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ONSO 2

Tip diinyasinda bliylik bir sorun tegkil eden Karaciger
sirozu, yurdumuzda ve Ozellikle bOlgemizde g¢ok sik rastlani-
lan aZar bir klinik tablec olarak kargimiza g¢ikmaktadir. Ge-
rek bu hastaligin neticesinde geligebilen portal hipertansi-
yonun tanisinda, gerekse komplikasyon olarak geligen bzofagus
varis derecelerinin tesbitinde ultrasonografinin yerini arag-
tirmak maksadiyle Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hasta-
liklari Ana Bilim Dali'nda yatan hastalarda bu g¢alismayi yap-
tam,

Aragtirme gdrevliligine basgladigaim 1984 yilindan bu
giine degin listiin yapici ve itici gligleriyle bizlere caligma
sevki veren, yetigmemizde bliylik emek yerlerl olan bagta Tip
Fakiiltesi Dekani ve Anabilim Dgla Bagkani .-...Prof.Dr.Ekrem
MUFTUOGLU *na, Boliim Bagkanimiz Prof.Dr.Kemel BALCI'ya, tezin
yonetimi sairasinda kisitli zamanina ragmen yardimlarini ve
yol gtstericiligini esirgemeyen Prof,Dr,Fikri CANORUG'a wve
degerli hocalaram Dog¢.Dr.Halil B.DEGERTEKIN'e, Dog¢.Dr.M,Salih
YILDIRIM'e, Dog¢,.Dr.Biinyamin ISIKOGLU'na, Yrd.Dog¢.Dr,.A,Sever
AYDIN'a, Yrd.Doc.,V.GORAL's giikranlarimi arz etmeyi bir borg
bilirim, ‘

Rotasyonlarim sirasinde ilgi ve yardimlarini esirge-
meyen Do¢.Dr,.Giineri ERDEM'e, Yrd.Dog¢.Dr.Masum SIMSEK'e,Yrd,
Do¢,Dr.M,COSKUNSEL'e ve Yrd.Dog¢.Dr.Celal GURKAN'a tegekkiir-
lerimi sunaram,

Ayrica caligmalarim sirasinda yardimlarini esirgemeyen
boliimlimliz aragtirme gérevlisi arkadaglarima tegekkiir borglu-
yum.

Diyarbakir, Subat 1988 Dr.M.Emin YILMAZ



GIRIS VE AMAG

Portal hipertansiyonun mutlak tanisi, portel basin-
cin Olclilmesi ile konur, Ancak pcrtal venin geniglemesi ve
olugan kollateral venlerin gtsterilmesi ile de portal hiper-
tansiyon tanisina gidilir, Portal hipertansiyonda geligen
asit ve dalak biliyiiklligli, sadece bu hastaliga &zgili belirtiler
olmadigr igin tanida ikinci derecede Snemlidirler, Portal
basincin Slg¢lilmesi ve portal sistemin gosterilmesinde son
30 yildair kullanilmakta olan splencportografi, selektif
¢0lyak angiografi, hepatik ventz wedge basincinin blgililmesi,
umblikal venografi ve perkiitan transhepatik portografi gibi
radyolojik metodlar, uygulanmalarinde bazi kisitlamalar,
az da olsa kendilerine ozgp yetersizlikler ve Sniine ge¢ilme-
yen bazi komplikasyonlara sahiptirler, Buna karsilik, portal
sistemin gGsterilmesi yanlizca portel hipertansiyon tenisa
igin degil, ayni zamanda Szefagus verisleri tedavisi ve gant
ameliyati i¢in de yol gbsterici bir uygulama cldugundan,
hastaye zarari dckunmayan, uygulamasi kolay ve ucuz bir ytn-
tem bulunmasi c¢abalari devam etmekdedir. Igte bu alanda
ultrasonografi iimit verici olarak gdriinmektedir. Bu metodla
bugline kadar yapilan g¢aligsmalarda, az miktarda asitin ve kos-
ta kenarini gecmeyen dalak bliyliklliklerinin gtsterilebilecefi
bilinmektedir (74,75).

Ultrasonografi ile portal ve splenik (pcrtesplenik)
ven, karaciger i¢i portal ven dallari ve hepatik venlerin
gbsterilmeleri ile bunlara ait patoclojilerin saptanabildigi
yillardir yapilan galigmalarda kanitlanmigtir (76,77). Ozel-
likle real-time ultrasonografi ile tiibliler yapilarin gaplara,
seyirleri ve birlegme yerleri ortaya konabilmektedir.



Portal hipertansiyonlu hastallarde portal ven capinda artaig
ultrasoncgrafik clarak gdsterilmistir (78,79).

Literatiirii inceledigimizde ultrascnografik portal
ven capinin genisligi ile (post-nekrotik karacifer siro-
zuna bagli portal hipertansiyonlu olgular) endoskopik olarek
saptanan Szefagus varislerinin dereceleri arasindaki iligki
ile ilgili bir yayina rastlamadik.

Bu diiglinceden hareket ederek gilinlimiiz insan sagligaina
tehdit eden karacigerin sik rastlanan 6nemli bir hastalifa
olan sirozde non-invazif've kolaylikla tatbik edilebilen
bir yontem olen ultrasonografi ile portal hipertansiyonun
varligil ve varis dereceleri hakkinda bilgiye sahip olunup
clunameyacagZini saptamak ig¢in bu galigmayi gercgeklestirdik.



PORTAL VENOZ SISTEM ve PORTAL HIPERTANSIYON

Portal sistem sindirim kanalinin karan ig¢indeki kisma,
dalek, pankreas ve safra kesesinden kani tagiyan bilitiin venle-
ri igerir, Portal ven, her biri bir loba gitmek lizere iki ana
dal halinde porta hepatisten karacigere girer ; genig liimeni
jcinde valv yoktur (11).

Portal ven superior mezentrik ven ve splenik venin

pankreas baginin tam arkasinde ikinci lumbal vertebra hizasin
da birlegmesi ile clugur., Orta hattin hafifge saZina dogru
uzanarak porta hepatise kadar 5.,5-8 cm,'lik mesafeyl kateder,
Portal venin karaciger iginde segmental bir dagilimi wvardar,

Superior mezenterik ven ince barsak, kolon ve pankreas
bagli ve bazan da mideden saf gastro epiploik ven yolu ile ge-
len ufak dalciklardan olugur,

Splenik venler (beg ila onbeg dalcik) dalak hilusundan
baglar ve pankreasin kuyruguna yakin bir yerde kisa gastrik
damarlar ile birlegerek ana splenik veni yapar. Bu venler,
arterinin nii ve altinda, pankreasin gtvdesi ve bagi boyunca
transvers yonde uzanir. Pankreas bagindan pek ¢ok dallar alar,
80l gastro epiploik ven de buna dalagin yakinlarinda karigir.
Inen kolon ve rektumdan kan getiren inferior mezenterik ven
genellikle bunun ortadaki 1/3 kismina karigir. Ancak nadiren
superior mezenterik ven ve splenik venlerin birlegim yerine
acilar,

Insanda portal kan mkimi dakikeda 1000-1200 ml. kadar-
dir, Portal kan akimi ameliyat esnasinde bir akim Slger kul-
lanilarak direk olarak 5l¢iilmlistiire Normal kigilerde akaim
21 ¥ 4 m1/dk/keg.'d1r. Sirozlu hastalarda ise akim gok azal-
migtir ( 6.5 £ 5.6 ml/dk/kg.).

V.porta kani, diZer vendz kanlardan bazi bnemli fark-
lilaklar gbsterir (15).

- V.porta kani siniizoidlerin direncini yenmek amaciyla
hafifce daha yliksek bir basing altindadar.



- V.porta kani diger ventz kanlardan farkli olarak
0,'ce zengindir. Glinkli splenik aelandaki nisbeten fazla kan
gkimi dolayisiyla oksijenin azalmasi azdir,.

- Sindirim kanalindan gelip karacigere doZru gitmek-
te olan bircok besin maddeleri ve bakteriyel artik liriinle-
ri V.porta yoluyla karacigZere taginir (15).

Ac karnine normal karaciZer kan akimi 1500 ml/dk'ye
yaklagir, Yilksek basingli arterya hepatica ve diiglik basingla
v.porta akimlari karacigfer sinilizoidleri diizeyinde birbirleri
ile birlegirler. Elde bulunan en iyi tayinler, karaciger kan
ekiminin agagl yukari 2/3'sinin ve totel oksijen tiiketiminin
yaklagik clarak % T70'ine yakin kisminin v,porte tarafindan
saglandigini, a.hepatica'nin ise geriye kalani verdigini
gbsteriyor (16,17,18).

Sindirim sarasinda barsakdeki sindirimin artmasi ile
arter-portal ven oksijen farki artar. Buna gtre portal ven
karacigere, aktivitesinin en yliksek oldugu sindirim esnasin-
da daha az oksijen saglar. Bu nedenle karacigerin oksijen
ihtiyacainin karsgilanmasinda portal ven her zaman glivenilir
bir kaynak degildir.

Portal vendeki kan akiminin daZilaimi : KaraciZere
gelen pertal kan akiminin karaciéer ig¢indeki dafiliminda sa-
bit bir durum yoktur. Syperiocr mezenterik veya splenik arter-
den verilen izotoplar, sag veya sol hepatik venlerden ayna
zamenlarda ©lg¢ilildiigiinde benzer dililisyon egrileri gbtsterirler,
Trans-splenik venogramlar genellikle boyanin portal wvende
kane tamemen karigtigini gtsterir ve karacigerin sol veya
sag lobuna gecen splenik kanin orani hastanin postiiriinii de-
gigtirmek ile degigebilir.

Portal basing ; normal bir insanda 7 mmHg dolaylarin-
dadar.



Portal hipertansiyonun tarifi $

Normal v.porta basinci 5-10 mmHg veya 10-15 cm H?O
diizeyindedir., Sherlock bu basinci 7 mmHg olarak ifade et-
mektedir.

Portal hipertansiyonda v.porta basincinde normelin
{istiinde sliregiden bir artisin mevcudiyeti gerekir. Olgiimdeki
teknik hatalar hesaba katilmazsa portal sistemdeki basincan
25-30 cm H2O'nun listiine ¢ikmasi, 17 mmHg nin ilistiindeki int-
rasplenik basing¢lar, v.cava inferior basinci lizerinde 4 mmHg
den daha fazla "wedged" v.hepatica basing¢lari portael hiper-
tansiyonun glivenilebilir igaretleridir,

Vakalarin en bliylik kisminda, bunun, portal dolagim
i¢cinde herhangi bir yerde damar direncinde ( vaskiiler direng-
te ) primer bir artisa baZli olduZu ve obstriiksiyonun arka-
ginda stazin ve kan akimi oraninde bir azalma ile birlikte
bulunan vena yataginda geniglemenin kendisine arkadaglik
ettigi anlagilaiyor.

Portal yatakta basincin en son dlizeyl vaskililer tikan-
manin derecesine, kollateral damarlardeki dirence ve splank-
nik yatak iginde akan kan akimi ve oranina bagimladir,.(15)

Portal hipertansiyonun tarihgesi H

Portal hipertansiyon muhtemelen yirminei ylizyilan ilk
dekadlarinda taninmigtair. Mc Indoe (19) ve Mc Michael (20)
gibi aragtiraicilar, kendi yayinlarainda "portal hipertansiyon®
tanimini kullandilar. Portal dolagimda ilk manometrik blgme-
ler 1937'de New York'ta Presbyterian Hospital'dan Thompson,
Caughey, Whipple ve Rousselot tarafindan bildirilmigti (21).
Amerikeda portal hipertansiyona kargi cerrahi tedavi bu ayna
grup icinde caligan Blakemore ve Whipple tarafindan 1945'te
baglatilmisty (22). Whipple portal hipertansiyonu intrshepatik
ve ekstrahepatik tiplere b¥ldi (23). Portal dolagimin hemo-
dinamik bakimdan incelenmesi, 1944'te Warren ve Brannon ta-
rafindan v.hepatica kateterizasyonunun kullanilmasini (24),



nepatika kan akimini Bl¢meye yaraiyan bir metodun 1945'te
pradley ve calisma arkadaglaria tarafindan (25) ve hepatik
nwedge" basinci Gl¢me metodunun 1950'lerin baginda Friedman
ve Weiner (26), Myers ve Taylor (27), Krook (28) wve Sherlock
ve calisma arkadaglari (29) terafindan geligtirilmesini iz~

Jedi.

Kollateral Dolasgim :

Portal dolagim karacigerin iginde veya digsinda tikan-
di1ginda, portal kani sistemik venlere tagimak ig¢in belirgin
bir kollateral dolagim geligir,

Intrehepatik tikeniklik (siroz) :

Normalde portal venin kan akiminin ylizde ylizii hepatik
venlerden taginabilirken, sirozda sadece % 13'ii taginabilir.
Kanin geri kalani 4 ana gruptaki kollaterallere girer.

Grup 1 : Koruyucu epitelin absorbtif epitelle birleg-
tigi yer ;

a) Portal sistemin sol gastrik (koroner) veni ve kisa
gastrik venlerin, kaval sistemin interkostal, diyafragma-
6zofagial ve azigos minor venleri ile anastamoz yaptiZi mi-

denin kardia kismi. Kgnin bu kanallar ig¢cine sapmasi &zofagusun

alt ucu ve midenin iist kisaimlarinde submukoz tabakalarda ve-
rislerin oclugmasina yol agar,

b) Portal sistemin superior hemoroidal veninin kaval
sistemin orta ve inferior hemorocidal venleri ile amastamoz
yaptigi anlis. Kanin bu kanallare sapmasi hemorcidlere yol
acabilir,

Grup 11 : Fetiislin gbbek dolagimlarinin kalintisi olan
falsiform ligament ig¢indeki para-umblikal venler yolu ile,

Grup 111 : Karindaki organlarin retroperitoneal doku-
lar veya karin duvarai ile komgu olduklari yerde., Bu kollate-~
rallerin arasinda karaciferden diyafragmaya uzanan Sappey

venleri, liencrenal ligament ve omentum ig¢indeki venler, lumbar

venler ve eski laparctomilerin nedbelerinde geligen venler
sayilabilir,



Grup 1V : Portal ventz kan sol renal vene taginir,
Bu splenik venden direk olarak karigan kanla veya diafrag-
matik, pankreatik sol adrenal veya gastrik venler yolu ile

olabilir.

