygusu olusturacak akim
kuvvetini segmek amaciyla, baglangicda bir deneme uyarim yapildi.
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Daha sonra akim siddeti yavas yavas artirilarak, hastanin titresimle-
ri hissedebilecegi ve rahatsizlik duymayacag: bir diizeye getirildi. TES
uygulamasi, hastalar ameliyattan ciktiktan 30 dk. sonra, agrisi olan
hastalara yapild1 ve iki saat devam edildi. Hastalardan TES uygula-
madan énce ve uygulandiktan sonra femoral arterden kan alinarak
gazlarma bakildi. pH, pCO:, pCO;, degerleri saptandi. Postoperatif do-
nemde takip edilen hastalarda : '

1 — Agn duyusu,

2 — Huzursuzluk,

3 — Kesi yerinin palpasyonla duyarlihgi,

4 — Kan basinci, nabiz ve-solunum sayisi, _

5 — Komplikasyonlar (Terleme, bulanti, kusma).

6 — 30.ve 120. dakikalarda alinan arteriel kan érneklerinden sap-
tanan pH, pO: pCO: degerleri, =

7 — 24 saat siire ile, hastalarin analjezik ihtiyaglar1 saptanarak
kaydedildi.

Agr1 duyusu ha_stalarm yanitlarina goére, huzursuzluk isé, hasta-
larin gozlemi ile degerlendirilmistir.

Istatistiksel degerlendirmeler «ki-kare», «student-t» ve «paired-t»
testleri ile yapilmistir. '

BULGULAR

Subjektif bir kriter olan agri duyusu, hastalari yanitlarina gore,
hafif ve siddetli olarak degerlendirildi. Buna goére arastirma grubun-
da ve kontrol grubunda, ameliyattan sonra ilk 30 dk. iginde, 30. daki-
kada, 80. ve 120. dakikalarda, agr1 hissetmeyen, hafif ve giddetli de-
recede agr1 hisseden olgu sayilar1 (Tablo - 2) de gosterilmistir.

(Tablo - 2). TES uygulanan grupta ve kontrol grubunda, agrinin siddetine gbre oigularin
dagilimi.

Once 30. Dak, 60. Dak. 120. Dak.
Adgrinin Siddeti TES Kontr. TES =~ Kontr. TES Kontr, TES Kontr.

Yok e e Seer S Bl R
Hafif 10 9 12 9 13 12 15 11
Siddetli 10 11 8 11 e 8 5 6
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Her iki grupta, operasyondan sonra 30. dakikada ve 120. dakika-
da, huzursuzluk izlenmeyen, hafif ve siddetli derecede huzursuzluk
izlenen olgular, (Tablo - 3) de gosterilmistir.

(Tablo - 3). TES uygulanan grupta ve kontrol grubunda, huzursuziugun siddetine gére,
olgularin dagilimi.

30. Dak. 120. Dak.
Huzursuzlugun siddeti TES Kontrol TES Kontrol
Yok — 2 8 10
Hafif 13 12 11 9
Siddetli 7 6 1 1

Palpasyonla kesi yerinin duyarhligl, arastirma grubunda ve kont-
rol grubunda, 30. ve 120. dakikalarda izlenmistir. Sonuclar (Tablo - 4)
de gosterilmistir.

(Tablo - 4). TES uygulanan grupta ve kontrol grubunda, palpasyonla kesi yerinin duyar-
Ithgina gére olgularin dagihimi.

Kesi Yerinin Duyarlilhigs 30. Dak. 120. Dak.
(Palpasyonla) TES Kontrol TES Kontrol
Yok — - 4 3
Hafif 11 10 13 13
Siddetli 9 10 3 4

Postoperatif ilk saatlerde olusabilecek terleme, titreme, bulanti,
kusma gibi komplikasyonlar izlendi. Bulanti, kusma her iki grupta
gorilmedi. TES uygulanan arastirma grubunda, TES ¢ncesi 9 hasta-
da terleme gozlendi. TES uygulandiktan sonra ise, sadece 3 olguda ter-
leme gorildi. Analjezik uygulanan kontrol grubunda ise, analjezik-
ten once 7 hastada terleme gézlenmistir. Analjezik uygulandiktan son-
ra ise, 4 hastada terleme saptanmistir. Her iki grupta atelektazi, pno-
motoraks, bronsit ve pnémoni gibi postoperatif akciger komplikasyon-
larma rastlamilmamistir.

Ik saatte hastalara verilen analjezik miktarlar1 kaydedilmistir.
TES uygulanan arastirma grubunda 3 olguda analjezik uygulanma-
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mistir. 2 saat TES uygulanan 17 olguda ise, 2 vak’aya tedavi bittikten
2 saat sonra, 5 olguya 3.5 saat sonra, 5 olguya 4.5 saat sonra, 3 olgu-
ya 5 saat sonra,2 olguya 1 kez, 8 olguda 2 kez ve 4 olguda ise 3 kez
i.V. novaljin ile idame saglanmistir. Bulgular toplu olarak (Tablo - 5)
de goésterilmistir.

(Tablo - 5). Arastirmia grubunda ve kontrol grubunda analjezik ihtiyaglari.

Analjezik Ihtiyac ' Olgu S. ve %

TES Kontrol
Analjezik IThtiyaci Olan 17 (% 85) 20 (% 100)
Analjezik Thtiyaci Olmayan 3 (%15) —

Kontrol grubunda ise, postoperatif ilk 24 saatte analjezik gerek-
tirmeyen olguya rastlanilmamistir. 2 vak’ada 1 kez, 6 vak'ada 2 kez,
3 olguda 3 kez ve 3 olguda 4 kez analjezik (Dolantin ampul 50 mg.)
1.V. olarak uygulanmistir.

Her iki grupta kan basinci, nabiz ve solunum sayilari ayri ayri
incelenmistir. Sonuclar, (Tablo - 6), (Tablo - 7) ve (Tablo - 8) de gbs-
terilmistir.

(Tablo - 6). TES uygulanan grupta ve kontrol grubunda, arteriel kan basinglari.

~ Zaman En Diisik En Yiiksek Ortalama
TES 30. Dk. 20 160 124.25
Grubu 120. DXk. 90 165 124.25 -
Kontrol 30. Dk. 100 170 133.25
Grubu 120. Dk. 100 160 124,25

(Tablo - 7). TES uygulanan grupta ve kontrol grubunda, dakikadaki nabiz sayilari.

Zaman En Diisiik En Yiiksek Ortalama
TES 30. Dk. 83 120 92.20
Grubu 120. Dk. 82 110 89.45
Kontrol 30. Dk. 84 120 87.40

Grubu 120. Dk. 75 110 84.15
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(Tablo - 8). TES uygulanan grupta ve kontrof grubunda, dakikadaki solunum sayilar:.

Zaman : En Diisiik En Yiiksek Ortalama
TES ; 30. Dk. 13 . 24 18.90
Grubu 120. Dk, 15 24 19.15
Kontrol 30. Dk. 14 27 20.65
Grubu 120. Dk. 13 28 20.40

Kontrol grubu pH, pCQO-, ve pO. degerleri analjezik verilmeden én-
ce ve sonra degerlendirildi. Arada istatistiksel olarak anlaml bir fark-
hihk saptanamadi. (p>0.05 «paired-t»). TES uygulanan arastirma gru-
bunda pO: degerleri, uygulamadan 6énce ve sonra tespit edildi. Arada
istatistiki olarak anlaml fark tespit edilemedi. Oysa pCO, ve pH de-
gerleri, uygulamadan 6nce ve sonra istatistiki olarak da farklhliklar
gosterdi. (p<<0.05 «paired-t»). TES uygulandiktan sonra, pH degerle-
rinde yiikselme, pCO: degerlerinde diisme saptanmistir. Kontrol ve
aragstirma gruplarinda pH, pCO, ve pO:'nin uygulamalardan énce ve
sonraki ortalamalar1 arasinda, istatistiksel olarak anlaml fark sap-
tanamamstir. (p<<0.05 «student-t»).

TARTISMA

Transkiitan elektrik stimilasyonu, agr1 tedavisinde etkin olarak
kullanilabilecek bir yéntemdir. TES yontemi ile agr1 tedavisindeki ilk
girisimler, Melzack ve Wall tarafindan agri olusum mekanizmasinin

aciklanmasinda, «kapl kontrol mekanizmasi»nin ortaya atilmasiyla
~ baslamistir (2). TES ile postoperatif torakotomi agrilarmin tatmin edi-
ci bir sekilde giderilebilecegini gésterir ilk raporlar, Hymes ve arka-
daglar tarafindan bildirilmistir (1).

Yapilan ¢alismalarda, agri olusum mekanizmalarinin aciklanma-
sinda, endorfinlerin roliinin daha iyi anlasilmasiyla, TES nun etki
seklini degisik bicimlerde aciklamak miimkiin olmustur. TES ile, peri-
aqueductal ve periventricular bolgelerde, opiatlara benzer aktivite
gosteren néromodiilator maddeler agiga cikar. Boylece ascendens in-
hibitér yollar aktive olarak, dorsal boynuz seviyesinde, nosiseptif im-
pulslarin gecisi 6nlenmis olur (3,8). Opiat ve endorfinlerin antagonis-
ti olan naloksanin verilmesiyle, TES nun analjezik etkisinin ortadan
kaldirilabilmesi, bu izah seklini kamtlamaktadir (3).
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Calismamizda, (Tablo - 2) de gorildugi gibi, kontrol grubunda
narkotik uygulamadan 6nce 11 hastada agr1 goriilldigi halde (siddet-
1li), 120. dakikada 6 hastada gorilmektedir. TES uygulanan grupta ise,
baslangi¢ta 10 hastada siddetli agri oldugu halde, 120. dakikada 5 has-
tada gorulmiistir. Aradaki fark istatistiki yénden anlmsizdir (p>0.05
«ki-kare»). Bu sonuca goére TES uygulamasi, narkotikler kadar etkin
analjezi yaratabilmektedir.

Shealy kontrol grubu kullanmadan yaptiklar: bir calismada, TES
ile akut agrilarda, olgularin, % 25'inde ise agrinin siddetinde belirgin
azalma saptamistir (5). Vanderank ve Mc Graft bu yéntemle olgula-
rin % 77'sinde iyi sonuclar elde etmislerdir (8). Ttizliner, kronik ag-
ril1 hastalarda yaptig: bir calismada, hastalarin % 39'unda gok iyi, %
7’sinde iyi sonuclar almistir (7).

TES uygulanan grupta, kontrol grubuna gire 24 saat igerisindeki
toplam analjezik gereksinimi, daha az bulunmustur. Ayrica idame
analjezik uygulamalarimin, TES yapilan grupta narkotik olmayan
analjezik olmasiy, postoperatif dénemde narkotik analjeziklerin bili-
nen kotii etkilerinin bertaraf edilebilmesi agisindan olumlu bir sonug-
tur. Rosenberg ve arkadaslarimin yaptig benzeri bir galismada, kont-
rol grubunda TES uygulanan gruba gire 3 kat daha fazla analjezik
gereksinimi olmustur (4).