Sol gastrik, kisa gastrik,retroperitoneal venler ve
karin duvarinin vendz sistemine ait damarlar ile taginan
kan sonunde azigos veya hemiazigos sistemleri ile superior
vena kavaye ulagir, Az miktarda kan inferior vena kavaya
girer, Pulmoner venlere giden kollateraller de bildirilmigtir,

Ekstra-hepatik Tikaniklaik

Ekstra-hepatik tikaniklik halinde bunu agarak kanin
karacigere dogru ytnelmesini saZlayacak ilave kollateraller
olugsur, Bunlar, tikanikligin arkasindan porta hepatisde por-
tal vene karigir. Bunlar arasinda karacigerin hilusunun ven-
leri ; portal venin ve hepatik arterin vena kominantesleri ;
karacigerin suspensuvar ligamentlerindeki venler ve paraumb-
likal ( umblikusa doZru kan tagsiyan ) diafragmatik ve omental
venler sayilabilir, Tikanikligin yerine bagli olarak ve Szel-
likle de taikaniklik ¢oksa ve kanin vena kava ile geri doniisii
gerekli ise genig Ozofagiael, gastrik, rektal, splenorenal ve
lumbar kollateraller de goriilebilir,

Etkileri ;

Ekstra hepatik kollateral dolagim veya rejenerasyon
nodiillerinin etrafimdeki internael portal ven®z gantlar nede-
niyle karaciger hiicresine giden portal kan kesilince, bu
hiicreler kanini saglamak icin hepatik artere deha cok bagimla
hale gelir., Karacifer tamemen atrofiye uZrarsa da, portal ke-
nin azalmasi karacigerin rejenerasyon kabiliyetini bozmaya-
bilir, Kiigiik bir karaciger genellikle yaygin kollaterallerle
birlikte gbriiliir. Kollateraller genellikle portal hipertan-
siyonu gbsterir, ancak kollateral dolagsam ¢ok fazla ise por~-
tal basing diigebilir, Ute yandan Bzellikle kisa siirede olug-
mug portal hipertansiyonda kollateral dolagim almayabilir,



Portal kanin kollaterallere dafilimi Syle biiylik
olabilir ki seplenik vencgramda portal ven dolmayabilir,

Genig portal sistemik sant, kronik portal sistemik
ensefalopatiye, barsak bakterileriyle septisemiye yol agaebi-
1ir ve diger dolesim ve metabolik etkileri de olabilir,

Portael Hipertansiycnun Patoclojisi 3

Otopside kollateral ven8z dolagim belirgin degildir.
Bu, 6zellikle kollapsa uZgrayan bzofagial varisler ig¢in ge-
cerlidir,

Dalak biiylimligtlir, kapsiilii ise kalinlagmigtir, Serttir
ven fizerinden koyu renkli kan sizar (fibro konjestif splenc-
megeli), Malpighi cisimeikleri belirsizdir, Histaelojik olarak
geniglemig sinusoidler gbriiliir, Bunlarin duvarlarindaki reti-
kulum da kalinlagmigtir. Sinuzoidlerde histiositler ¢ogalmig-
tir, bunlar arasinda seyrek olarek eritrofagositoz da gbriiliir,
Periarteriyel kanamalar zamanla sidoretik, fibrotik nodiillere
degigebilir (14).

Splenik ve portal damarlar ; Splenik arter ve portal
ven geniglemigtir ve kaivrimlidar, anevrizma da oclabilir,
Portal ve splenik vende endotelial kanamalar mural trombiisler
ve intimal plaklar goriilebilir, bunlar kalsifiye olabilir,
Bb6yle damarlar basarili bir anastamoz ig¢in uygun degildir,

Intrasplenik vendz ve 6zellikle arteriyel kan hacmi
artmigtir ve sirozlularan ylizde ellisinde kii¢iik, derinlere
Yerlegmig arteriyel anevrizmalar goriillir, Bu sirczdaki yaygin
demarsal geniglemenin bir parcgasi olabilir,.

Karacigerdeki degigiklikler tikaniklaigfin intrehepatik
veya ekstrahepatik olmasine baglidair. Intrahepatik tikanik-
laiklarde uygun bir lezyon gbsterilebilir. ekstrahepatik ta-
kenikliklarda karaciger histolojik olarek rormaldir,
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Portal venbz basincin yiiksekligi ile sirczun ve bir
ylciide de fibrozisin derecesi arasindaki iligki zayiftar,
Nodiiler rejenerasyonun derecesi ile deha iyi bir iligki

Portal Hipertansiyonun Klinik Ozellikleri ve
Yapilacak Tetkikler

Portal hipertensiyon . dtisiintilen bir hastanin aragti-
rilmasinda agagideki sire takip edilir :

1- Hikaye s
-~ Siroz ile ilgili hikaye
- Gastrointestinal kanamalar
. Kanama sayisi, glinleri, mikteari, semptomlara,

tedavi,

- Eski baryum tetkiklerinin ve endoskopilerinin
sonucu,

Oz gegmigi : Alkolizm, sarilik, intraabdominel,
neonatal veya diger sepsisler, oral kontraseptifler, myelo-
proliferatif hastaliklari.

2~ Muayene :

- Hepatoselliiler yetmezlik igaretleri,
Karin dvuvarai venleri :
o« Yeri

. Kanin akim yonii.
- Splencmegali
Karaciger biiylikliigi ve kivami
- Asit
~ Bacaklarde Bdem

3- Tetkikler
- Rektal muayene
- Ozofagus-mide, duocdenum grafisi
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- Ozofagus-mide ve duodenum endoskopik tetkiki,

- Karaciger ve dalak biiylikliigli i¢in diiz karan
grafisi ’

- Aspiresyonla karaciger biopsisi,

- Trans-splenik portal venogram,

-~ Intrasplenik basing,

~ Hepatik ven kateterizasyonu,

- Selektif splanknik arteériografi,

- Karaciger sintigrafisi, US, CT.

Hikaeye wve Fizik Muayene 3

Kareciger sirczu portal vendz hipertensiyonun en bili-
nen sebebidir. Alkolizm veya eski hepatit gibi difer ihtimali
etyclojik faktorler de gbz Yniinde tutulmaladir. Ozellikle
yeni dogan devresinde olmak lizere gegirilmig karan ig¢i ilti-
haplari ekstra-hepatik portal tikanikligin etyoclojisinde
6zel bir Snem tagirlar, Bazi oral kontraseptifler portal ve
hepatik ventz tromblise yol acgarlar,

Hematemez portal hipertansiyonun en bilinen belirti-
sidir, Eski kanamalar ve bu kanamaelar ile birlikte konfiizyon
ve koma gibi belirtilerin olup olmadiZi belirtilmelidir. He-
matemezsiz bir melane varislerden kaname neticesi oclugabilir,
Dispepsi ve epigastrik duyerliligin olmamagi ve yakin bir za-
mande ¢ektirilmig mide~-duodenum grafisi, peptik {lilserden ka-
namayl ekarte etmeye yardim eder.

Sarilik, vaskliler spider'ler ve palmar eritem sirozun
bulgularindandir, Anemi ve komaya gldigi gbsteren semptomlar
da belirtilmelidir,

Karin duvari venleri 5

Intra-hepatik portal hipertansiyonda bir mikter kan
portal venin sol dalinden para-umblikal wvenler yolu ile gbbe-
ge ybnelebilir ve oradan da kaval sistemin venlerine ulagar.
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pkstra hepatik portal tikaniklikta kernin sol yaninda ge-
niglemis venler gtriilebilir,

Dagilim ve yon : Gobekten etrafa degilan belirgin
venler toplulugZuna Kaput Medusa denir. Bu durum nadirdir,
ve genellikle epigastrik bdlgede bir veya iki ven gbriiliir,
Ken akim1 gtbekten digariya dogrudur, inferior vena kava
ti1kanikliginda ise kollateral venbz kanallar kani, superior
vena kave sistemine ulagtirmak ig¢in yvkeriya degru tasir.
Gergin asitler inferior vena kavada fonksiyonel bir taikanik-
11ga yol agabilir ve olayi yorumlamada zorluklara sebep olur,

Karain duvaria venleri infra-red fotograflama teknigi
ile gtsterilebilir,

Ufiiriimler ; Vendz iifiiriim (Venous hum) duyulabilir,
Bu, genellikle ksifoid veya gtbek btlgesindedir ve nadiren de
prekordiuma, sternumun alt 1/3 kismina veye karaciger iizerine
yayilir, Bu {ifiiriimliin en kuvvetli duyuldugu yerde hafif bir
baski ile bir tril hissedilebilir, Ses sistclde, inspirasyonda
veya ayakta veya oturur pozisyonda kuvvetlenebilir, Bu kanin
portal venin sol dalinin falsiform ligament ig¢indeki genisg
umblikal veya para-umblikal kanallarinin, superior epigastrik
internal mammarial veya karin duvaraindaeki inferior epigastrik
venlere gecerken meydana getirdigi bir sestir. Ote yanden
nadiren inferior mementerik ven gibi biiyiik kollaterallerin
lizerinde ve bagarili veya bagarisiz portckaeval anastamczlar-
dan sonra da ventz bir {ifiirlim duyulebilir. Arteriyel bir
eistolik iifiirlim genellikle primer karacifer kanserinde duyu-
labilir,

Kgifoid etrafinda duyulaen umblikel vendz {ifiirlim ve
Kaput Medusa portal venin sol dalindae para-umblikal ve umb-
likal venlerin ag¢ildigi yerin arkasinda bir portal tikanik-
1181 gbsterir. Bunlar, bu ylizden sadece intrahepatik portal
vendz hipertansiyonda (siroz) olusur.
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Portal kollateralleri kaval kollaterallerden ayirma ;
mek kesin metod agizdan alinip barsaktan emilen maddeleri
abdominal venlerde gtstermektir. Agizdan glukez verildiginde
gbdominal ven kani antekiibital ventz kandan dahe yiiksek
konsantrasyonda glukoz igerir ve bu da kanin portal vendz
kan cldugunu gdsterir,

Dalak :

Dalak progressif olarak biliylir, Kenari belirgindir ve
gekli korunur. Dalagin bliylikliigli portal vendz basincin yilik-
gekligi ile iligki gtstermez.

Dalak geglerde yaslilardan ; makronodiiler sirczlarda
mikronodiiler sirozlardan daha biiyliktiir,

Bilylik bir dalek portal hipertansiyonun en &nemli tek
tanisal igaretidir., Eger dalek alinmazsa veya radyolojik
olarek bliylidiigli gtsterilemiyorsa portal hipentansiyon tanisa
gliphelidir,

Periferal kande ldkopeni, trombositopeni ve anemi ile
birlikte bir pansitopeni goriiliir, Sebebi ne olursa oclsun
bliylik bir dalakle beraber bu degigiklikler gdzlenebilir
(Sekonder hipersplenizm). Pansitopeni portal basingteki art-
madan ¢ok retikiiloendotelial hiperplazi ile ilgili olup por-
tokaval anastamozla basaincin dligliriilmesinden etkilenmez,

Karaciger :

Kiiglik bir karaciger de biiylik bir karacifer kadar Snemli
clabilir ve dikkatli perkiisyonla bliylikliigii saptanmalidir.Ka-
raciger blylikliiglli portal vendz basincin yliksekligi ile zayif
bir iligki gtsterir. Portal hipertansiyonde genellikle kara-
ciger kiiglik, bliziilmlig ve fibrotik olmakla beraber bazan hepa-
tomegali de gtriilebilir,

Karacigerin kivami da, duyarlifi ve iizerinde nodiil
olup olmadiZi yazilmalidir, Yumugsak bir karaciger ekstrahepa-
tik portal vendz tikanikliga diiglindiiriir. Sert bir karaciger
girozu destekler,
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Asit :

Sadece portal hipertansiyona bagli olarak asit olus-
mas1 nadirdir, Bununle beraber asit olusmasinde portel ba-
gincin yliksekligi temel bir faktSrdlir. Portal hipertansiyon
gkapiller filtrasyon basincini artirir, asit sivisinin mikta-
rin1 artirir ve sivinin periton boglugunda birikmesine yol
acar. Sirozda asit portal hipertansiyonu ve karaciger hiicre-
gi yetmezligini gosterir.

Hemoroidler :

Geniglemig rektal venler portal hipertansiyonun sik
goriilen bir belirtisi olabilir, Pratikte bu iligkiyi ortaya
¢cikarmak zordur. Toplumda hemoroid g¢gok gdriiliir. Sirozlu has-
talarin ¢oZu hemorcidlerinden gikayetgi degillerdir encak
bunlar nadiren de olsa kanarlarsa bu kanams agirdar.

Diiz Karan Grafisi :

Bu, karacigerin ve dalagan bliylikliik ve geklini gbs-
terdiZi icin yararlidir., Nadiren kalsifiye bir pcortal ven
goriilebilir,

Nadiren, barsak infarkti gegiren erigkinlerde gaz
yapan organizmalardan dolayi veya enterckolitli infentlarda
bzellikle karaciferin periferinde portal ven dalciklarinda
¢izgisel gaz gblgeleri gbriilebilir, Portal bdlgede gaz dis-
semine intravaskiiler koagililasyonda da gbdriilebilir wve heparin
tedavide etkili olabilir. Boyle hastalar asgirdir ve mortalite
% 90'dir.

Mediastenin Radyolojisi :

Azigos veninin tomografisinde bu vende genigleme g&-
riilebilir, ¥ollateral dolagimin ¢ogu azigos sistemine karig-
tiZindan bu sagirtici degildir,
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Aorte ile kolumna vertebralis arasindeki plevranin
geni§19m15 bir hemiazigos veni tarafindan laterale itilmesi
jle sol paravertebral bdlgede genig bir gblge gbrilebilir,

Ozefagus ve Mide Varisleri :

Ozefagus varisleri biitiin zefagus boyunca submukoz
ve busepitelial tabakalarde uzanir ve sol gastrik ve kisa
gastrik venlerin 8zefagus venleri ile anastamoz yapmasi sonu-
cu olusur. Bunlar bliyilikliikleri zaman zaman degigse de ge-
nellikle kaybolmazlar,

Virus hepatitli hastalarda zefagus varisleri gegici
bir siire ig¢in olugabilir, sirozlu hastalarde da zamanla kay-
bolduklari bildirilmigtir. Bu, alkolik hastalarin icgkiyi
birekmalari veya bagka bir yerde genig bir kollateral dola-
giminin olugmasi ile ilgili olabilir,

Ozefagus varislerinin olusma mekanizmasi bilinmez,
Bu ylizyi1lain baglarinda inspirasyonla portal basincin artar-
ken Szefagial vendz basincin diigtiigi gbsterilmigtir., Kan,
bu nedenle portal venlerden Szefagial venlere akma egilimin-
dedir, ancak submukozal destegi zayif oldugundan bu venler
variksz hali gelir.