TES uygulanan grupta ve kontrol grubunda postoperatif huzur-
suzlugun ortaya c¢iktig1 olgularin sayisinda, 30. ve 120. dakikalarda is-
tatistiki olarak anlaml fark bulunamamistir (p> 0.05 <ki-kare»). Ke-
si yerinin duyarlihg agisindanda, her iki grup arasinda anlamh bir
fark bulunamamistir (p> 0.05 «ki-kare»).

TES uygulanan grupta, uygulamadan énce ve sonraki kan basmci
degerleri- arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur
(p> 0.05 «paired-t»). Kontrol grubunda ise uygulamadan sonra kan
basinclarinda, istatistiksel yonden anlamh disme izlenmistir (p< 0.05
«paired-t»). Bu durum, narkotiklerin periferik direnci azaltmalari ne-

denivyle ortaya cikmistir. Postoperatif dénemde, narkotiklerin ortaya
c¢ikardig: istenmeyen bir etkidir .TES uygulanan grupta boyle bir et-
kinin gérilmemesi, yine bu uygulamanin olumlu yoénlerinden biridir.

Nabiz degerleri ortalamalar: arasinda her iki grupta, anlamh bir
fark bulunamamuistir. Ayrica her iki grupta, uygulamadan Once ve
sonraki nabiz degerleri ortalamalarinda, istatistiksel olarak anlamsiz
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bulunmustur (p> 0.05 «student-t»). Aragtirma grubunda solunum sa-
yis1 ortalamalari, kontrol grubundan distik bulunmustur. Ancak ara-
daki fark, istatistiksel acidan anlamsizdir. (student-t). Bu nedenle,
bu konuda bilimsel bir gikarim yapilamamistir. Rosenberg’'in yapti-
&1 calismalarda da, TES uygulanan grupla, kontrol grubu-arasinda
solunum sayilar: yoniinden anlaml bir fark tesbit edilememistir.

"Torakotomi ve yukari karin ameliyatlarindan sonra, pO; degerle-
rinde disme olmaktadir. Postoperatif dénemde uygulanan analjezik
yontemlerle bu diismenin derecesi azaltilmaya calisiimaktadir. Calig-
mamizda, narkotik analjezik uygulanan grupta ve calisma grubunda,
uygulamalardan énce ve sonraki pO:. degerleri arasmda anlamli bir
fark tespit edilememistir. Bu nedenle her iki uygulamaninda, bu yon-
den yetersiz kaldig1 soylenebilir.

Kontrol grubunda uygulamadan once ve sonraki pH ve pCO; de-
gerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunamadig: halde,
TES uygulanan grupta uygulamadan sonra, istatistiki olarak anlaml
derecede, pH degerlerinde yiikselme, pCO, degerlerinde diisme goriil-
mesi, ilgin¢ bir bulgudur. TES uygulamasinin, kontrol grubuna gore
daha etkin bigcimde pCO; degerlerini disirdigli ortaya cikmaktadir.

Biitiin bu bulgularn 15181 altinda, TES nun postoperatif torakoto-
mi agrilarinin giderilmesinde, narkotik analjeziklerin yol agtig1 komp-
likasyonlar olmaksizin uygulanabilecek iyi bir yontem oldugu style-
nebilir. Bu yontem heniiz rutin uygulamaya girmemistir. Bunun ne-
deni yeterli sayida alet ve bu konuda deneyimli tibbi personel sayisi-
nin az olmasi ile aciklanabilir. Ancak uygulamadaki kolaylik, yan
etkilerin olmayisi, etkinligi, ucuz olusu, TES nu, yakin dénemde yay-
gin bir teknik haline getirecegi kanisindayiz.

OZET

Calismamizda postoperatif analjezi amaciyla, 20’si kontrol, 20’si
arastirma grubu olmak iizere, torakotomi yapilmis 40 olguda, trans-
kiitan elektrik stimiilasyonu ve narkotik analjezik uygulanmistir.
Hastalarda, 30., 60., 120. dakikalarda, agr1 huzursuzluk, nabiz kan ba-
sinc1 ve solunum sayisi degerleri saptanmistir. Arteriyel kan érnekle-
ri alinip, PO,, pCO: ve pH degerleri kaydedilmistir.

Arastirma grubu ve kontrol grubuda, agrinin giderili‘nesi yonin-
den 6nemli bir fark gorulmemistir, :
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Postoperatif huzursuzluk, kesi yerinde duyarhlik, komplikasyon-
lar, nabiz degerleri, her iki grupta istatistiki olarak anlamli farklilik
gostermemistir. Kontrol grubunda, uygulamadan énce ve sonra tan-
sivon degerlerinde istatistiki olarak anlamli olgtide farkhlik bulun-
mustur. TES uygulanan grupta, uygulamadan sonra, anlamh derece-
de, pH degerinde yilikselme, pCO: degerinde diisme tespit edilmigtir,

TES nun, postoperatif torakotomi agrilarinin giderilmesinde, et-
kin ucuz ve gilivenilir bir yéntem oldugu soéylenebilir.

SUMMARY

TRANSCUTANEOUS ELECTRICAL STIMULATION FOR RELIEF OF POSTOPERATIVE
THORACOTOMY PAIN

In this study, we used transcutaneous electrical stimulation for
relief of postoperative thoracotomy pain in 20 patients.

In these patients, pain, anxiety, pulse rate, blood pressure and res-
piration rates are recorded at postoperative 30., 60. and 120. minutes.
In arteriel blood samples, pO., pCO: and pH values were measured.

There were no significant difference in postoperative complicati-
ons, incisional sensitivity, pulse rates and anxiety.

In the TES group, pH values were increased and pCO, values we-
re decreased significantly after transcutaneous electrical stimulation.
In the control group, blood pressures were significantly decreased
after administration narcotics.

Transcutaneous electrical stimulation is highly effective, inexpen-
sive and reliable method for relieving pain in thoracotomy patients.
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BILATERAL FEMORAL ARTERIYEL EMBOLEKTOMi SONUCU
TESBIT EDILEN KARDIYAK EKINOKOKKOSIS

Unsal Ersoy* Turan Berki** Riza Dogan*#*
Erdem Oram**** Hilmi Ozkutlu®**

Kardiyak ekinokokkosis, hydatid kist hastahgimm nadir olarak
rastlanan bir tiiridiir. Hastaligin az goértlmesine karsin komplikas-
yonlarmin fatal seyretmesi bu klinik tabloya ayri bir 6zellik kazan-
dirmaktadir. Literatiirde bu giine kadar birgok kardiyak ekinokokko-
sis vak’as1 yayinlandig1 halde, kalp i¢ine riiptiire olup yasan bir vak’a-
ya rastlanilmamistir. Bu nedenle béyle bir vak’ayl yaymlamay: uy-
gun goérdik. :

VAK'A TAKDIiMi

M.Y. 26 yasinda kadin (protokol No. 1390294) 26.3.1982 tarihinde
16 saat once aniden her iki alt ekstremitesinde tutmama ve siddetli
karm agris1 yakinmasi ile hastanemize basvurdu. Hikayesinden daha
once hicbir gikayetinin olmadigl 6grenildi.

Fizik Muayenede : TA : 120/90 mm Hg., Nb : 105/dak. ritmik. So-
lunum sistemi ve kardiyak muayenesi normaldi. Batin muayenesinde
karmn duvar sert ve palpasyonla hassas, Rebaund (+), barsak sesle-
ri normoaktif, normokinetikti. Heriki alt ekstremite soguk ve soluk-
tu. Umblikusun 6-7 cm. Uzerinden itibaren alt ekstremitelerde hipo-
estezi ve parapleji mevcuttu. Bilateral femoral ve distal arter nabiz-
lar1 yoktu. Bacaklar iskemik gérinimdeydi.

Postero anterior akciger grafisinde kalbin- sol simirinda, apekse
yakin bolgede hafif bir belirginlesme mevcuttu (Sekil I).

* H.U. Tip Fakiiltesi Toraks ve Kalp-Damar Cerrahisi Anabilim Dali Profeséri
** H.U. Tip Fakiiltesi Toraks ve Kalp-Damar Cerrahisi Anabilim Dali Uzmam
sx U, Tip Fakiltesi Toraks ve Kalp-Damar Cerrahisi Aragtirma Gorevlisi
w##% 1 17, Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklar (Kardiyoloji) Anabilim Dali Bsk. ve Profesérii
wwvs* ] Tip Fakiltesi i¢ Hastaliklan (Kardiyoloji) Anabilim Dali Dogenti
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EKG de lateral duvar myokard iskemisi ile uyumlu bulgular tes-
bit edildi. Hb : 12-10 gr/dl, BK : 7200/mm’, Periferik yaymasinda %
7 eozinofil, % 74 parcal 16kosit, % 19 lenfosit saptandi.

Hasta 26.3.1982 tarihinde her iki alt ekstremite nabizlarinin ali-
namamasl lUzerine acilen ameliyvata alindi. Yapilan bilateral femoral
embolektomide her iki femoral arterden terminal aorta ve common
iliac arter seviyesinden gelen ve hydatid kist germinatif membranina
benzeyen oldukga bol materyal gikarildi. (Sekil II). Postoperatif has-
tanin tiim periferik arteryel nabizlar: tekrar alinmaya baglandi. Has-
tamin batin bulgular:, his kayb1 ve paraplejisi ortadan kalkti. Hasta-
ya profilaktik olarak ikili antibiyotik Dipyridameol 3x75 mg/gun, He-
parin 4x50 mg. IV/gin, Vermox (Mebendazole) 3x300 mg. p.o./gln
baglanda.

it Qe A

Sekil | : Hastanin postero-anterior akcijer Sekil Il : Arteriyel embolektomi ile gikarti-

grafisinde apekse yakin boélgede soi ventri- lan kist hidatik germinatif membranini ige:
kiile ait belirginlesme dikkati gekmektedir. ren tromboembolik materyal.

Patolojiye gonderilen spesmen neticelerinin kist hidatik germina-
tif membran seklinde degerlendirilmesi lizerine ileri tetkiklere bas-
landa.

Yapilan Casoni intradermal ve Weinberg serum aggliitinasyon
testleri negatif olarak sonuglandi. Karaciger-dalak ve bdbrek sintig-
rafileri ile myelogram ve ekokardiyografik tetkikler normal sinirlar-

da bulundu. Angiokardiyografik incelemede sol ventrikil lateral du-
varida son derece ince duvarh kaviter lezyonun oldugu ve LAD ko
roner arterin saga one dogru itilmis oldugu saptand.
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Hasta bu bulgularla 29.4.1982 tarihinde agik kalp ameliyatina alin-
di. Sol ventrikiil lateral duvarinda lokalize ve ventrikil kavitesine
ruptire olmus kist hidatik tespit edildi. Perikardda sekonder bir kis
veya herhangi bir perikardit bulgusu yoktu. Bir miktar perikistik re-
zeksiyon yapildiktan sonra saglam sol ventrikil duvarindan alinan
stitlirler ile kist duvarlar1 birbirine yaklastirilarak kapitonaj yapildi.
Kapitonaj esnasinda kistik sol ventrikiil duvar1 {tzerinde seyreden
LAD koroner arter korundu ve daha sonra da arterin kan akiminda
bir bozulma olmadig: tesbit edildi. Ekstrakorporeal dolasimdan gilul-
digimda sol ventriktlin iyi kasildigl ve fonksiyonlarinda bir bozulma,
olmadigl gozlendi.

Hasta Dipyridamol 3x75 mg/giin ve Mebendazole 3x300 mg/gin
onerisi ile taburcu edildi. 24 aydir sikayeti olmaksizin normal yasan-
tisin1 stirdiiren hastanin kontrollere geldiginde tamamen normal ol-
dugu tesbhit edildi.

TARTISMA

Kardiyak ekinokokkosis heksakant embriyonu karaciger (K.C)
ve akciger (A.C.) barajini astiktan sonra myokarda implantasyonu
sonucu gelisir. Hydatid kist hastalign % 70 K.C., % 15 A.C. ve % 0.22
- 2.0 oranlarinda myokard: tutabilmektedir (1,3,9,10,11,12). Hastaliga
koyunun ve diger kiigiik bas hayvanlarin daha fazla yetistirildigi
Uruguay, Arjantin, Iran, Israil, Yeni Zelanda ve Akdeniz iilkelerinde
endemik olarak rastlanir.

Hastaligin klinik tarifini ilk defa 1846 yilinda Greisinger yapmis-
tir. Daha sonralar: pek ¢ok kez tanimlanan hastaligin ilk cerrahi te-
davisi 1921 yilinda Marten ve De Crespingy tarafindan yapilmig an-
cak sonuclar basarili olmamistir. Kardiak ekinokokkosizin ilk baga-
111 cerrahi tedavisi 1932 yilinda Long tarafindan neticelendirilmistir
(11,12;15). ;

K.C. ve AC. dolasimlarindan gegen larva myokarda koroner ar-
terler yolu ile ulasmaktadir. Larva kalbe baska yollardan da ulagabi-,
lir. Bir yol barsak lenfatik drenaji, Ductus Torasikus ve Vena cava
sup. dur. Baska bir yol ise kalin barsak, hemorroidal venler ve V.C.S.
dir. Daha degisik bir yol ise yumurtann aspire edilmesi ve ardmdan
pulmoner venlere gegistir (12,15).

En sik rastlanilan lokalizasyon % 60 oraninda sol ventrikiil duva-
ridir. Buna neden olarak pek:cok otor sol ventrikiilin kanlanmasimin
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daha fazla olmasimi géstermektedir, ancak bu fenomenin izahi her-
halde bu kadar basit olmamaktadir. Kanimizca daha baska ve kar-
magik mekanizmalar embriyonun ozellikle sol koroner ostiumdan geg-
mesine neden olmaktadir. En nadir yerlesim ‘yeri ise sag atriumdur
(15). i

Dew’e gore (4) kardiak kistin gelismesinde 5 agama vardir Buna
gore : :

1— Univesikiiler kistin myokarda implantasyonu, 2— Kistin kalp
veya perikard bosluguna riptiiri. Kalp bosluguna riptir ile buytik
bir olasilikla anaflaktik sok gelisir. Aksi halde soliter veya multipl pe-
rikardial kistler geligir. Kalp bosluguna Riiptir % 38, perikard kese-
sine ise % 10 oraninda gorilmektedir. 3— Perikard ve cok ¢ok nadir
olarak diger organlarda multipl kistlerin bliytimesi. 4— Riiptiiri ta-
kiben myokard kisti oliir veya kendini yeniler. Kistin yenilenmesi ha-
linde kiz kistler gelisir. 5— Sekonder kistlerin riiptiirti ile anaflaksi
veya embolizasyonun gelismesi (54,6,12,15) mimkiin olabilir.

Kardiak hidatid kistin riptirini takiben gelisen akut steril pe-
rikardit allerjik reaksiyon sonucu meydana gelmektedir. Konstriktif
-perikardit ise riptirden sonra daha geg devrede gelisen ve sik goz-
lenen bir komplikasyondur. Pirilan perikardit ise myokardial veya
diger organlarin hydatid hastaliginin dogal bir komplikasyonu degil-
dir (14).

Genel kani birden fazla kiste rastlanldig vakit bunun sekonder
bir hadise olarak kabul edildigidir, ancak literatiirde karsit pek ok
yayina rastlanilmaktadir (11,12,13).

Genellikle hastalik asemptomatik seyreder. i1k semptom kistin
agiry bliiytimesi ve riptiriine bagh olarak ani 6liim, anaflaktik sok
veya kalp tamponad: seklinde ortaya ¢ikabilir. Hastalarda prekordial
agn, dispne, ates, ¢ksiirik, siddetli abdominal agr1 gorilebilir. Yapi-
lan fizik muayenede belirgin bir bulgu olmayahbilir (9,10,12,13,15,16).

Hastalhgin tams1 genellikle anamnez, fizik muayene ve labora-
tuvar bulgularm bir arada degerlendirilmesi ile konur. Elektrokardi-
ogram bulgular en kiymetli verilerdendir, pek ¢ok otér tarafindan
‘tariflenmistir. D, - AVL ve sol prekordial derivasyonlarda ST segmen-
tinde degisiklik olmadan ve Q dalgalar1 gortiilmeden T dalgas: inver-
siyonu, AVR derivasyonunda T dalgas: yiikselmesi karakteristiktir. T
dalgasmin ¢okiklugi, kist etrafindaki incelmis myokardial dokunun
elektriksel aktivitesinin bir ifadesi olmaktadir. EKG'nin yardim ile
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Larquero, kistin myokard igine implante oldugu yeri tahmin edebil-
mis ve residiiel myokard hakkinda fikir ytrttebilmistir. Septuma lo-
kalize bir kistin varhginda elektrokardiografik olarak iletim bozuk-
luklari beklenmelidir (1,10,12,13,15). .

Radyolouk énemli bir bulgu sol ventrikil kenan veya apekste art-
mis dansitedir. Bu tiir bir gorinti her zaman bir anevrizma ile karig-
tirllabilir. Bu nedenle etyolojisi saptanamayan, anevrizmaya benzer
lezyonlar da; endemik bolgelerden gelen hastalarda hydatid kist ko-
kenli bir tablodan stiphelenmek gerekir (1,3,5,12,15). Kiste ait kalsﬁl- :
kasyonlarin gorilmesi taniyl kolaylastirict bir bulgudur.

Casoni cilt ve Weinberg serum aglutinasyon testleri eski tarihi
degerlerini kaybetmistir. Ortaya cikan yanhs negatif ve pozitif neti-
celer bu testleri giivenilir olmaktan uzaklastirmistir (1,9,10,12,15).

Ekokardiogram bazi hallerde taniya yardimci olabilmektedir. Si-
v1 dolu bir kist hidatik ile solid bir ventrikiiler timér arasimndaki ayi-
rim ekokardiyografi ile rahathkla yapilabilir (8).

Kesin tam ancak kateterizasyon ile konabilir. Kardiyak kateteri-
zasyon ile beraber mutlaka selektif koroner angiografi yapilmalidir.
Kalp bosluklar: icinde dolma defektinin gérilmesi tan1 yoninden ¢ok
kiymetli bir bulgudur. Myokarddaki avaskiiler bir saha ve koroner
arterlerin itilmis olmasi daima bir kist hidatigi diisindirmelidir. Sol
koroner angiografide sirkiimfleks ve anterior descending arterlerin
semsiye seklindeki dislokasyonu anevrizmalarda ¢ok nadir gézlenen.
bir bulgudur ve ayirici tanida yardimcl olur (9,15).

~ Ayirial tamida myokardin soliter ttimoérleri, kardiak anevrizmalar,
mediasten ve perikard timorleri goz éntne alimmmalicir.

Kistin riptiirti halinde fatal sonuglar dogabilecegi i¢in tam konu-
lur konulmaz en kisa zamanda cerrahi tedavi uygulanmalidir. Cerrahi
tedavideki amag : Parazitin total eradikasyonu, ameliyat sahasma kis-
tin riptirini 6nlemek ve residiiel kavitenin ekstirpasyonu olarak
ozetlenebilir (2). i

Pek ¢ok merkez myokardial kist hidatigin cerrahi yaklagiminda
klasik olarak median stérnotomiyi tercih etmekte ve agik kalp cerra-
hisi uygulanmaktadir. Eger myokard disinda da ornegin ayni anda
akcigerde de ilave lezyon varsa bilateral transvers torakotomi ile bir
safhada cerrahi tedavi uygulanabilir (1).
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Uzerinde durulmas: gereken baska bir nokta da kardiak ekinokok-
sik kistin perikarda riptiri sirasinda ortaya c¢ikan allerjik inflama-
tuar reaksiyon nedeni ile sadece kistin gikarilmas: yeterli degildir. Bu
nedenle cerrahi tedavi uygulanirken, seréz kaviteyi uygun bir soliis-
yon ile yikadiktan sonra miimkiin olan en genis smirli perikardiekto-
mi yapilmahdir. Boylelikle konstriktif perikardit tehlikesi ortadan
kalkmais olur (7,13).

Eger kist riptire olmamis ise igne aspirasyonu ile kist mutlaka
inaktive edilmelidir. Inaktivasyon % 30luk Na Cl, formalin veya
% 0.5 lik glimiis nitrat solisyonu ile yapilabilir. Ag NO, solusyonu-
nun daha etkili ve az toksik oldugu Heyat ve arkadaslar: tarafindan
ileri stirilmektedir.

Pek ¢ok merkez kardiak ekinokokkosisin cerrahi tedavisinde kar-
diopulmoner bypass'in yardimi ile kistin eniikleasyonunu tercih et-
mektedir. Kronik libroz veya konstriktif perikardit’i olan vak'alarda
komsgu dokulara bulagtirmadan kist mayinin ponksiyonu ve inakti-
ve edilerek alinmas: tercih edilmektedir. Kistlerin multipl veya intra-
kardiyak lokalizasyonda olmalar1 etkili cerrahi tedavinin saglanma-
sim onlememektedir. Literatlir gdzden gecirildigi zaman rektirrensin
¢ok nadir oldugu goriluyor. Erken ameliyat mortalitesinin % 10-10.2
civarinda oldugu goézlenmektedir (10,11,13,15).

Kanimizca hydatid kist hastalig: olan sahislarda preoperatif dev-
reden baglamak Uzere mebendazole (Vermox) vermenin yarar1 var-
dir. Klinik olarak 3 ay slre ile 3x100 mg. mebendazol tatbikini sade-
ce myokardial ekinokokkosis vak'alarinda degil ayrica A.C. ekinokok-
sik kistlerinde de faydali olacag1 inancindayiz. Ayni zamanda enterik
helmint enfeksiyonlarinda da etkili olan bu preparatin tatbiki ile rip-
tire olmus kistin sterilize olacagi ve ameliyat esnasinda riiptiir olsa
dahi yeni kist olusumunun 6nlenebilecegi ve ayrica tedaviden sonra
kistin kugllmesi nedeniyle kistektominin rahat olacag literatiirde
belirtilmektedir (17,18,19).