Bu varislerin yairtilmasina yol acan faktOrler gfyle
Siralanabilir ; |

a) Ozefagusa asit reglirjitasyonu ile mukozanin iilse-
rasyonu, Bu, sirozda mide suyu genellikle pek az veya hig
asit icermediginden olasilik digi goriinmektedir. Kename esna-
81nda Ozefagusun mikroskopik incelenmesi ile Gzefajit goriil-
memistir.

b) Biiylik, k8tii ¢iZnenmig lokmalarin Szefagusun alt
Ucundan gegmesi.

¢) Karin ig¢i basincini arttiran hareketler ; SrneZin
ikinma veya agir bir gey kaldairma,
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Mide varisleri yavag kanamalarin kaynaZi olabilir,
pu venler subepitelialdirler ve Ozefagustaki submukozal ven-

lere goTe daha ince bir epitelle Ortiilmiislerdir,

Radyoloji :

Hem koyu hem de sulandirilmis baryum kullanilarak
szefagus filmi c¢ekilir. Uzefagusun baryum ile ¢ok fazla dol-
memasina dikkat edilmelidir., Mukozayi iyi g&stermek ig¢in hem
yatar hem de ayakta pozisyonlarda birgok film cekilmelidir,
Film inspirasyondan sonra Szefagus gevgemigken ¢ekilmelidir.
Sineradyografi ile varis tanisi daha ¢ok konur,

Normal mukoza, uzun, incey egit aralikly cizgiler gbs-
terir. Varisli hastalarda bu muntazam goriinlim bozulur ve
bzefagus kenarinda dolma defektleri goriiliir, Varisler genel-
likle bzefagusun alt 1/3 ilinde gbriiliir, Fakat yukari dogru
yayilip tiim Szefagusu tutabilir., Varislerin geniglemesi ve
sonunda ¢aplarinin artmasi yardimci bulgulardir,

Ozefagus varisleri hemen daima mide varisleri ile
beraber goriiliir, Bynlar kardiadan gec¢ip fundusta sclucan
geklinde kivrimlar yaparlar ve mukoza kivraimlari arasinda
fark edilmeleri zor olabilir. Bunlar fundustaki hava ile ¢ift
kontrast yapacagindan trandelenburg pozisyonunda incelenmesi
O0zellikle yararlidir. Nadiren mide varisleri mide fundusunda
karsinomaya benzeyen lobliler kitleler yapabilirler. Ayairici
tanida splenik venografi yararlidir. Gok nadiren baryum:ile
duedenal bulbusta, ducdenal ve antral varisler lobiile dolma
defektleri geklinde g8sterilir. Benzer olarak baryum ile kolaon
tetkikinde de kolonda varisler goriilebilir,

Ozefagoskopi ; varisleri gtstermede gilivenilir bir
metoddur, Mukoza altinda mavi yuvarlek c¢ikintilar olarak go-
riiliir ve nadiren de c¢ok bliylik olup liimene dogru ¢ikarak inter-
nal hemoroidleri andarabilirler,

Gastroskopli ; fundusta veya kardia civarinda varisleri
gbsterir., Bunlar hemen daima Usefagus varisleri ile beraber
gbriiliirler,
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perkiitan Intra-splenik Basing

Dalak genig blglide kairmizi pulpadan oclugmugtur ve dbunun
1ntrasplenik portal vensz dellarla iligkisi bulunur. Dalaga
gokulan bir iZnenin ucu muhtemelen pulpada olacaktir, Bu
yiizden intrasplenik basing portal ven®z basinci yansitair,
Kanin portal sistemdeki akim yOniinded de enlagilacagi gibi
jntrasplenik basing intra-hepatik portal vendz basingtan

piraz daha ylksektir,

Metod splenik venografinin ilk basamafi olarak kulla-
nilabilir, teknigi wve riskleri deha sonra tartigilacaktair.
Basin¢ g¢abuk bir kaydedici metodla Slg¢lilmeli ve haste yatar
pozisyaonda lken sternal aginin 5 cm alti sifair noktasi olarak
alinmalidar,

Intresplenik ponksiyon portal vendz sistemdeki basanci
8lcmenin en kolay ve en uygun metodudur. Taniya dogrulamak
portal hipertansiyonun agirligini saptamask ig¢in kullanila-
bilir., Portal hipertansiyondaki oynamalari takip icin de
yararlidir., Intrasplenik basing portal hipertansiyonu gider-
mek i¢in yapilacak ameliyattan once uygun bir gbsterge tegkil
eder, Yapilan ameliyatain etkinligini degerlendirmek igin
post operatif olarak da tekrarlanabilir,

Splenik venografi ile kaollateral dolagimin gtsteril-
mesi mutlaka portal hipertansiyonu gtstermez. Bu nedenle ve-
nografiden tnce mutlaka intrasplenik basing blg¢iilmelidir,

Hepatik ven kateterizasyonu ile beraber kullanildi-
ginda metod, portal ven tikanikligini gbstermede yarar saglar.

Perkiitan Trans-Splenik Portal Venografi ;

Dalagin pulpasina enjekte edilen kontrast madde portal
kana cabucak gecerek splenik ve portal venleri gdsterir.
Ayni iglemle intrasplenik basing¢ da blc¢lilebilir,
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reknik ; Premedikasyondan sonra duyarlilifi lc¢mek
join 2 ml kontrast medde intravendz olarak verilir, AgaZa
toraks Ve {ist abdomeni igeren kontrol filmleri c¢ekilir,
Erigkinlerde lokal anestezi kullanilair, fakat cocuklar ig¢in

genel anestezi gerekir,

Bir stile'ye uyan bir plastik tiip (dis ¢apai 0.75 mm)
orta aksiller ¢izgide genellikle 8 veya 9. aralikta dalaga
git maksimum matitenin elindigi ncktadan stile'nin ucu trans-
vers diizleme 45o agl yapacak bir gekilde ybnlendirilerek so-
kulur. DalaZe uvlagildiginde bir direng hissedilir ve daha
sonre hagtaya ylzeyel solunum yapmasl s@ylenir veya genel
anestezi aliyorsa hasta kisa silireli apneye sokulur, Dalagin
igine 2 ecm girildikten sonra stile g¢ikarilar ve kanin tiipden
damledagi goriiliir, Bu, ignenin dalakta oldugunu gbsteren en
deferli bir igarettir ve kanan damladiga gbriilmeden enjeksi-
yon yapilmaz. Ignenin sclunumla oynamasina herhangi bir ge-
kilde engel olunmamalidir., Iglemler sirasinda hastaye nefe-
sini tutmasi sBylenir,

intrasplenik basing Ol¢lillir ve 100 ml'lik bir enjek-
tore baglanan tiiple 100 ml % 45'lik sodyum diatrizoate uygun
bir basing¢ altinda verilir, Gocuklar icin 40-60 ml kullaenmilar.
Normal dozlar genellikle biiylikler ig¢in 40 ml, ¢ocuklar icin
10-20 ml'dir. Ancak yliksek dozlar normal dozlara gbre portal
Sistemin deaha iyi goriilmesini saglar, Dalafin ig¢inde serbest-
¢e haraket edebilen igne veya plastik tupilin kullanilmasa
iglemin. emniyetini Bnemli &lglide arttirar,

Tki diizlemli bir radyografi masasinda gekilen seri
filmler ve sineradyografi, blitiin kollaterallerin ve bunlarin
dolug geklinin gosterilmesi i¢in avantaj sagzlar, One karin
8n duvarina veya arkaya lumbar b¥lgeye dogru giden damarlar
sadece lateral filmlerde deha iyi gbsterilir fakat bunlara
anterc-postericr filmlerde ayirt etmek zordur. EZer boyle
kolayliklar ydksa enjeksiyonun sonunda bir veya iki adet
film gekilmelidir. Splenoportografinin yapilabilmesi igin
tercihen dalak palpe edilebilecek kadar bilyiik clmalidar,
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Ancek tecriibeli ellerde mormal biiyukliikdeki bir dalakta da
pu iglem uygulanabilir, Bu iglem ig¢in deha ®nceden bir film
Qekilerek dalagZin yeri saptanir,

Kontrendikesyonlari ve rigkleri s Derin sarilikli
nastalarda protrombin zameni normael dehi olsa, bdyle hasta-
1arda basit bir intrasplenik ponksiyondan sonra intraperito-
neal kanamaler olaebileceginden derin sarilik iglem ig¢in bir
xontrendikasyondur.

Protrombin zamani normal ve trombosit sayisa mm3 de
100 000 den fazla olmalidar,

Eger agitli bir hastaya venogrem yapilmasi gerekirse
tetkikden Snce sivi bogaltilmalidir, Dalsk ponksiyonunun kii-
¢iik bir riski varsa da dikkatli bir tekrigin uygulanmasgi i le
ciddi komplikesyonlarin goriilmesi nadirdir. Ince bir igne
kullanmak ve igneyi dalask pulpasina dogru iterken hastanin
solugunu tutacagindan emin oclmaek Snemlidir. 1000 den fazla
trans-splenik portal venogram oliim gbriilmeksizin gergeklesg-
tirilmigtir.

Tek ciddi kcmplikasyonu kenamadir. Kanema genellikle
durur. Kan transfiizyonu gerekebilir, Splenektomi yalnizcs
kenemenin durmadigi durumlarda yepilir. Kanema ponksiyondan
5 glin sonraya kadar gecikebilir. Dalak deha sonra otopside
veya ameliyatta incelendiginde y& hi¢ bir degzigiklik g&riil-
mez ya kiiglik bir hematom veya bir nedbeye ait ¢Okiinti
goriiliir,

Kontrost maddenin dalak digina enjeksiyonu hem o b6l-
gede hem de sol omuzda egriya sebep olur, Bu genellikle bir
saatte gecer fakat nadiren 24 saatten uzun slirer.

Venografik Goriinlim 3

Portal dolagim normalse, kontrast maedde 2~3 sn dig¢inde
karscigere ulagir, splenik ve portal venler dolar fakat diZer
damarlaer gtriilmez, Splenik ve superior mezenterik venlerin
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pirlegtifi noktada genellikle bir dolma defekti gdriiliir,
gplenik ve portal venlerin biliyikliiZi ve yodnii ¢ok gegitlidir,
portal venin intrahepatik dallari caplari gittikce azalan
pir dallanma geklindedir, Daha sonre sinlizoidler dolar ve
xereciger opak bir gekilde gbtriinilir, Nadiren geg¢ filmlerde
nepatik venler goriilebilir. Kontrast maddenin sizmasi dale-
g1 belirleyerek biiylikligli ve gekli ig¢in fikir verir,

Portael veya bilier sirozda venogram farkliliklar
gosterir, Bazan tamamen normal olebilir, bazan de biiylik
kollateral damarlarin dolmasi ile intrahepatik gOriinlim tama-
men bozulabilir,(Kuru agac goriiniimii) Intrahepatik portal
dallarda bir ancormalligin bulunmamasa sirozu ekarte ettirmez,

Ekstrahepatik portal tikaniklik weya splenik ven tika-
nikliginda dalakdan ve splenik venden cikan ¢ok sayide demar
diyafram, gtgiis kafesi ve karin duvarine dogru gider. Intra-
hepatik dallar genellikle gbtriilmez, ancak bazi durumlarda
portal vendeki taikeniklik lokal olabilir ve olugan paraportal
kollateral damarlar kani bu tikanikligin arkasina tagiyarak
venin ge¢ fakat bariz bir gekilde dolmasina sebep olur,

Yorumlema zorluklara ; Eger dalega yeterli miktarda
kontrast madde enjekte edilmemigse veya ¢ok az film gekilmig-
se splenik venogram portal dolagimin gercek durumunu géster-
meyebilir., Kollateral dolagimin ¢ok fazla oclduZu durumlarda
boya kollaterallere girebilir ve portal veni doldurmaz, Vaka-
laran % 6'sinda portal ven agik dahi olsa gbridimez,

Endikasyonlaeri ; Metod klinikte gastro intestinal
kanamanin yerinin bulunmasinda ve sgiipheli portal hipertan-
siyonun saptanmasinde ¢ok yararlidir., Eger teknik olarak
Yeterli bir splenovencgramda Szefagial kollateraller goriilmii-
yorsa varislerden kanama olasiligi azdar.

Venin ameliyate uygunlugunu enlemak i¢in portokaval
gsantlardan bnce bir venogram yapilmasgi esastir, Venogram
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acil olarek yapilabilir ancak yapilacak ameliyatain gekline
xarer vermek ve portal anatomiye adapte olabilmek i¢in ame-
11yattan birkag¢ glin dnce yapilmasi tercih edilir,

Splenik venografi, post operatif olarak porta kaval
anastamozun.yeterliliéini anlamade en yararli metoddur,

Ozellikle gocukluk g¢aginda splenomegali sessiz bir
girozdan veya portal ven anomalisinden dolayi olabilir, Bu;
gsplenik venografi ile aydinlatilebilir,

Kronik noropsikiyatrik bozukluklar 3 Genisg bir portal
kollateral dolagimin gdsterilmesi kronik portal-sistemik
ensefalopati tanisi ile uyumluluk gdsterir, bd,le bir dola-
gimin olmamasli bu taniyi ekarte ettirir.