Acik kalp ameliyati ile kardiak ekinokokkosinin tedavisi ilk defa
1961 yilinda Artucio tarafindan gergeklestirilmistir (12). Kardiopul-
moner bypass'm hastaligin cerrahi tedavisinde kullanilmas1 ameliyat.
riskinin azalmasi, kalbin mobilizasyonu, kalp bosluklarimin daha iyi
gozlenmesi, riiptir halinde tehlikenin minimale indirilmesi gibi avan-

tajla,r saglamaktadir.
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OZET

Bu yazida bir vak'amiz miinasebeti ile kardiyak ekinokokkosis
klinik, laboratuvar bulgular: ve cerrahi tedavisi yonleri ile tartigilmig
ve konu ile ilgili literatiir bilgileri sunulmustur. Vak’amiz bilateral
femoral arteriyel emboli tams: ile ameliyata alinmis ve ¢ikarilan ma-
teryalin kist hidatik germinatif membran1 olarak rapor edilmesiyle
ileri tetkikler yapilmistir. Sol ventrikiil duvarinda kaviter lezyon tes-
bit edilerek acik kalp ameliyatina alinan hastada sol ventrikil duva-
rinda lokalize, ventrikil icine riptiire olmus kist hidatik saptanarak
kistektomi ve kapitonaj yapilmigtir.

SUMMARY

Cardiac echinococcosis diagnosed Following bilateral Femoral arterial embolism

In this article, a rare case of cardiac echinococcosis with the dis-
cussion of clinical manifestations, laboratory findings and surgical
therapy, and literature review has been presented. This patient has
been subjected to surgical intervention with the diagnosis of bilate-
ral femoral arterial embolism. The pathological examination of the
thromboembolic material revealed germinative membrane of hydatid
cyst. After the determination of a cavitary lesion in the left ventricu-
lar wall by mean of cardiac catheterization and cineangiocardiogra-
phy, echinococcal cyst, showing rupture in to the left ventricular ca-
vity, has been resected and capitoned using cardiopulmonary by pass.

KAYNAKLAR

1. Aris A, Leon C., Bonnin J., Serra C., Caralps J M. : One stage treatment of Car-
diac and Pulmonary Echinococcosis. Ann Thorac Surg. 31 : 8, 564-68, 1881.

2. Ayuso A, Peralta T., Larazo R.B. Stein A.J., Sanchez J.A., Aymerich DF. : Sur-
gical treatment of Pulmonary Hydatosis, J .Thorac Cardiovasc Surg. 82 : 560-
575, 1981. :

3 Bozer, AY. : Anevrizma intibaini veren hir périkardial kist hidatigi : Ankara
Tip Fakiiltesi Mec. Vol XXII, Say1 1, 177-182, 1969. '

4. Dew, HR. : Hydatid Disease, Australasian Medical Publishing Company, 1828,
s : 127, Quoted by Gibson, D.S.



212

10.

1l
12,
18,
14.
15.
16.
17.

18.

19,

U. Ersoy-T. Berki-R. Dogan - E. Oram - H. Ozkutlu
DiBello R, Rubio R., Dighiero J., Zubiaurre L., Cortes R. : Pseudo Aneurysmatic!
form of cardiac Echinococcosis. J. Thorac Cardiovasc: Surg. 45 : 5, 657-60, 1963.

DiBello, R. Menendez H. Intracardiac Rupture of Hydatid Cysts of the Heart.
Circulation 27 : 366, 1963.

DiBello, R. Carlos Abo J. Borges L.U. : Hydatid Constrictive Pericarditis. J. Tho-
rac Cardiovasc. Surg. 59 : 4, 530-533, 1970.

Farooki Z.Q., Adelman S., Green E.W. : Echocardiographic Differentiation of a
Cystic and a Solid Tumor of the Heart. The American Journal of Cardiology
Vol 39 : 107-111, 1977.

Fawzy, M.E. : Hydatid Disease of the Heart, British. Heart. J. 38 : 307-308, 1976.
Gula C. : Hydatid Cyst of the Heart : Thorac. Cardiovasc. Surg. 27 : 393-396, 1979.

Heyat J., Mokhtari H., Hajalibol,, Shakibi J.G. : Surgical Treatment of Echino-
coccal Cyst of the Heart. J. 'I'horac Cardiovasc. Surg. 61 : 5, 755-64, 1971,

Romanoff, H. : Echinococcosis of the Heart. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 66 - 5
29-39, 1973,

Papo I, Ginsberg J. : Surgical Treatment of Cardiac Echinococcosis, Texas He-
art Institute Journal 9 : 1, 3-9, 1982, :

Shojaee S., Hutchins G.M. : Echinococcosis Complicated- by purulent Pericar-
ditis. Chest, 73 : 4, 512-14, 1978.

Tellez, G., Nojek C. : Cardiac Echinococcosis. Ann Thorac Surg. 21 : 5, 425-30,
19786. :

Shakibi J.G. : Surgical Treatment of Echonococcal Cyst of Heart. J. Thorac
Cardiovasc Surg. 74 : 6, 941-46, 1977.

Mulhall P. : Treatment of a Ruptured Hydatid Cyst. of Lung with Mebendazo-
le. Brit. J. Dis. Chest, 74 : 306-308, 1980.

Kammerer W.S. : Medical Treatment of Echinococcosis. New Eng. Med., 301 :
727, 1979.

Wilson L.D. : A clinical Trial of mebendazole in the treatment of Awedor Hyda-
tid Disease. Am. Rev. Respir. Dis., 118 : 747-57, 1978.



ANKARA TIP MECMUASI (THE JOURNAL OF THE FACULTY OF MEDICINE) Vol. 37 : 213-218, 1984

POSTOPERA’I‘IF MIDE-BARSAK ATONiLERiNiN TEDAVISINDE
B-RESEPTOR BLOKURLERI

Hasan Acar* - Bilsel Bag** Celalettin Keleg**
i. Hallk Gékgora** ismail Kayabali***

Ozellikle uzun sliren ve gastrointestinal kanala mantiplasyon ya-
pilan ameliyatlardan sonra, mide ve barsak atonileri gelismektedir.
Castrointestinal kanalda olusan bu istenmeyen durumu ortadan kal--
dirmak amaciyla, birgok degisik uygulamalarin yaninda, gesitli ilag-
lar da kullanilmaktadir. Biz calismamizda, postoperatif olarak Bire-
septor blokiirleri kullanarak, mide ve barsak atonileri uzenndekl et-
kilerini inceledik.

MATERYEL VE YONTEM

Bu ¢alismamizda, Kasim - 1982 ve Eyliil 1983 yillan arasinda, A.U.
Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali'nda abdominal operasyon
gecirmis ve postoperatif mide-barsak atonisi ortaya ¢ikmis 54 hasta
incelenmistir. Bi-blokiirlerin kullanmiminin kontrendike oldugu hasta-
lar, calismaya dahil edilmemistir. Olgularimizin 32’si (% 59.2) erkek,
22’si (% 40.7) kadindir. Yas ortalamasi, 40.5 yildir.

Olgularimizda operasyon nedenleri (Tablo - 1) de gosterilmistir.

Calismamizda 54 olgunun rastgele olarak secilen 34’1 deney gru-
buna, 20’si kontrol grubuna alinmigtir. Her iki gruptaki butin olgu-
lara nazogastrik sonda takilmig, sivi ve elektrolit dengeleri normal dii-
zeylerde tutulmustur. Kontrol grubuna alinan hastalara atoniyle ilgili
olarak hichir ila¢ tedavisi yapilmamaistir. Deney grubundaki hastalara
derhal Bi-blokur ilaclar baslanmistir.

* AXJ, Tip Fak. Genel Cerrahi Ana.bilim Dali Arastirma Gorevlisi.
** A UJ. Tip Fak. Genel Cerrahi Anabilim Dalr Uzman.
#«* A U. Tip Fak. Genel Cerrahi Anabilim Dali Ogretim Uyesi.
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Tablo - 1. Olgularimizda operasyon nedenleri :

Olgu Sayis1

Operasyon Nedeni Deney grubu Kontrol grubu
Duodenum ulseri 13 10
Mide kanseri 5

Kolon kanseri 7 2
Tash kolesistit 3 —
Koledok tas: 2 1
Duodenum tlser perfor. 1 1
Karaciger kist hidatigi 1 1
Mide tilseri 2 —
Karaciger absesi —_ 1
TOPLAM 34 ; 20

Mide-barsak atonisi tanisi, su olglilere bakilarak konulmustur :

1 — Nazogastrik tipten gelen sivinin niteligi (atonik gériintim)
ve miktar1 (giinde 1 It'den fazla).

2 — Barsak seslerinin sayis1 ve canliig1 (dakikada 4 ses’'den az).
3 — Hastanin postoperatif rektal gaz cikarma siiresi.

Bi-blokiir olarak prindolol, 0.015-0.020 mg/kg./giin olarak, 3 veya
4 ayr1 dozda, 1.V. yavas enjeksiyonla verilmistir. Daha sonra hasta-
- larda, nazogastrik tiipten gelen sivinin normale déniis siiresi, barsak
seslerinin normale donts siiresi, rektal gaz cikarma siireleri tespit
edilmistir.

SONUCLAR

Kontrol grubunda ve deney grubunda, nazogastrik tiipten gelen
sivinin normale donts siireleri ortalamalar:, barsak seslerinin norma-
le donis stireleri ortalamalari, ortalama rektal gaz cikarma siireleri,
(Tablo - 2) de gosterilmistir.



Postoperatif Mide-Barsak Atonilerinin Tedavisinde B-,Reseptér Blokiirleri 215

Tablo - 2. Deney grubunda ve kontrol grubunda atoninin ortadan kalkma siireleri

Deney grubu Kontrol grubu

Nazogastrik tiipten gelen sivinin
ortalama normale déniis sliresi
(1 1t'den az ve normal gérinim). 38.6 saat 62.8 saat

Barsak seslerinin ortalama normale
dontis sturesi (canli sesler ve

4/dk’dan fazla). 36.6 saat 53.2 saat
Ortalama rektal gaz cikarma sliresi 62.7 saat 80.7 saat
TOPLAM OLGU SAYISI 34 20

Sonuglar her ii¢ élgliye goére istatistiksel olarak degerlendirilmisg-
tir. :

Deney grubunda ve kontrol grubunda, nazogastrik tipten gelen
sivinin normale doniis stireleri karsilastirildiginda, arada istatistiksel
olarak anlaml bir fark ortaya gikmaktadir (t degeri: 9.577) (p<0.001).
Barsak seslerinin normale dontis stiiresi, deney grubunda kontrol gru-
buna gore istatistiksel olarak anlaml sekilde daha kisa bulunmustur.
(t degeri : 6.398) (p<0.001). Rektal gaz cikarma stiresi, deney grubun-
da kontrol grubuna gore, istatistiksel olarak anlamli derecede daha
kisa olarak saptanmistir. (t degeri : 8.076) (p<0.001).

Olgularimizin hicbirinde, 8- blokir kullanimina bagh olarak
komplikasyon gelismemistir.

TARTISMA

Postoperatif mide-barsak atonileri ézellikle biiyik karmn ameli-
yatlarindan sonra ortaya c¢ikan bir komplikasyondur. Hastamn sivi
elektrolit dengesi kisa zamanda bozulmakta, operasyonun morbidite
ve mortalitesi artmaktadir.

Postoperatif mide-barsak atonilerinde tani kolaydir. Bu konuda
onemli olan nokta, atoninin nedenini kesin olarak saptamaktir. Me-
tabolik, intraabdominal veya retroperitoneal nedenlerle ortaya ¢ikan
atonilerde tedavi mutlaka bu etkenlere yonelik olmalidir.



216 Hasan Acar - Bilsel Bag - Celalettin Keles - 1. Halﬁk Gékeora - Ismail Kayabalt

Operasyon esnasinda gastrointestinal kanala yapilan mantplas-
yonlar ve direk olarak uygulanan anestetik maddeler, hastada baska
hi¢bir neden olmasa bile mide-barsak atonisine yol agabilmektedir.
Bunun nedeni, belirtilen etkenlerle refleks splanchnic inhibitér meka-
nizmasmin asir1 uyarilmasi ve barsak duvarinda parasempatik ve
sempatik sinirler arasindaki dengenin, parasempatikler aleyhine bo-
zulmasidir (2). Barsak atonilerine yol agan bu agir1 refleks splanch-
nic-sympathetic inhibisyonu ortadan kaldirmak igin barsak duvarin-
da bulunan fi-reseptorlerini bloke etmek gereklidir. Boylece barsak
duvarindaki parasempatik ve sempatik sinirler arasindaki dengeyl ye-
niden temin etmek miimkiin olacaktir.

Smith ve arkadaslar: yaptiklar: bir ¢alismada, operasyon yapilan
kopeklerde adrenalin ve noradrenalin dizeylerinde, arteriel ve venoz
plazmada artis saptamislar ve bu artisi 1-5 glin devam ettigini gos-
termislerdir. Ayn1 ¢alismada képeklerin bazilarina operasyondan son-
ra propranolol vermisler ve mideden ¢ikan aksiyon potansiyel impuls-
larinin sayisinin artarak normale ciktigini géstermislerdir (5).

Asin refleks splanchinic-sympathetic inhibisyonla gelisen posto-
peratif mide-barsak atonilerinde olay uzadikga, barsak duvarinda int-
ramural bir édem gelisecektir. Buna bagl olarak harsak duvarinda
ortaya ¢ikan intrensek paralizi sonucu miyojenik kontraktilite bozu-
lacaktir. Bu nedenle bu gesit atonilerde tedaviye mimkiin oldugu ka-
dar erken baslanmalidir (2,3).

Calismamizda B-bldkirlerle tedaviye deney grubunda, tan konu-
lur konulmaz baslanilmistir.

Deney grubunda rektal gaz gikarma stiresi ortalamasi kontrol gru-
buna gére 20 saat daha kisa bulunmustur. Ortalama nazogastrik tiip-
ten gelen sivinin normale dontlis sliresi ve barsak seslerinin normale
donts stireleri deney grubunda belirgin 6lgiide kisa bulunmustur. Is-
tatistiksel olarak karsgilastirildiklarinda, her ¢ dlgliye gore de arada-
ki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Rektal gaz cikar-
ma stresine gore diger iki ¢l¢tinlin daha énemli oldugu distinilmus-
tir. Clinki, hastalarin rektal gaz cikardiklarimi ancak kendi ifadele-
riyle anlamak mUmkindtr. Bazen hastalar gaz cikardiklar1 halde,
farkina varamamalar: herzaman olasidir.

Postopertif mide-barsak atonisi beklenen biiylik karin ameliyatla-
rindan énce, asiri adrenerjik-stimilasyonu, barsak duvarindaki Bi-re-
septorleri bloke ederek 6nlemek diistintilmiistiir. Rada ve Stoicu’nun
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yaptiklan bir galismada, bliylik karin ameliyatlarin gegirecek olan,
orta yas ve ileri yasdaki hastalar iki gruba ayrilip, preoperatif olarak
Bi-blokiir ilaglar verilmis ve postoperatif atoni gelisme oranlar ince-
lenmistir. Her iki yas grubunda da, 8:-blokiir verilen hastalarda kont-
rol grubuna gore anlamli 6lglide kisa slirede atoninin ortadan kalk-
t1gmi gozlemislerdir (1,4). Fakat kanimiza goére Si-blokiirlerin bu alan-
da proflaktik olarak kullanimi igin hentiz erkendir ve daha birgok de-
neysel calismalarin yapilmas: gereklidir.

Postoperatif mide-barsak atonilerinin tedavisinde Bi-blokiirlerin
kullanimiyla elde ettigimiz sonuglar ise, yaygin klinik uygulamay: cer
saretlendirecek 6l¢lide iyi bulunmustur.

OZET

Bu caligmada postoperatif mide-barsak atonisinde Bi-reseptoér blo-
kiirlerinin etkisi incelendi. Abdominal operasyon yapilan 54 hastanin
34'ti galisma grubunda, 20’si kontrol grubuna alindi. Deney grubunda-
ki hastalara, atoni tanis: konulur konulmaz, I.V., 0.015-0.020 mg/kg/
glin prindolol, yavas enjeksiyonla, 3-4 dozda ver11d1 Kontrol grubun-
da higbir ilag kullanilmada. ‘

Her iki grupta, nazogastrik tlipten gelen sivinin normale déniis
suresi, rektal gaz ¢ikarma silresi ve barsak seslerinin normale déniis
siireleri, tespit edildi.

Bi-blokiir verilen grupta, mide-barsak atonisinin, istatistiksel ola-
rak anlamh derecede, daha kisa siirede ortada kalktigi goézlendi.

SUMMARY

THE EFFECT OF 3,-RECEPTOR BLOCKERS ON POSTSURGICAL
GASTROINTESTINAL ATONY.

The effect of Si-receptor bolckers on postsurgical gastro-intestinal
atony has been studied in 54 patients who has had abdominal ope-
rations. 20 patients used as control and 34 were treated with I.V. 0.015-
0.20 mg./kg./day Prindolol in 3-4 doses. Control group received no me-
dication. In both groups the time of the passage of flatus, normal bo-
wel sounds, and decrease of nasogastric aspiration to reasonable amo-
unt were noted. In patients who received Bi-receptor blokers, gastro-
intestinal atony disappeared significantly in a short period of time ob-
served.
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NEFROSTOMI ENDIKASYONLARI

(15 yilda 41 vakanm analizi) _

L. Sezai Yaman* Nihat Arikan®* Erol Giintekin**

Nefrostomi eskidenberi genellikle gecici, kimi zaman kalici ola-
rak uygulanan bir yukar: triner diversiyon yéntemidir. Son yillarda
ise perkiitan bobrek ameliyatlar: (Tas hastaligl, bobrek kisti gibi) igin
oldukg¢a genis bir kullanma olanag: olarak iirolojide daha da 6énemli
bir yer kazanmistir,

Nefrostomi endikasyonlar: halen tartismali olup;

1 — Preoperatif nefrostomi
2 — Gecici nefrostomi ! _
3 — Kalic1 nefrostomi sekillerinde uygulanmaktadir.

Preoperatif Nefrostomi :

Endikasyonlari ¢ogu zaman rolatiftir ve cerrahin yargisima bag-
hidir. Baz1 cerrahlar nefrostominin idrar kacagl, yara enfeksiyonu ve
hemoraji gibi erken postoperatif komplikasyonlarin insidansini azalt-
t1Z1na inanmakta olup, renal operasyonlarin gcogunda nefrostomiyi uy-
gularlar. Baz1 cerrahlar ise daha segici davranarak, cerrahi islemin
zor oldugu, dokularin daha sagliksiz oldugu olgularda nefrostomiyi;
onermektedirler.

Pyeloplasti : Genel olarak su sizdirmaz bir teknikle anastomoz uy-
gulanmissa preoperatif nefrostomi gereksizdir. Anastomoz giivenilir,
degilse, dokularin durumu ve enfeksiyon stiphesi anastomozun giiven-
le yapilmasini engelleyecek durumdaysa, basit bir nefrostomi tiipi
yada anastomozdan gecen bir splint uygulanabilir.

* AU. Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali Ogretim Uyesi
** A.U. Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali Arastirma Gorevlisi
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Tag Cerrahisi : Pyelolitotomi ve nefrolitotomilerin kombine bir ge-
kilde uygulandig: olgularda nefrostomi drenajiyla daha stiratli bir do-
ku iyilesmesi olmaktadir. '

Nadir olarak, niiks eden taslar tekrar eksplore edildiginde, pelvi-
sin skatrize ve dokunun zayif oldugu izlenir. Bu durumda pelvisle ure-
terin rekonstriitksiyonu gii¢ olacagl i¢in, bir kalip nefrostomi dreni
konmasimn ¢ok biiyik yarar: olacaktir.

Yukar1 Uriner Sistem Rekonstriiksiyonu : Ureterin ileal replas-
man1 veya kalikoureterostomi gibi rekonstriiktif operasyonlarda dre-
naj en efektif olarak nefrostomi tiipt veya splint tiipt ile birlikte yara
dreni kullanarak yapilabilir. Bobrek yetmezligi de varsa, idrar mik-
'tarinin bu sekilde takip edilmesi énemlidir..

Gecici Nefrostomi

Simirl: bir siire igin bobregin drene edilmesinde uygulanir. Bagka
bir operasyonun parcast degildir. Bir haftadan kisa siireler igin per-
kiitan, daha uzun streli drenajlar igin klasik nefrostomi tercih edil-
melidir. Gecici drenaj ile bir taraftan bdbrek toparlanirken, definitif
cerrahi girisimlere hastayl hazirlamak icin gerekli siire temin edilmis
olur. Her iki ureteri tutan pelvik malignitelerde, ozellikle bobrek yet-.
mezligine predispoze olan megaureter olgularinda, ureterin norojenik
fonksiyon bozukluklarinda, seyrekte olsa ureter travmalarinda (ope-
ratif ,yaralama ve benzeri) definitif operasyonlardan énce nefrostomi
yapilarak hastanin hayati kurtarilir, daha sonra radikal islemler plan-
lanabilir. -

Son yillarda bdbrek taslarinda, tasin ultrasound veya elektrikli
stimiilatérle kirilmas: icin veya bébrek icinin G,M ve Renacidin gibi
sollisyonlarla irrigasyonunun yapilabilmesi amaciyla gegici olarak
perkiitan veya operatif nefrostomi tiipi tatbiki daha yayginlagma yo-
lundadir.

Kalica Nefrostomi

Ureterlerin tamiri mimkiin olmayan hasarlari, kalic1 nefrostomi
icin kesin bir endikasyon degildir. Ancak hastanin genel durumu,
asagl Uriner sistemin durumu gibi tim faktorler birlikte degerlen-
dirilirse sartlara en uygun tedavi yontemi oldugu sonucuna varilabi-
lir. Bu sonuca varmadan énce ureterin ileal replasmam veya uretero-
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intestinal konduit olasilifl da disiintilmelidir. Ureteroureterostomi ya-
pilabiliyorsa mutlaka nefrostomiye tercih edilmelidir.