Teknik, pankreas tiimorii veya bir karaciger apsesi
veya kanseri gibi yer kaplayan bir lezyondan delayi olusan
bir dolma defektinin gdsterilmesinde bazan yararli olabilir,

Hipoproteinemili ve deha Once ekstrahepatik portal
ven taikanikliginin diliglinilmedigi bir hastada geligen asitin
nedenini aydinlatmade bazan portal venografi yardimci olabilir,

Diger Portal Venografi Metcdlari :

Ameliyatta portal wven kokiline kontrast madde enjeksi-
yonu, portal sistemin aglri delmasina yol agarak grafiyi
Yorumlamayi zorlagtirir, bu, splenektomi yapilmiglarda ve
Splenik venografinin ana partal vene benzer bir g¥riiniim ver-
difi kigilerde yararli olabilir,

Hepatik vene sokulan bir kateter yolu ile kontrast
maddenin retrograd enjeksiyonu her zaman ana portal veni
g0stermez,

Kaoantrast maddenin karaeciger kitlesine direkt olarak
perkiitan enjeksiyonu tehlikell olabilir. By, karacigerin
digariye ven®z a&kaminin yellarini gbstermede yararladar,
Fekat ana portal ven, hastalarin sadece yarisinde gbsteri-
lebilmigtir.

B
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Selektif Viseral Anjiografi ( G&lyek, Hepatik ve
superior Mezenterik ) :

Seldinger metodu ve femoral arterden ponksiyon yclu
j1e opak kateter kullanilarak ve radycopek bir kontrast mad-
de yardimi ile ¢Olyak trunkus kateterize edilir. Baglica iki
gﬁglﬁk vardir, bunlar trunkusun darligil ve arteriyel anatomik
varyasyonlardir (32). Bu anatomik varyasycnlarin en bilineni
nepatik arterin superior mezenterik arterden ayrilmasidair,
Kontrast maddenin verilmesi yanici bir agriya yol acar, ancak
bu 15-20 sn'de gecer. Iglem lokal anestezi sltinda yapilar,
ayrica kontrast maddenin verilmesi sirasinda ¢ok kisa etkili
bir anestetigin de verilmesi gerekebilir,

Splenik artere giden kontrast maddenin bir kismi sple-
nik ve portal venler yolu ile cegi%li kalitede splenik ve
portal venogramlar meydana getirilebilir, Ayni gekilde supe-
rior mezenterik artere 1 defada verilen kontrast madde supe-
rior mezenterik ven ve portal venler ile geri ddner ki bu da
uygun aralar ile ¢ekilen rontgen filmlerinde gtriilebilir, Bu
teknik portal damar yataZini splenik venografideki kadar be-
lirgin bicimde gtstermez. Ancak bu teknik daha emniyetlidir.
Ve dalagi c¢ikarilmig bir hastade portal veni gtstermekte ve
kanama tehlikesi nedeniyle splenik venografinin kontrendike
0ldugu durumlarda Szel bir kiymet tagir. Bu teknik, splenik
venogramda portal venin dolhad1é1 durumlarda problemi c¢8ze-
bilir,

Superior mezenterik anjiografi, portokaval, mezckaval
vVeya splencrenal gantlari gdstermekte kullanilabilir, Anjio-
matsz olugumlar ve arterioventz gantlar da gtsterilebilir,

Hepatik arteriografi malign hastaliklardaki anormel
damarlanmayl gostermekte yararlidir. Primer ve sekonder
karaciger karsinomeli hastalarda sitotoksik tedavi vermede
hepatik arteriyel infiizyon yolu kullanilmigtair.
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Umblikal Ven Kateterizasyonu :

Erigkinde umblikal ven kollabe olmugtur. Portal
pipertansiyon varsa yeniden agilabilir, genigletilebilir ve
xateter sokulabilir, BOylece portal venin sol dalina dola-
yisiyla da portal vendz sisteme ulagmak olasilifi doZar.
Tokal, genel veya epidural anestezi altinda gtbek ile ksifoid
arasina tam ortae yere bir insizyon yapilair, Falsiform liga-
mentin serbest kenarinda umblikal ven kalintisi bulunur ge-
nisletilir ve ic¢ine bir kateter sckularak portal vene giri-
lir. Teknik kolay degildir ve bagarisizlik orani biylktiir,
pu oran sirozda % 60-90'dar. Ancak tecriibe ile diiger.Kanama,
yara enfeksiyonu ve portal ven trombozu olasiligi gibi komp-
likasyonlari vardir., ¢ock emin bir islem sayilmaz. Bu kanuda
yetigmig iyi bir cerrahi ekip ister ve splenik venografiden
¢ok daha zordur, Sirozlu hastalarda kontrast maddenin veril-
mesi ile ana portal venin ve siklikla da kollaterallerin
gahane venogramlari elde edilir. Her ne kadar eski laparotomd
nedbesi umblikal venin kateterizasyocnunu zorlagtirirsa da
dalegi cikarilmiglarda bu tetkikin Szel bir kiymeti vardar.
Sirozu olmayan hastalarda boya nadiren ana portal vene geger
fakat karacifere dofru ilerleyerek hepatogram clusturur, bu
fazda 0.5 cm gapindeki kiiclik yer kaplayan lezyonlar dahi
gosterilebilir., Seri halde gekilen filmler karacifer neoplazm-
larinin tedavisini deZerlendirmemize olanak saglar. Scl por-
tal vendeki basinglar kaydedilebilir., Portal kan Srnegi de
alinabilir, Umblikal ven kateteri yoluyla portal venin sol
dalina bir indikatdr verilip hepatik ven ig¢indeki bir kate-
terden alinan kanda bunun diliisyonunu:8lgerek portal vendz
kan akimi tayin edilebilir,

Portal Dolagim Zgmani :

Bu seri, zamanli filmler g¢ekilerek yapilan bir splenik
venografi ile 8lclilebilir, Normal kigilerde ortalama hiz sn'de
18 c¢m portal hipertansiyonda sn'de 10 cm'dir,
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Splanknik dolagim zamani, hepatik, superior mezente-
rik veya splenik arterlere 1131 serum albumini verip hepatik
ventz kan alinarak i1yi bir radyocaktivite sayicisinda deger-
1endirmek yolu ile Glgiilebilir., Hepatik dolagim zamani alko-
1ik karaciger hastaelarinda genellikle azalar, bu azalma
alkolik hepatitlerde daha fazladir,

Hepatik Ventz Wedge Basainci (33) :

Hepatik vendz bir ktke sokulan bir kateterin artik daha
ileriye gitmeyecek kadar ileriye itiidigi yerde ©Glgiilen basin-
ca hepatik ventz wedge basinci denir. Bu durumda kateterin
hepatik ven dalciZinda kan akimini Bnledigi dligliniiliir., Olgii-
len basing hepatik dolagimin serbest dallanmasinin son nok-
tasi clan siniizoidlerdeki basinctir. Bu nedenle bu basing
sinlizoidal ventz basinctir. Kateter tam bu bSlgeye kadar
itilmelidir, Bger kateter sag atriyumda bir kivrilma gdste-
riyorsa, e ger basing egrisi hepatik arteriyel basincain ile-
tilmesine bagli claerak diizenli ossilasyonlar gosteriyorsa ve
eger enjekte edilen kontrast maddenin bir kisminin siniizeidal
vatakta gtllendigi radyolojik olarak goriiliiyorsa kateter
muhtemelen yerindedir. Daha sonra kateter 5 cm kadar geri ce-
kilip serbest pozisycna getirilerek yeniden blglimler yapilar,
Teknik g¢ok kolaydir. Emniyetlidir ve kanamaya efilimi clan
hastalarda da uygulanabilir. Ote yandan bu teknik eskiden
Splenektomi geg¢irmiglerde sinlizoidal basaincain Slg¢iilmesini de
saglar,

Normal hepatik ven wedge basinci 5-6 mmHg'dir. Portal
hipertansiyonlarda bu basing 20 mmHg dolayindedar, Srnegin
siroz, Metod pre-sinilizeidal portal hipertansiyonu intrshepa-
tik portal hipertansiyondan ayirmade yararladar.
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Diger Portal Basing Olgme Metodlari ;

Leparatomide portal kokglikten 8lclilen basinglar kanama,
gnestezi ve karin ig¢i basing degigiklikleri gibi ameliyat
gartlarindan etkilenebilir, Bunlar inferior vena kava basinci
j4le ilgili olmalidar. Eger portal vene karigan bir dalciak
rullanilirsa kateter ktge yapip kivrailabilir,

Karaciger biopsisi ig¢in kullanilan igne ile veya
direkt olarak karaciger ponksiyonu ile transhepatik basing-
lar 6lgiilebilir, Bu yolla elde olunan sonug¢lar hepatik venGz
wedge basinci veya umblikal venden 8lglilen basinglarla uyum-
luluk gosterir,

Karaciger Kan Akiminin Taeyini ;

Sabit hizda inflizyon metodu ;

Karacifer kan akimi bromsulphalein (BSP) boyasinin
sabit bir hizda infilizyonu wve hepatik ven kateterizasyonu
yolu ile ©lciilebilir,

Bu metod boyanin sadece karacigZer yolu ile sabit bir
hizla temizlenmesine ve onemli bir enterchepatik dolagimin
olmamasina baglidir. Boyanin karacifer tarafandan sabit bir
hizle temizlendigi bu meddenin arteriyel dlizeylerinin sabit
kalmasi ile gdsterilir,

BSP yerine indocyanine yegili kullanailabilir, Bu madde
dolagimdan sadece karacifer tarafindan temizlendifi ve ente-
rohepatik dolagimi minimal oldugu ic¢in deha avantajlidar,

Bu konjuge olmez., Karacifer fonksiyonlara sinirdse oclan kigi-
lerde plazma arteriyel diizeyleri desha sabittir. Bu boya ile
hesaplanan akim BSP'ye gbre daha diigliktiir. Bu, sirozda bzel-
likle daha belirgindir., Indocyanine yegilinin plazmada gabuk
bozulmasi ve alinan Brneklerde cabucak blglilmesi gerekmesi
gibi dezavantajlari vardar, 1131 Rose bengal, galaktoz ve
etancl da bu ig i¢in kullanilar,
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Bu metod istirahatte, bayginlikta, kalp yetmezligi
vye sirozda ve egzersiz halinde karaciger kan akimindaki
diigmeleri gostermek ic¢in kullamilmigtir. Ates akimi artirir,
kalp atim hacmini artiran tirotoksikozis ve gebelik gibi
durumlar akimi degistirmez,

Portal hipertansiyonun sainiflandirilmasi (7) :

- Pre-siniizoidal
- Ekstra-hepatik :Portal vende taikaniklak,
Splenik kan akiminin artmasi.

- Intra-hepatik  :Portal bdlgenin infiltrasyomu,
Toksik,
Hepato-portal sklerozis,
Schistozomiasig,

- Hepatik

- Intra-hepatik :Siroz,

- Post-ginlizoidal :Hepatik ven tikaenikliga,
Veno-okluzif hastalik,

Ekstra-hepatik Pre-sinlizoidal Portal hipertansiyon :

Ana portal venin tikanikligi bu venin yolu lizerinde
herhangi bir yerde olugabilir, Vena kominantesler portal kana
karacigere ulagtirmek igin geniglerler ve sag¢ brgiisline benzer
kavernsz bir goriinliim meydana getirirler, Cok sayida kii¢ciik
damarlarin arasinde fibrdz bir bant geklinde portal veni ta-
nimek glictiir. Bu degigiklik dogusgtan degildir, ana vendeki
herhangi bir tikanikliktan sonra olusgur.

Etyoloji ;
Neonatal devrede tikaniklik genellikle umblikael sep-
sige sekonder olarek geligir, Enfeksiyon umblikal venden sol
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ortal vene ve oradan da ana portal vene yayilir. Gene
amblikal veya diger neonatal enfeksiyonlardan sonra partal
ven karaciferin hilus btlgesindeki bir abse ile tikanabilir,
umblikal venden yapilan kan degigtirmeden (exchange trans-
susion) sonra enfeksiyon olugabilir, Bu ikisi ile portal
pipertansiyon arasinda iligki zayiftar ¢linkii umblikal sepsis
gecirmig 86 hasta ve kan defisimi yapilmig 493 hastada por-
tal hipertansiyon gosterilememigtir.

Gocukluk caginda, enfeksiyon hala 6nemli bir etkendir.
Osteomyelit ve apendiks absesini ve hatta klinik olarak g&z-
den kacan bir apendisiti takiben olugsmus pylephlebitis gibi
durumlar gtz Onlinde tutuvlmalidar,

Umblikal ven ve duktus venosusdeki normal obliteratif
iglemin ana portal vene uzamasi, venin reduplikasyonu ve kon-
jenital atreziler gibi Geligim Anomalileri ¢ok nadirdir,
Nadiren portal vende valvler olabilir,

Splenik erteriovendz fistiil pcrtel hipertansiyona yol
acabilir ve arteriocgrafi ile tani konur., Genellikle konjeni-
tal olan hepatik arteric-portal ventz anastamoczlar en iyi
hepatik anjiografi ile taninir,

Muhtemelen yavag bir dolagima sekonder olarak geligen
trombozlar sirozun nadir komplikasyonlarlndandlr. Splenik
Venogramda portal venin ¥eterli bir big¢imde dolmamasi, genel-
likle portal kanin biiyiik kollateral dolagima gitmesi ile il-
gilidir ; aslinda ven aciktir., Sirozlu hastada portal ven
tikanmaya basladiginda bu genellikle primer karsinomenin
invasyonu sonucu olugmaktadir.

Pankreas, mide, kolon veya komgu lenf bezlerinde ma-
lign bliylimeler, akut pankreatit, kronik pankreatit veya
pankreatik psSdokistler portal veni tutabilir.
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Portal ven pahtilagmenin arttifi polisitemi, myelo-
gibrozis ve trombotik trombositemi gibi kan hastaliklara
veyehut da siipliratif pylephlebitis'e sekonder olarak tika-
pabilir. Oral kontraseptif kullaniminin komplikasyonu ola-
rek da portal ven tikanabilir.

Bagarisiz bir porto-kaval anastamazdan sonra veya
preoperatif trombosit sayisinin normal olduzu hastalara
yapilen splenektominin bir sekeli olarak tikaniklik olabi-
1ir. Karina travmayil tekiben veya tifo gibi dehitratasyona
yol acan akut ategli hastaliklardan sonra tromboz gdriilmesi
¢ok nadirdir,

Klinik Ozellikler 5

Hagtalar portal hipertansiyonun 8zelliklerini gtste-
rirler, Melena ve hematemez sik gdriiliir ve eger kaybedilen
kanin yerine konmasi yeterli ise hastalar birkag¢ glinde iyi-
legirler. Siroz belirtileri goriilmez, sarilik yoktur ve
kanama karaciger komasini presipite etmez, Solunum yolu en-
feksiyonu veya salisilat alinmasi genellikle kanamaya yol
acar,

Qocuklar normal mental ve fizik geligimlerini gbste-
rirler ve kan transflizyonu ile uygun bir tedavi neticesinde
yegamlaraini siirdiirtirler., Transfiizyon igiﬁ periferik venleri
kdfamaya ve uygun kan vermeye dikkat gosterilmelidir.

Kanamadan 6nce Ozellikle cg¢ocuklarda clmak ilizere has-
talar splenomegali ve pansitopeni gb&sterebilirler. Bunlar ,
Semptom vermeyebilir ve tesadlifen tani konur, Neonatal dev-
rede baglayanlarde ilk kanama li¢ yag dolayinda olur,

Ans portel ven tikandiginde portal kanin karaciger
hiicrelerine ugramedan gecmesi nedeniyle, karacifer fonksi-
Yonleranda bozulme beklenebilir, Gergekten yag ilerledikge
karaciger yetmezligi belirtileri gdriilebilir., Bunlar asit ve
hepatik ensefalopatidir, Bromsulphalein retansiycnu artar(34).
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pu neticeler yagla karacifer fonksiyonlaraindaki bozulmanin
pu hastalarda deha da hizlandifini gostermektedir. Ote
yendan asit ve ensefalopati akut portal ven trombozu veya
ganama ile de presipite edilebilir., Renal kortikal perfiizyon
gzalmigtir,

Aragtirmalar :

Tanida gecikme genellikle karacigfer biopsisini ve
splenik venografiyi gerceklegtirmedeki bagarisizliklera bag-
lidir. Qocuklarda bunlar ayni seansda anestezi aeltinda ger-
ceklegtirilebilir, Hem takanikligin yerini gdstermekte ve
hem de kollateral dolagimin niteligini belirlemede splenik
venografi esastir. Bu, prognoz agisindan 6zellikle Onemlidir,
Glinkii prognoz ekstra-hepatik portal wventz takanikliklarda
sirozlulara gore daha iyidir,

Akxut Portal Ven Trombozu :

Nadirdir. Puerperium devresinde olugabilir, Paihta,
diare ve peritonit belirtileri ile mezenterik venlere yayai-
labilir ; ileus ve barsagin gangreni fatal olabilirs Hemate-
mez ve melane da gorililebilir, Eger durum taninirsa ve eger
gastrointestinal kanama yoksé antikocaglilan tedavi uygulan-
masi diiglinlilebilir,

Intra-hepatik Pre-sinilizoidal Portael Hipertansiyon :

Hipertansiyona yol agan lezyon genellikle karacigerin
portal mesafesindedir, Bu nedenle pre-sinlizeidaldir.

Schistosomiasis'de, portal hipertansiycn parazitin
kliglik portal vendz koklerde reaksiyona yol agan yumurtasai
hedeniyle olugur,

Konjenital Hepatik Fibrosis'de, portal hipertansiyon
muhtemelen fibrotik portal bSlgelerdeki portel ven terminal
dallaranin yetersizligindendir.,
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Portal hipertansiyon bazan portal bolgelerin hemato-
poetik doku ile infiltrasyocnuna yol agcan myeloproliferatif
pnaestaliklarin komplikasyonu olabilir, Myelosklerosis ve
myeloid 1tsemi ile birlikte portal hipertansiyon bildiril-
migtir. Hodgkin hastaligi ve myelosklerosisli iki hasta
radyolojik olarak gtsterilebilen Szefagus varislerinden
xanamiglardir, Intrasplenik basing artmis oldufu halde he-
petik ven wedge basinci normaldir. Bir seride karacifer kan
akimi normaldi, digerinde artmigti, Artmig karaciger kan
akimi muhtemelen bliylik dalak ile ilgilidir., Portal bBlge
lezyonlarinin varliginda karacigerin genigleyebilme yete-
negi bozulabilir ve bu da pcrtal hipertansiyon clugmasina
yardimec1l olabilir, Sarkoidosisdeki portal hipertansiycn da
benzer gekilde olabilir,

Karacifgerin akut yagli infiltrasyonu bulunan alkolik-
lerde geligen portal hipertansiyon siniizoidal tipte oclabilir,
Virus hepatitinde portal hipertansiyon pre-siniizecidal olabi-
lir ve bu portal bBlge lezyonu ile ilgili olabilir,

Uzun slire arsenik ile tedavi edilen hastalarda veya
uzun slire vinyl kloriir monomerleri ile kargilaganlarda portal
b8lgedeki portal venlerin fibrozis ve sklerosisi ile portal
hipertansiyon geligir (35). Felty sendromunda pre-siniizoidal
portal hipertansiyon goriiliir (14) Primer bilier sirozda
portal hipertansiyon karacigerde nodliler olugsmadan gelige-
bilir ve pre-sinilizoidal olabilir,

Konjenital Intra-hepatik Santlar ;

Hepatik arter-duktus venosus fistiill nedeni ile olug-
mug portal hipertansiyonlu 3 yaginda bir gocuk bildirilmistir,

Portal sistemik ensefalopatili bir erigkinde portal ve
hepatik venler arasinda konjenital intra-hepatik gantlar
varda, Portel hipertansiyon yoktu,
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Intra-hepatik Portal Hipertansiyon :

Siroz 2

Sirozun blitiin tipleri intra-hepatik portal hipertan-
giyone yol acar. Mekanizma karigiktir, Portal damar yataga
biikiilmiig ve azalmigtir ve portal kan akimi mekanik olarak
taikanmigtir, Portel ventz kanin bir kismi kollateral vendz
kanallara sapar, bir kismi da karaciger hilicrelerine ugrama-
dan geg¢ip dogrudan dogruya fibrdz septadaki hepatik venbz
ktklere dokiillir, Bu portal-hepatik anastamozlar veya inter-
nal Eck fistiili daha dnceden septada bulunan sinilizgidlerin
kapanmasi sonucu clusur, Hepatik ven gittikce daha digariya
dogru yer degigtirir ve en sonunda fibrz bir septum iginde
yerlegir, Bu durumda hepatik venin portal vensz kdklere bag-
lantisa sadece birkag¢ sinlizoid araciliga ile saglanir. Boy-
lece rejenerasyon nodiilleri portal kan alamazlar ve hepatik
arter tarafindan beslenirler, &irozlu karacifere giden total
kan akiminin tehminen iigte biri sinilizoidlere ugramadan gege-
bilir, Boylece bu kan fonksiyon gbren karaciger dokusundan
gegmez,

Sirozda, portal hipertansiyecnun etyclojisinde nodiil
olugumu fibrozisden ¢ok daha Bnemli gibi durmaktadir., Hepatik
ventz kokler ve sinlizoidler nodliller tarafindan koleyca ba-
Siya ugraerlar, Portal mesafede destek dokusuyla korunan,
portal ventz kdkler basinca kargi koyarlar, Bu, sirozda por-
tal hipertansiyonun etyolojisinde temel faktdriin hepatik
venuz digse akimdaki tikaniklik oldugu fikrini getirmistir.
Bu, ana portal vende (veya intra-splenik) basincin, hepatik
ven wedge basincindan yiiksek oldugunun gbsterilmesiyle des-
teklenmigtir. Buna gbre tikeniklik siniizoidal yatakta olma-
lidair, Ote yandan umblikal ven kateterizasyonu, anestezi
&lmamig insanlarda serbest portael venSz basincin daha iyi
80zlenmesini saglemigtir, By yolla alkoliklerin sirozunda
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pepetik vendz wedge basinci ile umblikal (ana portal) venb®z
pasincin egit oldugu gosterilmigtir, Bu muhtemelen alkolik
olmayan tiplerde de bSyledir ve stazin karacigere kan geti-
ren damarlara kadar uvzandifini gosterir, Sirczda basit bir
post—sinﬁzoidal portal hipertamsiycn fikri terk edilmelidir.

Hepatik arter karacigere yliksek bir basingla az mik-
tarda kan getirir, Portal ven ise karacigere dliglik bir ba-
gincla ¢ok miktarda kan getirir, Bu iki sistem siniizoidler-
de dengelenir, Hepatik arter kanini direkt olarak sinlizoid-
lere verir ve bOylece intra-sinlizeidal basinci yiikseltir,
Normal kisilerde bile portal vendz basincin yliksekligi hepa-
tik arteriyel basinca baZli olabilir, Sirczlu karacigerde
direkt arterio-portal gantda daha da artma beklenir, Mikro-
anjiografik caligmalar artericllerin sinilizeidler yerine no-
diilleri cevreleyen vendz kanallara girdigini gosterir, Portal
vende geriye doZru bir akim gtsterilebildigine gGre sirozlu
karacigerde mutlaka hepatik arteriyel ve portal vendz dallar
arasinda bir ycl vardar. Bu siroczda portal hipertansiyondan
hepatik arteriyel basancin iletilmesindeki artmanin sorumla
oldugunu ispatlamaz,

Bu nedenle sirczdaki portal hipertansiyvon ; portal
bGlgeler, sinlizoidler ve santral hepatik venlerde portal aka-
ma karsi direncin arttigi intrahepatik bir portal hipertan-
siyondur.

Parsiyel Nodiiler Transformasyon (36) ;

Bu ¢ok nadir bir hastaliktir., Perihiler bbtlge ncdiiller
ile gevrelenir. Baraciferin periferi normal veya atrofiktir.
Karaciger kan akiminin nodiiller tarafindan tikanmasi ile por-
tal hipertansiyon olugur. Karacifer hiicre fonksiycnu iyidir
Ve yagam sliresi sirozdan uzundar, Onemsiz bir fibrozis var-
dir, tani zordur, tani genellikle ancak otopside dogrulana-
bilir, Normal bir iZne biopsisi bu durumu ekarte ettirmez,
HastaliZin sebebi bilinmemektedir.
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Veno-okluziv Hastalak -

Bu kliglik hepatik ventz ktklerin flebiti, post sinlizo-
jdal antrahepatik pcrtal hipertansiyona yol acgar,

Hepatik Ven®z Tikaniklaik ( Bludd Chiari Sendromu ) ;

Bu ana hepatik venin tikanmasi veya konstriktif peri-
xerdit veya konjestif kalp yetmezligi gibi nedenlerle hepa-
tik ven®z basincin yikselmesi ile olugabilir,

Primer Portal Hipertansiyon s

ingiltere (14), Italya (37), Fransa (38), Uganda (39),
Kalkiita (40) ve Amerika Birlesik Devletlerinden (41) portal
ventz sistemde belirgin bir tikanikligin olmadigi portal
hipertansiyonlu hastalar bildirilmigtir. Bodyle hastalarin
genellikle ¢ok bliylik dalaklara vardir ve bu gbzlem idiopatik
tropikal splenomegali deyimini orteya c¢ikarmigtir. Bazi has-
talarda kronik saitma bir rol oynayabilir, Myeloid metaplazide
de benzer durum gOriiliir,

Portal hipertansiyon splenik kan akiminin artmasiyla
i1gili olmaladar (39). Ote yandan intra-hepatik basing genel-
likle artmistir ve bu da portal ekimda bir miktar tikaniklaik
cldugunu gosterir. Splenik venografide portal venin ikinecil
ve daha ufak dallarinda daralma goriiliir,

Kalkiita'daki vakalarin (40) ve Amerika Birlegik Dev-
letlerinden bagka bir serideki hastalarain karacifer biopsisi
intra-hepatik portal damar yataginda sklerosis ve bazan da
tikanma gostermigtir. Bu intrahepatik portal sistemde bir
tikaniklik oldugunu gosterir. By durum portal hipertansiyonun
herhangi bir tipi ile beraber olabilir., Amerika Birlegik
Devletlerinden ana portal venlerinde tikanikligi olan hasta-
larinkaraciger biopsilerinde benzer bulgular gbriildiigii bil-
dirilmistir (41). Karacifer biopsileri lobiil yapisinde diizen-
8izlik ve bazan portal ven kSklerinin kalinlagmasi ile ufak
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degigiklikler gtsterir. Ekstra-hepatik portalvenin flebo-
sklerozu da gdrilmligtliir. Hong Kong'dan sadece massif sple-
nomegalili hastalarda degil faket sirozlu hastalarda da tim
portal sistemde tromboz ve internal kalinlagmalar o0ldugu
pildirilmistir., Splenik kan akiminin artmasi halinde kara-
cigerin bir biitiin olarak genigleyebilme yeteneginin kaybol-
masi da bir etken olarak sayilmaladir,

Cruveilhier-Baumgarten Sendromu 3

1835'de Cruveilhier (42) karan duvari venlerinin genig-

lediZi ve gtbekten giddetli bir wventz Ufilirlimin duyulduzu bir
haste tanimladi, Baumgarten karain duvari venleri geniglemig,
asitli, splenomegalili, anemili ve 1l0kcpenili 16 yaginda bir
erkek cocuZu bildirdi. Mide kanamasi ile hasta 81ldU ve octop-
side genig clarak agilmig bir umblikal ven ve atrofik bir

karaciger bulundu, Bu durum umblikal wvenin konjenital clarak
kapanamamasi vesekonder karacifer atrofisi sonucu olugmusgtu.