Nefrostomi endikasyonu koyarken asagidaki komplikasyonlarin
olusabilecegi hicbir zaman unutulmamalidir.

Hemoraji : Nefrostomiyi takiben hemen her zaman kisa stireli ta-
ze bir kanama olur, ancak tiibiin pozisyonunu almasindan sonra ke-
silir. Interlober damarlardan biri kesilmigse ciddi ve devaml bir ka-
nama goriiliir. Bu genellikle parankime, tiip ¢evresinde yada yanina,
konan O kromik katgiit sttiirle kontrol edilebilir. Pihtilarin erime-
sine, enfeksiyona yada bir damarin tiip ile erozyonuna bagh sekonder
kanamalar olabilir. Iyi olusmus bir yol varsa, daha biiyiik bir tibiin
takilmas: kanamayl tampone etmeye yardim eder.

Tekrar operasyona alinmalar: ciddi bir risk tasiyan hastalarda
uygun renal arter dalina radyografik kontrol altinda vasopressin en-
jeksiyonu dustntilebilirse de tatbiki higde zannedildigi gibi kolay de-
gildir. Bazi durumlarda kanayan kutbun amputasyonunu gerektire-
cek siddetli hemorajiler olabilir.

Tiibun yer degistirmesi : Drenaj aniden azalir veya kesilirse yada
tiip kolayca irrige edilemezse pozisyonu kontrol etmek. igin acil rad-
yolojik degerlendirme sarttir. Birkag saatlik bir gecikme nedeniyle tiip.
tekrar uygun bir sekilde yerlestirilemeyebilir.

Tag Olusumu : Tupler genellikle her 6-8 haftada bir degistirilir.
Ancak stiratli bir sekilde enkurstasyon oluyorsa daha sik degistiril-
melidir. Silastik kataterlerin kullanilmasi, zaman zaman hafif irri-
gasyonlar (Neomycin gibi antibiyotik, G,M soliisyonu gibi antiseptik-
lerle) enkurstasyonu azaltir.

Kalia1 Fistil : Tubln gekilmesinden sonra kapanmayan bir fistiil,
kalic1 bir obstriiksiyonu gosterir. Kaide olarak obstriiksiyvon dizelti-
linceye kadar bu fistiil kapanmaz. '

Enfeksiyon : Gerek hastahanede, gerek hastahane disinda hekim,
ve hastanin dikkatsizligi veya hastalhifin 6zelligi nedeni ile inatci ve
- émiir boyu siren {liriner enfeksiyonlar gelisebilir.
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BULGULAR

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Kliniginde 1967-1983 yil-
lar1 arasinda 15 yil iginde toplam 241 hastaya nefrostomi yapilmigtir.
Bu hastalarin 155’1 erkek, 86’s1 kadindir. Yapilan nefrostomilerin en-
dikasyonlar su sekildedir.

Tablo 1 - 1967-1983 yillan arasinda yapilan 241 nefrostominin endikasyonlari

Nefrostomi endikasyonu Olgu sayim %
Tas cerrahisi 178 ' 739
Pyonefroz 24 10,0
Pyeloplasti 15 6.3
Maligniteye bagli bilateral

ureteral obstriiksiyon B 2.1
Digerleri 19 7.7

Toplam 241 100.0

Tablo 1 de gortildigl gibi, 6zellikle son yillarda, klinigimizde nef-
rostomi daha sikhikla tas cerrahisinde uygulanmistir. Bu grupta yer
alan 178 olgunun 159 unda nefrolitotomi yada pyelolitotomi ile birlikte
nefrostomi yapilmis, 19 olguda ise taslarin alimmasi miimkiin olma
dig1 ve bhirlikte pyonefroz oldugu icin sadece nefrostomi yapmakla
yetinilmigtir.

Pyonefroz nedeni ile agilan 24 olguda nefrektomi yapilamamis,
sadece nefrostomi yapilarak septik tablo dizeltilmistir. Bir slire son-
ra (3 ay - 1 yil) bu olgularda ¢ogunlukla subkapstiler nefrektomi ya-
‘pilnstir.

Pyeloplasti yapilan olgularin 15 inde nefrostomi tiibti konmas ge-
rekli gorulmiistiir. Bu olgularda splint ve yara drenaji da uygulanmis-
tir.

3 mesane timord, 1 seﬁiks kanseri olgusunda bilateral ureteral
obstriiksiyon nedeni ile, 1 bébrek tiimora olgusunda ise biyopsi alinir-
ken olusan kanama nedeni ile nefrostomi yapilmistir.

Ayni stire icinde uygulanan diger 19 nefrostominin endikasyonla-
r1 su sekilde gorilmektedir.
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Tablo 2 - Tablo 1 de godsterilen diger 19 nefrostiminin endikasyonlari

Nefrostomi endikasyonlar Olgu sayist

Anitri kalkiiloz

Histerektomi sonucu bilateral ureter ligasyonu

Acgik bdébrek biopsisi sirasinda profiiz kanama
Nefrolitotomi sonrasi postoperatif kanama

At nali bobrekte solda hidronefroz sagda fonksiyon kayhbi
Soliter bibrekte nefrolitotomi sonrast lomber fistiil.
Bilateral ureterovezikal darlikta preoperatif olarak

T S U PO T

Toplam | 19

- Tablo 2 de goéruldigu gibi, 6 aniiri kalkiloz olgusunda acil nef-
rostomi uygulanmis, vine 2 olguda histerektomi sonucu bilateral ure-
ter ligasyonuna bagh gelisen aniri nedeni ile nefrostomi yapilmistir.

1 olguda acgik bobrek biyopsisi sirasinda gelisen profiiz kanama
nedeni ile nefrostomi yapilmasi zorunlu olmustur.

Bilateral ureterovezikal darlik olan 7 olguda preoperatif olarak
bilateral nefrostomi yapilmis, hastalarin genel durumu dizelip, yu-
kar Uriner sistemde dekompresyon saglandiktan sonra definitif cer-
rahi girisim uygulanmistir.

Nefrolitotomi yapilan 1 hastada operasyon esnasmda nefrostomi-
ye gerek gorilmemis, ancak postoperatif dénemde siddetli kanama
nedeniyle hasta tekrar operasyona alinarak nefrostomi yapilmigtir.

Nefrolitotomi sonrasi lomber fistiil gelisen soliter bébrekli 1 has-
tada definitif ureteropelvik onarim yapilamadig: icin kalici1 nefrosto-
mi uygulanmistir.

TARTISMA

Glinimizde nefrostomiye karsi degisik tutumlar mevcuttur. Bazi
merkezlerde sik uygulanirken, bazi merkezlerde oldukca nadir bagvu-
rulan bir cerrahi girisimdir. Giris béliimtiinde agiklandig1 gibi nefros-
tomi endikasyonlar ¢ok degisiktir. Hastalarda geregine gére kullaml-
masi, hayat kurtarici oldugu gibi, baz1 koétti komplikasyonlar yapma
olasilig1 hicde gozden uzak tutulmamalidir,
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Nefrostomi endikasyonlar: hala tartismali olup, ozellikle ilerlemis
malign olgularda gelisen obstriktif tiropatilerde bu tartisma ayri bir
énem kazanmaktadir. Radyoterapi ve kemoterapi tekniklerinde, hat-
ta cerrahi prosediirlerdeki ilerlemeler sonucunda, obstriiktif iremili
hastalara daha olumlu bir vaklasim saglanmis olup, obstriksiyonun
giderilmesi tedavi programinin sadece bir béliumiini olusturmaktadir.
Bu tiir hastalarin nefrostomiyi takiben 3 ay sonra % 50, 6 ay sonra %
80 craninda kaybedildikleride akilda tutumlalhdar.

Nefrostomi acil olarak uygulandig: zaman, hasta sepsis ve liremi
nedeni ile asit-baz-sivi dengesizliginde olacag: igin oldukga gug ve
riskli bir islem olarak goriilmelidir. Lomber pozisyon gug tolere edi-
lir, vendz konjesyon ve ddem nedeniyle etraf dokularin damarlanma-

s1 artmistir ve kolayca kanamalar olusur. Ciddi kardiopulmoner so-
runlari olan bir hastada gecgici olarak ureteral kateter uygulanamai-
yorsa, nefrostomi éncesi mutlaka periton dializi uygulanmaldir. :

Gilintimtizde, klinigimizde heniiz yaygin olarak kullanilmamasina
karsin perkitan nefrostomi teknigi; uygulanmasinin kolayhgi, operas-
yun islemine gerek kalmamasi, komplikasyon oranimmin diisitk olmasi
ve drenaj saglanir saglanmaz fonksiyonel ve radyolojik arastirmalara
hemen baslanabilmesi nedeniyle, bircok hallerde klasik nefrostomi-
nin yerini almaktadir. '

Yeni bir yontem olarak yayginlasmaya baslayan perkiitan nefros-
tomi, agik operasyonlara kontrendike olan iiriner sistem dis1 hastalik-
lardan, ileri yas, kalb ve akciger hastaliklari, dolasim sistemi hastalik-
lam, tiriner sistemle ilgili olarak, hastanin mikerrer bdbrek tasi ope-
rasyonu gecirmis olmasi, nefrektomi diisiiniilmesi, medikal tas hasta-
Lig1 tedavisindeki zorluklar, tek bobrekli hastalar, retrograt katateri-
zasyon. komplikasyonlarini azaltmak ga.yejsi ile, keza operasyon sii-
reci ve hastanede kalis siiresini kisaltmak igin kullamlmaktadir. Lo-
kal, epidural, geregine gore genel anestezi kullanilabilen bir yéntem-
dir. ’

Sonug olarak, nefrostomi yapilacak olgularin se¢iminin gok iyi
yapilmasi, taniya gére preoperatif, gegici ve kalic1 nefrostomiler has-
talarda hayat kurtarici bir yontem olarak Urolcji alaninda giit..elli-
ni daima koruyacak olan bir yontemdir.
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OZET

1967-1983 yillar1 arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Uro-
loji Kliniginde toplam 241 hastaya netrostomi yapilmistir. Nefrosto-
minin en sik tas cerrahisinde, 178 olguda (% 73,9) uygulandig goril-
mistiir. 24 pyonefroz (% 10) ve 15 pyeloplasti (% 6,3) bunu takip et-
mektedir. Maligniteye bagh bilateral ureter obstriiksiyonu olan 5 ol-
guda (% 2,1) nefrostomi yapilmasi zorunlu olmustur. 6 antri kalki-
loz ve 2 histerektomi sonucu bilateral ureter ligasyonuna bagh antri

. scriucu acil nefrostomi yapilmigtir.