Pek ¢ok durumda sendrom sirozlu hastalarda konjenital
olarak umblikal venin acik olmasi nedeniyle olugur., Siroz
clmaktan hastaligain goriilmesi g¢ok ¢ok nadirdir, etyocleojisi
bilinmez, Ote yandan, karin duvari venlerinde belirgin bir
genigleme, {ifiiriim veya tril olmaksizin genis, egik bir umbli-
kal ven bulunebilir, Bynlarda portal vensz basing normal ola-
bilir. Bu sendromun gdriilmesi alkeclik sirozlarda diZer
Sirczlara gbre daha c¢aoktur,

Qzefagial ve Gastrik Varislerden Kanamanin Tgnisi :

Klinik dzellikler diger gastrointestinal kanamalardaki
gibidir. Buna ilaveten portal hipertansiyon tablosu da goriiliir,

Keanama ani bir hematemez olmaksizin, melena geklinde
kendini belli eden hafif bir sizainti geklinde olabilir, Tami
kanuldugunda hasta birka¢ giinden beri kaniyor ve bu nedenle
bargsaklari kanla dolu olabilir,
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Sirezlu hastalar varislerden karadiginda bunun
karaciger hilicreleri lizerine zararli etkisi vardir, Bu, ane-
miden, karacigerin oksijen gereksiniminin karsilanmasindaki
azalmadan veya kanamadan sonra protein katabolizmasi ile
metabolik gereksinimin artmasindan olabilir,., Kan basancinan
dilsmesi rejenerasycn nodiillerinin kan kaynaZi olan hepatik
arteriyel akimi azaltir ve nekroz olugebilir, Barsaklardan
nitrojen absorbsiyonunun artmaesi genellikle karaciger koma-
sina yol acar, Karacifer hiicresi fonksiyonunun bozulmasi
garilik veya asiti presipite edebilir,

Varisten kanamayi peptik iilserden kamamadan ayirma
zor olabilir, Bu, O6zellikle siroz ve peptik ililser birlikte
ise daha belirgindir. Hastae yakin zamanda iilser tipinde dis-
pepsi yakinmalarinin bulunmasi ve epigastrik duyarlilik yar-
dimec1 belirtilerdir. Ani ve cok miktarda kanama venSzden ¢gok
arteriyeldir ve bu da varisden ¢ok lilser ig¢in tanisaldar,
Ulser kanamasi alkclik sirczlarda diger sirozlara gbre daha
caktur,

Hasta kanarken Ozefagoskopi yapilmasi teknik olarak
zordur, Bundan 6nce kanamayi bir &l¢lide kontrol eden soguk
buzlu su ile gastrik lavaj yapilmalidir. Ancak tecriibeli biri
tarafindan yapilairsa, vakalarin % 90'inda bzefagoskopide
kanayan varisler veya tamamen normal bir Szefagusun goriilmesi
dogru tani konmasini saglar. Hatalar varis goriiliip kanama
Yerinin goriilmedigi hallerde meydana gelmektedir. Baryumle
Ozefagus grafisi cgekilmesi de degerli olabilir, Burada da
dogru bir yorumlama igin tecriibeli bir kisi gereklidir.

Serum biockimyasi ¢ok yardimci defildir. Kan amonyum
dizeylerinde artma karacifer hastaligini ve/veya bir kolla-
teral dolagimi gdsterir fakat varis kanamasi ig¢in tanisal
degildir, Ayni gekilde kanama sirasinda BSP testinin normael
bulunmasi varislerden kanama olasiligini azaltir., Ote yandan,
bu test tist gastrointestinal kanamasi oclan hastalari elemede
¢ok duyarlidair,
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Normal bir intra splenik basing¢ varisten kanamayia
ekarte ettirir, By basincin ylksek olmasi her zaman kanamanin
gerislerden geldigi anlamina gelmez. Efer Sengstaken tiipliniin
mide ve bzefagus balonlarinin gigirilmesi kanamayi kontrol
ederse kanama nedeni muhtemelen tzefagus varisidir, Eger kont-
rol etmezse kanama nedeni mide balonunun distalinde olmalidar.
sﬁphesiz ki mide varislerinden kanama bir olasilik olarak
ralmaktadir, Acilen yapilan splenik venografi Gzefagial bir
xollateral dolagimin gbsterilmesinde yardaimci olabilir., Arte-
riyel kanamayil ekarte etmek ve portal veni gtstermek igin

seri anjiografiler kullanilabilir,

Tedavi (10)

Esas hastaliga yonelik olmasa lazimdir, Varis kanemasa
oldugu zaman cerrahi porto-caval sinastamozlar yapilabilir,
B-adrenerjik reseptdr blckerlerinin (Propronalol gibi) portal
vendz basinci diiglirdiiZiine dair bilgiler wvardir. Ancak bu husus
tememen kanitlanmis degildir.

Varis kanamasi en fazla gastro-dzofagial bilegimde
o0lugan varislerden olur. Byradeki kanamanin patogenezi tam
acikliga kavugmug degildir, Ancak portal hipertansiyonun
derecesi ve wvarisin bliylikliigli. kanamenin olusmasinda rel oyna-
yabilir, Varis kanamasi kendisini afrisiz, massif hematemez
geklinde belli eder. Kanamalarain diger belirtileri azasanda
Postiliral tagikardi ve derin gok olabilir, Portal hipertansiyon
mevcut olan hastalarda difer kanama nedenlerinin de ( ®rn.
Peptik iilser ) ekarte edilmesi lazimdar,

Tedavide izlenecek yol gbyle olmalidir ;

1- Hastanin yogun bakimde tedavi edilmesi lazaimdar,
H&staya kan verilir. Koaglilopati wvarse taze donmug plazma da
Verilmelidir. Lavmanlarla barsaklar kandan temizlenir, Ozefagus
Ve mideyi istirahat ettirici diyet verilmelidir,
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2- I,V, Vazopressin infiizyonu :

0.1-0.9 U/dk gidecek gekilde verilir. Generalize
vazokonstriiksiyon yaparak portal kan akimini azaltir, Vazo-
pressin azalt1ldigr veya birakildigi zaman kanamanin tekrar
etmesi ihtimali vardir. Yan etkileri sunlardair ;

8) GIS iskemisi

b) Akut renal yetmezlik

¢) Hiponatremi

3- Balonla tamponand yapilmasi : Bunun ig¢in ya Black-
more Sengstaken veya Minessocta tiipli kullanilir, Mideye gir-
dikten sonra midedeki kisim gigirilir wve kardiaya kadar geri
cekilir, Eger kanama durmazsa bu kez de Bzefagustaki kisim
sigirilir., Ozefagusun delinmemesine ¢ok dikkat etmek lazimdar.

4~ Endoskopik sklerczis : Bu durumda varis ig¢ine muh-
telif skleroze edici maddeler verilir, Skleroterapi ile vaka-
laran % 90'a yakin kismi kontrocl altina alinar,

5~ B-blokerler : Tekrarlayan kanamelarain kontrel alti-
na alinmasi amaciyla kullanilmiglardir., Fakat bu hususta heniiz
fikir birligi yoktur.

6- Cerrahi tedavi : Acil olarak durdurulmayan kanama-
larde cerrahi tedavi yapilebilirse de mortalite orani ¢ok
yiksektir ( % 30 ). Kanamalarin tekrarlamasini bnlemek icin
yapilan cerrahi tedavi ise selektif ya da nonselektiftir.
Shunt ameliyatlarinda biitiin portal sistemdeki basing dliglirii-
lir, Halbuki selektif shunt ameliyatlarinda yalniz varisteki
basing diislirliliir. Nonselektif shuntlar arasanda End-to'side,
Side-to'side porto caval veya splencrenal shunt yapilabilir,
Kanamasi olmayan varisli hastalarda shunt ameliyati yapilma-
malidar, Shunt ameliyatlarindan sonra gorilen en “nemli komp-
likasyon hipertansif ensefalopatidir, Cerrahi shunt ameliyat-
lariyla kanamanin tekrarlamesi &nlenebilir., Ancak sirozda
mrii uzatmaz,
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KARACIGER sirozU

Tanimlama:

Siroz, anatomik olarak nodilil olugumu ile beraber
yaygin karaciger fibrozisi olarak tamimlanir. Karaciger-
in tim kisimlara igtirak etmesine ragmen her lobll afet-
gzede olmayabilir. Bu, makronodiiler +tip ig¢in gecerlidir.
zira blylik nodliller siklikla bir veya daha fazla sayida
saglam loblil igerir.

Siroz, karaciger hilicrelerinin oliimi sonucu olugur.
Bircok nedeni vardir, fakat sonu¢ aynidar.

Fibrozis, siroz ile eg anlamli degildir. Gergek si=-
roz olmaksizain kalb yetmezliZinde sentrizonal, safra ka-
nali obstriiksiyonunda periportal, konjenital hepatik fib-
rozis veya graniilomatdz karaciZer hastaliginde interlobii-
ler fibrozis bulunur., Viral hepatitte portal ve hepatik
vendz bdlgeler arasinda fibroz kopriler goriiliir, fakat si-
roz degildir. Bunuanla beraber sonraki geligmeler ig¢in ko-
til bir igaret olabilir (1).

Benzer olarek fibrozis olmalksizin nodil olugumu da
Siroz degildir. Bu durum, parsiyel nodiiler transformasyon-
da goriiliir.

Sirozun Olugumu:

Siddetli zedelenmeye kargi karacifer belirli cevap-
lar verir. Hepatik lobiillerin kollapsi, dif#liz fibrdz sep-—
ta olugumu ve karaciger parankiminin nodiiler rejenerasyo-
nu en onemlileridir (2). Sebep ne olursa olsun, en sonun-

da karacigerin histolojik goriiniimii aynidar (3).



Karecifer hiicreleri nekrotik hale geldigi ve parca-
jarina eyrildigi zamen portal ve santral bdlgelerde kip~-
riilegme (bridging) ile beraber retikiilin g¢atisinda kollaps-
1ar olur(l). Bazi hiicreler rejenere olarak c¢egitli biiylik-
1iikte nodiiller olugturur. Lobililer kollapsi takip eden bu
defigiklikler agir virel hepatitin ozelligidir.

Tahrip olmug karaciger hiicreleri ve proliferasyon
gosteren kanalciklar gevresinde yeni fibroblastlar olugur.
Fibrozis (kollagen) geri donme gansi olmayan gekle dogru
ilerler (4). Keracifer parankimi ve portal bilgelerde ka-
lici aselliiler septalar geligir. Fibrodz septalarin dazili-
m1 neden olan lezyona gdre defigebilir. Hemakromatozda de-
mir depolarinin irritasyonu portal bdlgelerden disa dogru
1ginsal tarzda yayilan fibrozisi baglatir. Bilier sirozda
fibrozis portal alende proliferesyon gtsteren safra kanal-
lary etrafinda baglar ve lobiilleri ayirarak diga dogru ya-
vilir. Kalb yetmezliginde sentrizonal nekrogzu, karakteris-
tik sentrizonal septalar tekip eder.

Rejeneratif karaciger hilicre nodiilleri, hepatik vas-
kiiler afacain bicimini bozar. Portal kan akimi engellenir
ve portal hipertansiyon ile sonuglanir.

Sinugoidler, rejenerasyon nodiillerinin cgevresinde
sebat eder. Kan, porial bdlgeden hepatik vene dogru kisa
devre yapar. Portel kan akimi, fonksiyon gidren karaciger
dokusuna uZramadan geger ve bu nodlillerin merkezinde vas-
kiiler yetersizlife neden olur. Olayi baglatan neden kont-

rol altina elindiktan sonra dahi sirozun devemlilifana
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sailar, Kapillerler olygurken, sinlizoidlerde bazal memb-
ran olusur. Bu ise karacifer hiicrelerinin metabeolik alig

verigini engeller (5).

SINIFLAKDIRMA
Morfolojik Olerak

U¢ anatomik tip kabul edilmektedir. Mikronodiiler,
makronodiiler ve karaciZerin mikro ve makronodiiler Szellik-
lerin her ikisini de gosterdigi karma tip.

Mikronodiiler Tip: (Regliler, monolobiiler) kalain, dii-
zenli bag doku bantlari (septa), bliylikliikleri cok az fark-
1111k gosteren kliglik rejenerasyon nodiilleri ve karaciZer-
deki tiim lobiillerin tutulmasi ile karekterizedir (2). Bu
tip "portal" veya "septal" olarakta adlandirilir. Siklik-
la zedeleyici ajanla temasin devam etmesi ile ilgilidir.
llikronodiiler karaciger alkolizm, malniitrisyon, ihtiyarlik
ve anemdi gibi durumlardaki rejenerasyon kapasitesindeki
bozulmayr temesil eder.

Makronodiiler Tip:(Irfegﬁler, Multilobliler) degigik
kalanlikta bag dokusu bantlari, degigik Dbiiylikliikte nodiil-
ler ve bliylik nodiillerde normal lobliller ile karakterize-
dir. Daha onceki lobliler kollaps ilic veya daha fazla portal
mesafede fibrdz dokunun yakininda gosterilebilir. Rejene-
liktaki hilicre tabekalari ile karakterizedir.

Bu tip "Post nekrotik" olarak da anilir. Bu, kara-
ciZer hiicre nekrozunu takip eden tiim sirozler ig¢in yeter-

1i olmayan bir terimdir. Nedbe olugumu ile beraber lobii-

ler kollaps olugumu sirozu temsil etmez, -fakat siroza ne-
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gen olabilecel parankimal defiigiklikleri ortaya koyar (6).
pu, 0zellikle rejenerasyon nekrotik bdlgelere komsu ola-
rak bagladi#glr zaman gegerlidir.

Mikronodiiler sirozda agiri rejenerasyon, makrono-

diiler veya karma gorinim ile sonlanir.

Etyolojik Olarak

Asaifidaki faktorler gofunlukla kabul edilmigtir:

Virel hepatit

~ Alkolizm

- Uzamig kolestaz

- Kalb yetmezligi, Hepatik ven obstriiksiyonu
Hemakromatozis

— Wilson hastaligl

- Fibrokistik hastalak

- Galaktozemi

O o o v bW N ol
1

- Alfa-l-antitripsin eksikliii

1
o
|

Glikojen depo hastaliga (tip IV)

]
=
I

Konjenital tirozinosis

]
no
!

Direkt hepatotoksinler ve ilaglar
Ornefin Triklor etilen (nadiren)
Me thotraxate
Ketil dope
Oxyphenasetin
13 - Immiinite bozuklugu

14 - Konjenital sifiliz



Siroza yol agabilecegi diigiinlilen difer faktorler:

1 - HMalnlitrisyon

2 = Enfeksiyonlar: Sitma parazitleri, siroza neden
olmaz. Sitma ve sirobun beraber bulunmalari, toplumdaki
malniitrisyon, viral hepatit ve toksik faktorlere baglana-
pilir. Sifiliz yeni doganda siroza sebep olur, fakat erig-
xinlerde olmaz.

Schistosomiasiste, yumurtalar portal bolgede fibriz
doku resksiyonunu baglatir. Bu hastaligin belirli iilkeler-
de siroz ile beraber bulunmasi muhtemelen diger etyolojik
faktorler ile ilgilidir.

3 = Granlilamatdz lezyonlar: Bruselloz, tilberkiiloz ve
sarkoidoz gibi durumlarda fokal granililoma fibrogis ile iyi-
legir; fakat karaciger, sirozun histolojik kriterlerini gds-
termez.