Nefrostomi endikasyonlar: halen tartigmali olup &zellikle acil du-
rumlarda oldukca riskli bir islem olarak kabul edilmektedir. Glind-
miizde agik operasyonlarin kontrendike oldugu hallerde klasik nefros-
tominin yerini perkiitan nefrostomi almaya baslamistir. Uygulama-
smin kolaylhigl, operasyon islemine gerek kalmamasi, komplikasyon
oranmnin diisiik olusu ve drenaj saglanir saglanmaz fonksiyonal ve
radyolojik arastirmalara baslanabilmesi nedeni ile, medikal tase has-
blhiklar1 tedavisindeki guicliklere kars: olarak bugun yaygin olarak
gullanilan bir yontem haline gelmistir.

Nefrostomi halen, hayat kuﬁ;amm bir islem olarak, urninji ala-
ninda giincelligini devam ettiren énemli bir operasyon yontemi ola-
rak kabul edilmektedir.

SUMMARY

The indications of Nefrostomy

In the Urology Department of Anké,ra Medical Faculty, 241 pa-
tients have undergone nephrostomy between 1967-1983.

Nephrostomy was most frequently performed on 178 cases (%
73,9) with urinary stones, followed by 24 cases of pyonephrosis (% 10)
and 15 cases of pyeloplasty. 5 cases with bilateral ureteral obstruc-
tion due to malignancy (% 2.1) have undergone obligatory nephros-

tomy. 6 cases of anuria due to urinary stones and 2 cases of iatroge-
nic ureteral ligation after hysterectomy have undergone emergent,
-nephrostomy. Also nephrostomy was performed on 7 cases ureterove-
sical obstruction and then they were undergoné definitive surgical
correction. j
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Indications of nephrostomy are still on debate, and especially in
emergent cases, it is accepted as a procedure of high risk. Recently,
in cases of which open surgical procedures are thought to be contra-
indicated, percutaneus nephrostomy has taken place of formal neph-
rostomy. It is easy to perform and there is no need for an operative,
preecedure, and the incidenceof its complications is too low, and when
drainage is provided the functional and radiologic investigations can
easly be performed within a short time. For all these reasons, it has
been -a popular procedure nowadays.

In Urology, nephrostomy, as a life saving procedure, is an impor-
tant surgical method and we believe that it's popularity will always
survive.
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iZ.OLE BUYUME HORMONU YETERSIZLIGI (TiP D GOSTEREN BiR
AILEDE BUYUME HORMONU VE ANABOLIK STEROIDLERLE KOM-
BINE TEDAVIDEN ALINAN SONUCLAR

M. Yiiksel* G. Odur** R. Berki*

G. Ocal*** A. imamoglu*

Idyopatik biliyiime hormonu yetersizliginin insidans1 yaklasik
1:5000 olarak saptanmistir (1). Hastalik erken, 6zellikle okul ¢agindan
once taninirsa, insan buytime hormonu ile (hGH) strekli tedavi nor-
male yakin boy saghiyabilir (2). Daha ge¢ yaslarda, 6rnegin 8-9 ya-
- sindan sonra baslanirsa, boy kaybinin ancak 2/30 karsilanir (3). Ba-
z1 calismalarda ise, 15 yag gibi ileri yaglarda baslanan tedavilerden
bile iyi sonuclar alindig1 bildirilmistir (4).

Hipofizer yetersizliklerde bliyltime hormonu tedavisi, ilk kez 1958’
de Raben tarafindan uygulanmistir (5). Daha sonra bircok tlkede in-
san bliyime hormonu preparatlari ile tedavi standart bir yéntem ol-
‘mustur (2-17). Insan biliytime hormonunun bu hastalara uygulanma-
sl ile boy velositesinin baglangigta arttigl, daha sonra linear biliyime
hizinin giderek azaldig saptanmistir (2,14).

Hormonun ¢ok gii¢ elde edilmesi ve pahali olmasi nedeni ile son
yillarda vicut agirligina gore hesaplanan, disik dozlarda insan bi-
yiime hormonu, strekli ya da kesintili bicimde uygulanmis ve 4 yil-
ik bir izleme sonucu blUyumede giderek artis meydana geldigi goz-
lenmistir (15,16,18). Anabolik steroidlerin insan biiyiime hormonu ile
bir arada kullanilmasinin sinerjik etki ile bliytime velositesini arttir-
digim kanitlayan gesitli calismalar bildirilmistir (11,14,17). Dusuk doz-
larda insan blylime hormonu anabolik steroidlerle kombine verildi-
ginde, kemik yasinda fazla bir ilerleme olmaksizin, tek basina yiliksek
doz hormonla elde edilen sonuglara benzer biiylime velositesi saglan-

* AU. Tip Fak. Cocuk Sag. ve Hast. Anabilim Dali Profesorii
L AU. Tip Fak. Cocuk Sag. ve Hast. Anabilim Dali Uzman Asistani
*** AU. Tip Fak. Cocuk Sajz. ve Hast. Anabilim Dali Dogenti
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mustir (13,15,16). Bu sekilde son derece pahali bir yéntem olan biyt-
me hormonu tedavisini, daha ucuza saglamak olanagl elde edilmigtir.
Literatiirde ¢ok sayida ve degisik tedavi yontemleri uygulanmakla be-
raber, heniiz optimal bir program elde edilememistir. Bu ¢alismada,.
izole biyiime hormonu yetersizligi gésteren 4 kardeste, 3 y1llik bir sii-
rede biiyiime hormonu ile kombine anabolizan steroidleri stirekli ve
intermitten bi¢cimde uygulayarak elde ettig§imiz sonug¢lar sunulmus
ve literatiir ile karsilastirilmistir. Olgu sayisi az olmalkla beraber, bil-
tiin olgularin aym aileden olmasi ve tedaviye degisik yaslarda bas-
lanmasi, tedaviden elde edilen sonuglarin baslangi¢ yasina gore de-
gerlendirilmesini saglamistir.

MATERYEL VE METOD

Yaslar 7.6-15 arasinda degisen ve izole biiytime hormonu yeter-
sizligi saptanan 2 erkek ve 2 kiz kardeste, insan bllytiime hormonu te-
davisi uygulandi, Olgularm klinik ve laboratuvar! bulgulary Tablo I
ve II'de gosterilmigtir. Tedavi programinin ilk béliminde insan bi-
yiime hormonu standart dozlarda (Kg/0.3-0.4 Unite/hafta) ve anabo-
lik steroid ile kombine olarak Dianobol (15 gtts/giin) uyguland:. Bu
evre, 11-17 ay surdiirtildii. Bundan sonra 7 ay highir tedavi yapilmadi.
Ikinci tedavi kiirtiinde kesintili tedavi yéntemi uygulandi. Bu yontem-
de 16 giin siire ile hergiin 1 {U hormon intramiiskiiler olarak yapildi
ve 16 gunlik kirler 1 yi1lda 4 kez uygulanmak tizere diizenlendi. Ancak
hormon saglanmasindaki glgliikler nedeniyle bu tedavi 2 kez uygula-
nabildi. Kesintili tedavi sirasinda biitiin cocuklara 1.25 mg/gun fluoxy-
mesterone (Ultandren) agizdan verildi. Insan biiyiime hormonu ola-
rak KABI firmasmin hazirladigr Crescormon (2 ml = 4 [{J) kullanildi.

TABLO : 1
Hastalardaki Klinik Bulgular

Klinik Bulgular G.K. A K. Mu.K Mz.
Cinsiyet K K E E
Yas : 7 11.0 12.8 15.2
Boy (cm.) 815 87.0 87.0 90.0
Agirhik (kg.) 0.2 12.2 14.0 15.0

Kemik yas1 (y1l) 4.0 7.0 7.0 7.0
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) . TABLO : 2
Hastalarda Laboratuvar Bulgular

Laboratuvar Bulgular: GX.. AK. MuK MzK,
Biiyiime hormonu (mU/ml) <5.0- <1.0 <1.0 >1.0
Instilin-STH stimiilasyon testi ile

Serbest Tiroksin (N:8.8-23 16.0 17.0 11.0

pmol/L)
T: (N: 1.0-3.3 nmol/L) . 2.3 o 27 4.3 3.6
T, (N: 75-150 nmol/L) 100. 100.0 110.0 - 150.0,
TSH (N: 0.5-4 ulU/ml) 9.5 5.6 12.0 15.0
FSH (N: 4-10 mIU/ml) 1.0 2.7
LH (N: 3.5-10 mIU/ml) 2.6 3.8
ACTH (N: 10-100 ug/ml) 260.0
Prolaktin (N: 95-190 ulU/ml) 265.5
Testosteron (N: 14- 35nmol/L)- 1.26 16.8
SONUCLAR

Tablo II'de ilk yilda uygulanan siirekli ve daha sonraki yillarda
uygulanan kesintili tedavi yonteminden alinan sonuclar gosterilmis-
tir. 11-17 aylik tedavi stiresinde hastalara total ortalama 274 iU Cres-
cormon (Kg/0.3-0.4 Uinite/hafta) anabolik steroid (Dianabol) ile bir-
likte verilmistir. Bu tedavi bitiminde olgularimizda biiyiime velositesi
77 = 1.2 cm/y1l bulunmustur. Tedavinin kesintisiz 17 ay uygulandigl
2 kardeste (GK ve MzK), bu stirede kazanmlan boy sirasiyla; 11.5 ve
13 cm. idi. Tedavinin yalmzca 11 ay uygulanabildigi dteki iki kardes-
te ise (AK ve MuK) bu uzama 6.5 ve 6 cm. idi. Biiylime velositesi 17
ay tedavi gérenlerde 8.1 ve 9.1 cm/yil, 11 ay tedavi gorenlerde ise 7
ve 6.5 cm/yil idi. Stirekli tedavinin baslangicinda gocuklarin en ki-
cliglintin kronolojik yas1 7.10, en bluyiginin 15.2, ortalama 11.5 + 0.8
idi. Kemik yaslar1 ise ortalama 5.5 = 0.5 yil idi. Tedavi sonunda, kemik
yasi yilda ortalama 2.3 * 0.5 y1l arttL.

Biitiin hastalarda zorunlu nedenlerle tedaviye 7 ay ara verildik-
ten sonra, kesintili tedavi semasi uygulanmaya baslandi. Bu tedavi,
16 glnliik 2 kiir bigiminde ve 8 ay icinde uygulandi. Bu sirada her has-
taya yilda total 64 iU, 8 ayda ise 62 IU biiylime hormonu uygulanmis
oldu. Bu tedavi ile birlikte giinde 1.25 mg. fluoxymesterone verildi. Ke-
sintili tedavi kiiriine baslamadan énce, gocuklarin kronolojik yas: or-
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~talama 13.3+1.7, kemik yaslar: ise ortalama 7.8 =+ 0.3 idi. Bu tedavi
sirasinda kazanilan boy her olguda oldukga degisikti. Ortalama boy
kazanci 7.0 + 1.4 olmakla beraber, en az artis en kiicik kardeste
(GK), en ¢ok artis ise en biiyiik kardeste (MZK) saptand:. Kemik yva-
s1 artisi ise en fazla kronolojik yasi 18.9'a erisen hastada oldu.