4 - Kriptojenik siroz: Bu terim, sebebi bilinmeyen si-
rozlar igin kullanilmaktadir. Insidensi diinyenin gegitli ki-
simlarinde degigiktir. Ingiltere'de % 40 civarinda iken
Fransa veya Amerika Birlegik Devletlerinin kentsel bdlgele-
ri gibi alkolizmin daha sik olduZu bdlgelerde oran dligmek-
tedir. Spesifik tanmi metodlarinin artmasi ile bu oran diig-
mektedir. HBAg testinin geligtirilmesi ile dasha Once krip-
tojenik siroz olarak degerlendirilen birgok vaka post-he-
patik gruba gec¢irilmistir. Serum dliz kas antikoru ve mito-
kondriyal antikor tayini veé karacifer histolojisinin daha
iyi yorumlanmasi aktif kronik hepatit ve primer bilier si-
roz gibi diger hastaliklarin ayirimini saglar. Geri kalan-
larain bir kismi alkolizmi inkar eden veya alkol aldigini
unutan glkolikler olabilir. Geriye kiiclik bir grup kalarki,
bu hastalarin sirozlara halen kriptojenik olarak kabul edil-
mektedir ve bu vakalarda etyolojik tani daha ileri spegifik
kriterlerin geligtirilmesini beklemektedir.

Fonksiyonel Olarak

Karacifer fonksiyonlarainin degerlendirilmesi daima
gereklidir.
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Karacifier yetmezliZi: Sarilik, asit, ensefalopati dii-
gilk serum albiimini, ylksek transaminaz dlizeyleri ve vitamin
y ile duzeltilemeyen protrombin eksikliZzi gibi dzelliklerle
deperlendirilir.

FPortel hipertansiyon: Splenomegali, ozefagus varisleri
ve yeni geligtirilen portal basinci Olcen metodlarla gdste-
rilir.

Aktivite: Serd Llinik, biokimye ve histolojik gozlem—
1erle deZerlendirilir ve ilerleyen, gerileyen veya stabil
diye siniflandairailar.

Siniflandirma Ornekleri

ler hastada, tani etyoloji, morfoloji ve karaciger
fonksiyonu ytninden yapilmalidir. Bu gekilde konmus taniya
ornekler:

1 - Tip B hepatitini takiben, raracifer yetmezligi ve
portal hipertansiyonla beraber makronodiiler siroz (deha on-
ceki post nekrotik). Ilerleyici.

2 - Harsciger yetmezlifi ve minimal portal hipertansi-
yonla beraber mikronodiiler siroz (daha Onceki portal veya
septal). Gerileyici.

3 - Minimel karacifer yetmezlifi ve portal aipertansi-
yon ile beraber safra kanali darlifina bagli mikronodliler
Ve makronodiiler karisimi siroz. Ilerleyici.

Sirozun Klinigi

Siroz sebebe ait Ozellikler daiginda, iki biliylik olayla
sonuclanir. Bunlar hepato-selliiler yetmezlik ve portal hi-
Pertansiyondur. Prognoz ve tedavi by iki faktdrin bliylklizii-
ne baglidir. Kldingk terimlerle, tipler "Latent ve iyi kom-
panse" veya "“aktif ve dekompanse" olarak adlandarilir, Buna
ilaveten, sirozun her tipinde bir klinikopatolojik iligki
verdir.
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Belirli benzerlikler olmasina rafmen klinik +tablo ile

Y.

gltinda yatan patoloji arasinde iligki kurmak gzordur, Avru-
pa Ve Amerika'da pocthepatitik sirozalkolik siroz, kronik
axtif ve kriptojenik siroz vakalarin bliylik goZuanluZunu olug-
turur. Qegitli tiplerin yag ve seks dagilima farkladir.
Cegltli tiplerin terminal devreleri tamamiyle bernizer-
dir ve farkliliklar lzerinde durulmamalidir. Bununla bera-
ber etyolojik ayiram hem prognoz hemde spesifik tedavinin
uygulanmesi yoniinden Bnemlidir. OrneZin alkoliklerde alkol-
{in kesilmesi, hemokromatoziste veneseksiyon ve aktif kronik
hepatitte prednisolon tedaviei gibi ve nihayet karaciger
yetmezliZinin ve portal hipertansiyonun esas tablosu ben-
zer olmagsine rafmen, dlinyanin defigik bUlgelerindeki siroz-
laran kargilagtirilmasi, farkli etyclojileri ortaya gikarar.
Bir tip sirozun tedavi sonuglari diger bir tip sonuglari
ile kargilagtirilmamaladir.

Klinik ve Patolojik Bulgular Arasindaki Iligkiler

1l - Splenomegeli ve karin duvarindaki venoz kollate-
raller genellikle portal hipertensiyonu gosterir.

2 = Kronik tekrarlayici pankreatit ve pankreasta kal-
sifikaesyon siklikla, alkolizmle beraberdir.

3 = Gastrointestinal varisler kollabe olabilir ve otop=-
side gozden kacabilir. Alkolik sirozlarda peptik Ulser sik-
tir. Intestinal biyopsi, epitelde ikincil defisgikliklerle
beraber, dolagimda kenin stazini gdsterir. DBu degigiklikler
portal hipertansiyona bhaZlanabilir. Glukoz absorbsiyonu
normaldir. Gestrointestinal sistemden protein kaybi, nor-
mal gahislardan fazla defildir. Bununlae beraber ginlilk kay-
bedilen protein sentez edilen albiimine oranlanirsa, daha
bliyiik bir deifer elde edilir.

4 -~ Pankreatit veya glkolizm olmasa dahi steatore sgik-
tir. Bu intestinal ve oral safra sekresyonundaki azalmaya
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ge bu neden ile migeller fazdaki lipid konsantresyonunun

aiigiik olmesina baili olabilir. Orta zincirli trigliserid-

jer, uzun zincirlere nazaran deaha iyl absorbe edilir.

5 = Abdomirel herni: Asit ile beraber siktir. Falkat
pail olmaksizainda sirozlu hastel=rda, genel poplilasyona
gore sik goriildlici sanilmaktadir. Hayati tehdit etmedikce
veya siroz gok iyi dengelenmig olmadikg¢a tamir edilmeme-
1idir.

6 - Primer Karaciier kanseri: Sik goriiliir. Sirozlular-
da ekstrahepatik karsinoma sikliginin azalmasina bagli me-
tastatik kanserin nadir olduzu sdylenir. Bununla bersaber
sirozlu olan ve olmsyan kanserli hasta gruplari kargilag-
tirildi#il zaman, her iki grupta da karaciger metastazinin
si1kliZi synidir.

7 - Safra taglari: Ofopsi kayitlarina gore yapilan
retrospektif bir caligmada, sirozlu hastalarda (tipine bag-
11 olmaksizin) % 29.4 ve girozu olmayan toplumda ise %12.8
oraninda safra tagi buluamugtur. Bu artigin lithojenik (az
miktarda kolesterol tutan) safra ile ilgili oldugu sanilma-~
maktadir. Anormal bilirubin metabolizmasina bazlal pigmentli
taglar sik goriiliir. BulunduZu zaman, bliylik ameliyat riski
oldugu ig¢in hayati tehdit etmedikge cerrahi yaklagimdan
kaginmilmaladar.

8 - Beyaz tirnak, ¢omak parmak, palmar eritem, Jine-
komasti ve gofiis atrofisi gibi cilt bulgulari kaydeRilmis-
tir. Vaskiiler spiderler ozellikle alkoliklerde belirgindir.
Parmaklarda hafif gomaklagma siktir, fakat agikar hépertro-
fik osteoartropati nadirdir.

9 - Parotid bezinin biiyuimesi ve Dupuytren kontraktiirii:
Bazi girozu olan alkolik sahislards gorilir.

10 - Bobrege ait deZigiklikler: Bobrek ici dolagimda
Ve bobrek fonksiyonlarinda deZigiklik saktir. Hipotansiyon
Ve gok devrelerini bdbrek yetmezligi takip eder. Glomerulo-
nefritin sik oldufu gbylenir. Tipine bagli olmaksizin gid-
detli siroz nedeniyle dlen hastalarda otopside epitelyal
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ve endotelyal proliferasyon ve daha sonra glomeriiler stro-

s

pade fibriler kalinlasma ile larakterize glomeruloskleroz
garﬁlur. Bunun hipertansiyon, proteiniiri ve bdbrek yetmez-
111 1le alakali oldufu sanilmamaktadar. Idrar pH sinin
gsit hale getirilmesinde bozukluk olabilir. Bu, sodyumun
razla miktarda tlbller reabsorbsiyonu neticesi sodyum ile
nidrojen iyonunun deZigmeye ufradigi distal kisima sodyu-
mun az gelmesine bagfli olebilir.

11 - Enfelsiyonlar: Genel olarak tiiberkliloz azalmalla
peraber tiiberkilloz peritonite hala rastlanmaktadir. Keza
golunum yolu eanfeirsiyonlari da giddetini kaybetmigtir. Be-
lirgin bir neden olmadan, ateg ve klinik durumda bozulma
clugursa septisemi deima dliglinlilmelidir. Sponten bakteriel
peritonitte beklenmelidir. Bu, genellikle gdzden kagar.

12 - Sirozda E.Coli ve difer intestinal bakterilere
xargl olugan antikorlar artar. Bu, portal sistemik sant
ve/veya azalan karacifer ksn akimi sonucu karacifer hiicre-
lerinin fagositoz kapasitcgindeki azalmaya bagli olabilir.
Artigin bir kismi ylksek serum immiinglobiilliinlerine ait ola-
Bilir.

13 - Kardiovaskliler: Sirozlularda normal topluma oran-
la koroner arterlerde ve aortada atheroma daha az olugur.
Otopside, sirozlularda normal popllasyonda gdriilenin 1/4'U
kadar myokard infarktilsil insidansi tesbit edilmigtir.

Hipertansiyon, sik deéﬁldir. Muntemelen dolagimdaki
vazodilatatdr maddelere bagZlidir.

14 - Genetik fakitdrler: Avustralyae'da brongektazili
hagtalar veya kan dondrleri ile karsilagtirildiZa zaman
kan grubu 0 aleyhine olmak lizere kan grubu A ile portal
8iroz arasinda Onenli bir iligki olduiu gbsterilmigtir.

Bu iligli, Avusturya'da da bulunmugtur.

15 - Goz bul;,uvlari: Goz kapaginin retraksiyonu ve
geride kalmasi sirozlularda normal topluma gore ileri
dereceds artmigiir.
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Bu, bozulwuug karaciler fonksiyonu ile ilgilidir. Troid
hastallglna ait bulgu yoktur. Serum serbest tiroksini art-

pen1 g tir.
1inik Olarak Sessiz (Latent) Siror

Tim hastolar semptomatik deiildir ve hastalaik rutin
muayenede veya bagka nedenler ile ameliyata verildizi za-
man tesbit edilir, Hasteda hafif ateg, vaskiiler spider,
palmar eritem, lzah edilemeyen burun lkanemasi veya ayak
pileiiinde ddem olunca siroz dliglnilmelidir. Biylk, sert
yaraciger ve splenomegali taninin konmaginda yardimecidir.
Alkolik sirozlularda sabahlari goriilen hazimsizlik ve gig-
kinlik tarzinda dispeptik gikayetler erken bulgulardir.

Bu Ozellillerin hic¢biri kesin tani ic¢in yeterli degildir
ve biokimyasal testlerle, hatta gerekirse karaciger aspi-
ragyon biopsisi ile tani dofrulanmalidir.

Biokimyasab Testler: Tamamiyle norimal olabilir.Serum
transaminaz dlizeylerinde hafif artig, BSP itrahinda bozul-
ma ve idrarda Urobilinojenin fazla olmasi en sik rastlanan
deZigikliklerdir.

Tani, laracifer aspirasyon biopsisi ile doZrulamir.
Karaciger sert olabileceginden, delmek glic olabilir, Boy-
lece fibroz catidan sadece az sayida karacifer hilcresi ko-
parilabilir. Fibréz doku lifleri ile birlikte az sayida
karaciger hifcresinin histolojik yorumu gilic olabilir.

Bu hastalar Olinceye kadar dengede kalabilirler ve
Oliim bagka bir sebepiten olur. Bazilara aylar ve yillar ig¢in-
de hepato-selliiler yetmezlik devresine dopfru ilerler. DifZer-
lerinde de problem Gzafagus kanamasi ile beraber portal hi-
bPertansivondur. Xaracifer fonksiyon testleri normal olsa
dahi portal hipertansiyon bulunabilir. Hastalarda klinik
feyir daha onceden tahmin edilemez.
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Dekompanze Siroz

Hastalar, genellikle asit, ve/veya sarilik nedeniyle
nastahanelere bagvururlar. Halsizlik, kas erimesi ve kilo
gaybl ile genel saflik durumu bozulur. Devamli hafif dere-
cede ateg (37.5-38°C) genellikle gram-negatif bakteriyemi-
ye, devamlil karascifZer hilicre nekrozuna veya eklenen karaciger
xarsinomasina baglidir. Fetor hepatikus bulunabilir. Siroz,
hepatik ensefalopatinin en sik nedenidir.

Serilik, genellikle rejenerasyon kapasitesinden daha
fazla karaciger hlicresinin tahrip oldu®unu gosterir ve bu
daima ciddi bir duruma igaret eder. Genellikle karaciger
hilcre fonksiyonlarindaki yetersizlik arttikga sarilikta
derinlegir.

Melamin miktarainda artiga bagli, deride pigmentasyon
olabilir. Bazen parmaklardas gomaklagma gdrlilebilir. Eller-
de, omuzlarda ve bacaklarda purpuralar diligliix trombogit sa-
vi m1 ile beraber olebilir. Spontan ¢liriime ve epistaksis
protrombin noksanlafini yansitir. Dolagim hizlanmigtir.
Ken basineci dliglibtir. Seyrek sag, vaskiiler spider, palmar
eritem, beyaz tirnak ve gonadlarda atrofi siktir.

Genellixle abdominal distansiyon asite oncililiik eder.
Genellikle asit ile beraber ayaklarda odem goriliir.

KaraciZer ya dlizglin keharli sert olarak biylimiigtiir
Veya bilizlilmlig olup, palpe etmek mimkiin olmayabilir. Dalak
palpe edilebilir.