Birinci tedavi sonucu biylime velositesi 7.7 = 1.2 iken, ikinci te-
davi sirasinda bu hiz 4.6 + 0.9 idi.

TABLO : 3 =«
Anabolik Steroidlerle Kombine Siirekli ve Aralikhi hGH Tedavisinden Alinan Sonuglar

Siirekli Tedaviye Yanit Arahkli Tedaviye Yanu

4 28 ¥ : i
‘" B = © g &
5 B8 g0 sE gg B Ry g
g 2 g o 15 B Ems g 3 -‘g SF %
T O 45 & < 8 2 Ef§ L. 2 FEZE %.
GK. K 7.1 5 81.5 158 8.1 2.0 32 2.33 1
AK K 11.0 7 87.0 228 7.0 1.0 32 5.30 S
MuK. E 1_2.6 5 87.0 252 6.5 3.0 32 4.33 1
MzK. E 15.2 5 93.0 299 9.1 3.0 32 6.60 9
4 115408 55405 86.4+1.8 234204 77406 23405 32 48409 4

hiik : Haftada ¢ kez
* : Kemik yasinda ilerleme

TARTISMA

Bliyime hormonu yetersizliklerinde, hGH tedavisine verilen ya-
nit zamanla azalmaktadir (22). Yapilan calismalar, insan bliyliime
hormonu yetersizliklerinde, hGH'nun tek basma veya sinerjik etkisi
nedeni ile anabolik steroidlerle bir arada kullanilmasimin biiylime ve-
lositesinde artis meydana getirdigini géstermistir. Anabolik steroid-
lerin tedaviye eklenmesi ile, bu azalmanin diizeldigi saptanms
tir (11,13,14,17). Tablo IV'de literatiirde insan biiylime hormonu ve-
tersizliklerinde uygulanilan gesitli yontemler goriilmektedir. Biz olgu-
larmmizda ilk yil stirekli kombine tedavi (hGH 4 anabolik steroid),
ikinci y1l ise kesintili kombine tedaviyi kismen uyguladik.

Tablo V'de ise, literatiirde gesitli arastiricilar tarafmdan uygula-
nan degisik tedavi yéntemleri ile elde edilen sonugclar bizim olgulari-
mizla kargilastirlarak verilmektedir. Bu tabloda gorilduga gibi, dii-
stk doz hGH ile oxandrolone'un kombine ve siirekli bigimde uygulan-
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TABLO : 4
I. Sitrekli Tedavi :
A— hGH
1. Yiksek doz — 40 Unite/hafta
2. Standart doz — 6 unite/hafta (1-3 kez)
3. Dustuk doz — 2-2,5 Unite/hafta

— 0.03 tunite/kg/hafta (3 kez)
— 0.06 unite/kg/hafta (3 kez)
— 0.05-0.1 Unite/kg/hafta (3 kez)

B— Kombine standaft yvada distik doz hGH ve anabolik steroidler.
II. Aralikli kombine tedavi (hGH+anabolik steroidler)
1 inite/glin, 12-36 glin (1 yilda 4 kez)

masl ile en yiksek bluyume velositeleri elde edilmistir (11,14,17). Tek
basimna hGH'un yuksek dozlarda verilmesi ile elde edilen buyiume ve-
lositeleri, kombine tedaviye gore daha azdir (18,19,21). Dligiik dozlar-
da hGH verildiginde, bu hiz daha da azalmaktadir (15,18). Ayrica
hGH ile stirekli tedavide bliyiime velositesi en c¢ok ilk yil artmalkta,
sonraki yillarda bu hiz giderek azalmaktadir (22). ilk yildan sonra
tedaviye anabolik steroidlerin eklenmesinin biiylime velositesinde ar-
tisa yol actig gosterilmistir (18). Bazi arastiricilar ise, hGHu oxand-
rolone ile birlikte kesintili bicimde uygulamislar, bodylece daha az
hGH kullanarak stirekli bir bigcimde hGH kullananlarla ayni sonug-

lar1 elde etmislerdir (13,18). Siirekli ya da kesintili kombine rejimin
potansiyel sakincas: kemik yasin ilerletmesidir. Bu konuda ilk aras-
tiricilar 12-14 yasindan once anabolizanlarin kullanilmamasini éner-
miglerse de (17), son vapilan ¢alismalar kombine tedavi uygulamasi-
nin yalniz hGH uygulanmasina goére ,kemik yasinda dnemli oranda
bir artisa yol acmadigini gostermistir (13,16,17).

Ozetle; aragtiricilar hGH ve anabolik steroid kombinasyonun boy
hizim1 arttirmada sinerjik etki go6sterdigini, tek basina hGH verildi-
ginde bliylime hizinin zamanla azaldigini, ancak 1 yildan sonra teda-
viye eklenen anabolik steroidlerin bu azalmay1 kompanze ettigini gos-
termislerdir (11,14). Strekli hGH tedavisi ile kesintili kombine teda-
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Cesitli Kaynaklarda hGH’a Verilen Yanitlar

Yazarlar Say1 hGH hGH Biiyiime Velositesi (cm/yil)

U/hafta U/yil/hasta Tedavi éncesi hGH tedavi
Tanner 29 40 U. 1040 8.5+ 0.5
(1971) : '
US. Coll 60 8 U. 312 7.5 =+ 0.5
(1972) — (2 lu hik) »
US. Coll 16 0.086/U’/kg. 212 - 3.6+ 04 7.3 + 0.4
(1972) 3 kez/hafta *
US. Coll 12 0.03 U/kg. 116 3.5+ 04 6.4 + 0.4
(1977) 3 kez/hafta
Rosenbloom - 29 2.5 Unite 130 3.7 +03 72+ 05
(1980)
Howard 7 0.1 U/kg. 3.3 =07 10.2 = 0.8
(1981) 3 kez/hafta
hGH+AS 32+ 02 11.0 += 1.4
Romshe 12 2 mg. 2.7 =02 8.6 = 0.5
(1980) 3 kez/hafta
8 hGH+AS 24 + 04 10.7 £ 1.2
Kirkland 13 1 Iu/glin 4 kez 1.8 + 04 6.4 + 0.3
- (1979) yilda
(12136 giin) +AS
‘Mac Gllivray 12 0.5-0.1 U/kg. : 9.4 23
(1974) 3 kez/hafta i
hGH+AS 134 + 3.0
Bizim olgular 4 0.1 U/kg. - 7.7+ 1.2
3 kez/hafta ,
1 Iu/gin 46 =18

vi karsilastinldiginda, ikincisinde kullamlan hGH ¢ok daha az mik-
tarlarda olmasima karsin, bliyime hizlarinda énemli bir farkhihk sap-
tanmamistir. Ornegin; U.S. Colloborative galismada yilda 116 {nite
hGH stirekli kullanildiginda, bliyiime hizi 6.4 = 0.4 iken (18), Kirk-
land ve ark. yilda 48-112 Unite kullanmislar ve bliylime hizin1 6.4 =+
0.3 bulmuslardir (13). Bizim g¢alismamizda ise, ilk vil elde edilen bi-
ylme velositesi (7.7+1.2) ikinci yilda tedaviyi tamamhyamamamiz ne-
deni ile azalmistir (4.6 # 1.8). Gerek I. ve gerek Il. yilda bliyime ve-
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lositesinin literatiirdeki olgulara gore diigiik olmasi, olgularimizin yas-
larimin ileri olmasina ve ikinci yilda kullanilan hGH miktarinin ve si-
resinin az olusuna baglanabilir. Tedavi stiresince, kemik yaslarinda
ilerleme ilk yilda ortalama 2.3 =+ 0.5 dir. Ikinci tedavinin sonunda ise

kronolojik yas1 18.9'a ulasan ve puberte gelisen hastada kemik yasi
da kronolojik yasa gelmis, buna karsilik iki kiigiik kardeste kemik ya-
s1 1 yilda ancak 1 yas artmistir. Hastalarimizdan higbirinde anabolik
steroide ait yan etki gdzlenmemistir.

Sohu(; olarak; biiyiime hormonu yetersizliklerinde oldukga ileri
yaslarda uygulansa bile, hGH ve anabolik steroidlerin kombine kul-
lanilmasmin, bojr velositesini artirmada etkili oldugu - gérulmustar.
Kombine tedavi kemik yasinda istenmiyen bir etkiye yol a¢madigin-
dan, 6zellikle ekonomik bakimdan yararli bulunmustur. Kesintili te-
davi ile literatirde iyi sonuglar alinmakla beraber, bizim olgularimiz-
da tedavinin tamamlanamamasi, boy artisinin beklenen diizeye eris-
mesini onlemistir.

OZET

fzole biiytime hormonu yetersizligi gésteren bir ailenin yaslar: 7-15
arasinda degisen 4 ¢gocugunda, biiytime hormonu (Crescormone) ana-
bolik steroidlerle (Fluoxymesterone) kombine olarak siirekli ve ke-
sintili tedavi bigimlerinde, birbirini izleyen evrelerde, total 32 ayhk
bir stirede uygulanmistir. Strekli tedavide bliyiime hormonu normal
dozda (haftada/kg/0.3-0.4 Unite) 11-17 ay verilmigtir. Yedi aylk te-
davisiz bir evreden sonra, diisik dozlarda kesintili tedavi (glinde 1
iU, 16 giinliik 2 kiir) uygulanmistir. Butiin gocuklarda biiylime velo-
sitesi artmis, bu artis stirekli tedavide kesintili tedaviye oranla ¢ok
daha belirgin olmustur. (7.7 F 1.2 cm/yil 4.6 == 0.9 cm/y1l) Bu deger-
ler, literatiirde baz: arastiricilar tarafindan ytiksek doz biiylime hor-
monu uygulanan hastalardan elde edilen degerler ile paralellik gos-
termektedir. Anabolik steroidlerle kombine olarak dusilik dozlarda
uygulanan hormon tedavisi, hem tedavi masrafini azalttigindan, hem
de kemik yasinda istenmiyen bir etki olusturmadigindan, bu tip has-:
talarda tstin tutulmalidir.
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SUMMARY

Results of Combined Human Growth Hormone and Anabolic
Steroid Therapy in a Family With Isolated Growth Hormone
Deficiency

Four sibs with isolated growth hormone deficeincy ranging in age
from 7 to 15 years were treated with a combination of growth hormo-
ne (Crescormone) and anabolic steroids (Fluoxymesterone) in a con-
tinous and intermittent regimen for 32 months. In continous therapy,
growth hormone has been administered (0.3-0.4 IU/kg/week) for 11
to 17 months. For intermittent regimen human growth hormone was
given in two courses (1 IU daily for 16 days).

The growth velocity improved in all children. Mean growth velo-
city was 7.7 4+ 1.2 cm/year and 4.6 4+ 0.9 cm/year, for continous and
intermittent therapy, respectively. Since these values were in accor-
dance with the results obtained by administering higher doses of
growth hormone, we concluded that the combination of hGH with
anabolic steroids in treatment of growth hormone deficiencies should
be preferred. This low dose human growth hormone regimen also per-
mits a significant reduction in the cost of hGH without causing un-
due advance in bone age.
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