Tara:

Tani igin yapilacak tetkikler esasi teghkil etmekle be-
raber Sirogz diiglinlilen bir hastada yol gosterici olmasi baki-
mindan su sira takip edilmelidir.Bu genel tetkikleri hastanin
deZerlendirilmesindeki spesifik tetkikler takip eder.

Anemnez: Devamli alkol tliketimi, sarilak ye/veya hepatiti
ddglindliren bulgularan varligi aranir. Ancak her ikisi yoniinden
de mnamnezin yaniltici olebilecefi unutulmemalidir. Idrar ve
digka rengi ,ayaklarda veya karinda giglik ,kenama (Burun,dig

' etleri veya sindirim sistemi), libido kaybi gibi hususlarda
L aragtirilmalidar. ;



Oz gegmigi: Sarilak, hepatit, ilagc alim

Soy Gecmigi : Kelaitam, ailede hepatit.
Fizik muayene : Ateg, sarilik, pigmentasyon, purpura,
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Qomak parmak, beyaz parmak, spiderler, palmer eritem, Ji-
pnekomesti, testikiller atrofi, viicut killanmasinin dagilima,
parotis bllylimesi, dupuytren kontraktiiri.

Batinda esit; Karain duvari venleri, karaciger, dalek,
periferal Gdemn.

Norolojik degigiklikler; Zeka fonksiyonlari, stupor,

tremor.

Ozel tetkilkler:

-Biyokimyasal:
~-Idrerda iirobilin ve iirobilinojen tayini
-Serumde:Bilirubin, alkalen fosfatas, albiimin-
globilin tayini, protein elektroforezi, brumsulphalen as-
partat treansaminaz testi, SGOT, SGPT tayini.
~Agit mevcutsa:Serum sodyum, potasyum, olkarbonat,
klor ve lire diizeyleri. Her giin azirlik Clg¢illmesi, 24 saat-
lik idrar miktarimn tesbiti.
~-Serumda Immiinolojik bulgular:Diiz tag antikoru,
mitokondriyal antikor. Hepatit B antijeni, Alfa-1 fetal
protein. :
Hematolojik tetkikler: Hemoglobin, lokosit, trombosit,
kanama zamam, protrombin zamani.
Karacifer aspirasyon biopsisi: (PTZ uygun ise ve kontr-
endikasyon yoksa)
Karacigzer, delak sintigrafisi
Diser teghis arac¢lari:Abdominal ultrasonografi, arte-—
riografi, transhepatik kolangiografi, IV Kolangiografi, En-
doskopik retrograt, kolangiopankreatikografi, ozofagogast~
roskopi.

Sirozla ilgili yapilan tetkiklerde carpici Szellikler
Su gekilde siralanabilir:
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-Idrarda lirobilinojen artmigtir. Hasta sarilikla ise
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pilirubinde bulunur. Lier asit varsa idrar sodyum itrahi
azalmigtir.

-Digkida sterkobilinojen artmisgstir. Sarilikta pigment
itrah1 dliglik tir,

-Serumda biokinyasal degigiklikler: Artmig, serum bi-
lirubin seviyelerine ilave olarak albimin diigmiig ve gamma
globlilin ylkselmigtir. Serum kolesterol esterler azalmg,
alkalen fosfataz dlizeyl normalin iki katina g¢ilkm g, serum
transamina dlizeyleri artmig olabilir.

~BSP testinde bozulma vardair.

~-Hematolojik tetkikler: Genellikle normokrom normos-
ter, bazen makrositik anemi vardir. GIS kanamesi hipokrom
anemiye neden olabilir. Lokosit ve trombosit sayisi azal-
mgtir. Protrombin zamani uzam gtir ve vitamin K ile nor-
mele dondlirilemez.

~Igne biopsisi: Kesin tam ic¢in yapilmalidir.

Sintigrafi : KaraciZerde dlizensiz igotop dagalam dile
beraber dalakta bliylimeyi gdsterir, sirozda spesifik degi-
giklikler gdstermez, daha ¢ok ayirici tanida yol gdsterir.

~Ultrasonografi : Sirozun varlifim gdsterebilir, pa-
rankim yapisihi belirler. VP ve diZer venler hakkinda bil-
gi verir.

Ozefagogastroskopi : Ozefagus ve mide varislerini,
dolayisiyla portal hipertaﬂsiyon tamisinda kullanilir.

Ozefagogram: Ozefagus varislerini gostermeye yarar.

Prognoz

Siroz ilerleyici bir hastalik olarak dliglinlilmemeli-
dir ve yeterli tedavi ile tekrar dengeye gelme veya en
amndan kotliye dogZru ilerleyigi kontrol etme gansi var-
dir. Asafidaki noktelar prognoz yoniinden faydalidir.

1 - Etyoloji. Alkolik sirozlular eger alkolil keser-
lerse, primer makronodiiler sirozu olanlara gtre dahe iyi
Cevap verirler.
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2 - B%er dengenin bozulmasi spontan olmayip, kanama,
infekslyon veya alkolizmi takip ediyorsa, prognoz daha
iyidir. Clikkl prensipite ettirici faktdrler dlizeltilebi-
2 ¥

3 - Tedaviye cevap. Efer hastane tedavisi basgladiktan
1 ay sonra hastada iyilegme goriilmesse prognez ko tlidir.

4 - Ozellikle sebat eden sarililk, ciddi bir igarettir.

5 - Norolojik Komplikasyonlar: Onemlilifi meydana
celis gekline bvafilidar. Ilerleyici hepato-selliiler yetmez-
1igin seyri esnasinda geligenler kotl prognoz tagirlar.
Halbuki yaygin portal-sistemik Zollateral dolagim ile be-
raber olanlaer ve kronik geligenler, diette protein kisit-
lanmasine iyi cevap verirler.

6 - Asit.Ozellikle kontrol igin yliksek doz diiiretik
tedavisine ihtiyac gbsterirse prognozu kdtiilegizrir,

7 - Xaracizer blyUlluzii:Blylik karacigfer, kliclikx olana
gore dalha iyl prognoza sahiptir. Zira deha fazla fonksi-
yona sahip karacifer dokusu icerir.

8 = Ozefagus varislerinden kanama: Portal hipertan-
giyon, lkaraci~er hicrelerinin durumu ile beraber digliniil-
melidir. Efer fonksiyon iyi ise, kanama tolere edilebilir.
Efer kotil ise hepatlk koma ve 8lim muhtemeldir.

9 - Biokimya testleri: EZer serum alblimin degeri
2.5 gr.dan dligik ise prognoz iyi deiildir. Biponatremi
(Serum sodyumu 120 mEq'dan azsa) diliretik tedavisine
bagli defilge koti igarettir.

10 - Sebat eden hipoprotrombinemi ve spontan cliriime
ciddi isaretlerdir.

11 - Sebat eden hipotansiyon (sistolik KB, 100 mm Hg
den kliclik ise) durumun ciddi olduunu gosterir.

12 - Karacifer histolojisindeki defigiklikler: Yalmiz
histolojik gdriniim ile, aktivitenin degerlendirilmesdi
gligtir, Fakat biopsi kesitleri nekrozun ve inflamatuar
infiltras¥onun yayginlidim degerlendirmede faydalidar.
Yagll karacifer tedaviye iyi cevap verir.



Tedavi

iyi kompanze durumdaki sirozlularda tedavi hepato-
gelliiler yetmezligin erken tesbiti ile daha basarily olur.
Yeterli bir dietin ve alkolil birakmanin nedenleri hastaya
gnlakilmaladar.

Hasta belirgin malniirisyonda olmadikga, diette viicut
afarlifinin kilogrami igin 1 gr.protein yeterlidir(8).Ila-
ve kolin veya metionin veya cegitli karaciger tonikleri
gereksizdir. Yag, yumurta, kahve veya gukulatamn kisitlan-
masinin tedavi ydnilinden degeri yoktur.

Hepato-selliiler yetmezlik ile beraber odem ve asitin
ortaya c¢ikmasi sodyum kisitlenmasi ve diliretik gerektirir.
Ensefalopati geligirse protein alimm azaltilmalidar.

Portal hipertansiyon, cerrahi yaklagim gerektirebi-
1i¥.

ITlerleyici fibrozisi kontrol tedavisi pencillamine
ve colchicine igcerir. Siroz tedavisindeki yerleri heniiz
bir acikliga kavugmamigtir.

1 - Alkolik Siroz:

Bati memleketlerinde goriilen en sik gekli olup mik-
ronodiiler karakterdedir,

Alkoliin karacigerde baglica 3 etkisi vardar.

a) Alkolik yagli karaciger

b) Alkolik hepatitis

c¢) Alkolik sirozis

Alkole bagla karaciger yaglanmasi fazla alkol alan-
larda goriliir, faekat alkol birakilinca gériye ddner.

Alkolik hepatitis ise; inflamatuar hiicrelerin infilt-
rasyonu ile karakterizedir. Ayrica karaciger nekrozu ve
alkolit hyalen bulunur. Periveniiler sahada kollagen biri-
kimi sonugte siroza gotiirir.

-
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Alkole bafla sirozun olugabilmesi ig¢in uzun siire ve
fazle miktarda elkol alinmasi gerekir. Hangi miktar al-
goliin siroz yaptigir kesin olarak belirlenememistir. Bu-
nunla beraber glinde 1/2 litre viski veya buna egdeger
sarap ve biranin en az 10 sene kullamlmasi ile siroz
olugtugu kabul ediliyor. Diyet eksikliginin kendisi si-
roz yapmasada alkolle beraber diyet eksikligi sirozun
meydana gelmesini kolaylagtirabilir. Alkol alan kimsele-
rin ancak % 10-15'inde siroz tegekkiil eder. Alkol alan
kadinlarda siroz tegekklilli daha fazladir.

Klinik Belirtiler:

Alkolik karacifer yaglanmasinda klinik sikayetler ya
hi¢ yoktur ya da cok azdair. Ajkolik hepatitiste ise ¢ok
hafif semptomlar olabilecegi gibi karaciger yeitmezligi tab-
losuda olugabilir. Tablo viral ya da toksik hepatitisler-
deki gibidir. Ateg, anoreksi, bulanti, kusma, kilo kayba,
karin agrisi olagan semptomlar arasindadir. Daha sonra
sarilik, kanamalar, ozefagus varis kanamasi ve ensefalo-
pati meydana gelebilir. Difer bulgular arasinda palmar
eritem, spaider angioma, gomak parmek, splenomegali, kas-
larin erimesi, asit ve periferik ©dem, erkeklerde killarain
dokiilmesi, jinekomasti, testikliler atrofi, dupuytren kont-
raktiiri tegekklil edebilir. Daha sonra asit artear. Hastala-
rin ¢ogu hepatik komadan ve enfeksiyonlardan Odliirler.

Fizik Muayene:

Alkolik karaciger yaglanmasinda hepatomegali tesbit
edilebilir. Ajkolik hepatitiste ise sert nodiiller karaciger
ele gelebilir. Karaciger normal veya kiiclik gbriilebilir.

Laboratuar Bujgulari :

Alkolik karacifer yaglanmasinda hafif SGOT ylikselmesi
digainda diZer bulgular normaldir. Ilerlemis vakalarda pato-
lojik laboratuar bulgulari artar, kan kaybi, folik asit ve
312 vitamini eksiklégi, hipersplenizm ve alkoliin direkt
kemik ilifine deprese etmesi sonucu anemi gdriliir.
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Bilirubin ve alkalen fosfatasda ylikselmeler olur.
gGOT-SGPT den daha fazle artmigtir, protrombin zamam
uzemilg, hipoalbuminemi, hiperglobulinemi mevcuttur. Amon-
yalk ylUkselmigtir. Glikoz intoleransi olabilir. Santral
nipervantilasyon sonucunde respiratuvar alkaloz meydana
gelebilir, prerenal azotemi olugabilir.

Tarnt &

Alkolik karaciZer yaglanmmsinda afZrili karaciger bii-
yiimesi yaminda KCFT hafif bozulmustup. Alkolik hepatitiste
ates, asit ve karacifer DbUyliklugl mevcuttur. Alkolik siroz-
da ise yukarida soylenen karakteristik dezigiklikler vardair.
Biopsi gart degilldir. Ancek difer hastaliklarda ayirt et-
mek dicin yapilabilir. Genel durumu iyi olan birisinde ani
bozulma olursa hepatoselliiler karsinom, portal ven trombo-
zu veya enfeksiyon dliglinlilmelidir.

Tedavi :

Hepatik koma yoksa hasta en az glinde 1 gr/kg protein
ihtiva eden diyete konulmali ve 2000-3000 cal. verilmeli-
dir. Alkol birakilmali, vitaminler verilmelidir. Karaciger
hastalarinda ozellikle karacigerde me tabolize olan ilaglar
dikkatli verilmelidir. Karaciger hastalarinda 6zellikle
karacigerde ufak dozda bir sedatif bile ensefalopati olug-
turabilir. Parasentezlerle hastanin genel durumu bozula-
bilir, hepatik ensefalopati geligsebilir. #kolik karacifer
sirozunda birgok ilaclar deneme edilmig (Kortikosteroidler,
propilthiouracil, penisilamin, kolsisin IV inslilin ve glu-
kogn) sayrlabilir. Ancak bunlarin etkisi ve emniyeti hen-
Uz belirlenmig de#ildir.

2 = Post Nekrotik Siroz:

Mlakronodiiler, mul tilobiiler, posthepatitik sirozda
denir.

L



Patolojik olarak taracifier hilicrelerinin afir nekrozu,
gtromal kollaps, fibrozis ve irregiiler hepatosit rejeneres-
yonu ile karakterizedir. Bu nodiiller mikroskopik olabildigi
gibi birkag cm. ye de ulagabilir. Post nekrotik siroz her
nangi kronik bir karacifer hasari sonucu geligir, patolojik
morfolojik bir durumu ifade eder. Vakalarin biliylk bir kis-
minda neden hepatitis~b dir. Memleketimizde Hep-B yaygin
oldufu i¢in buna bagli siroz siktir. Bu hastaliZa yakalan-
ma riski fazla olanlar sunlardir.

~Homosgeksliel kimseler

-IV ilac¢ alanlar

~Xanamalarda

Bagilarinda ise; non-A, non-B virlisii, bazm olgularda
ise; toksinler ve ilaglar sorumlu tutulmugtur. Bircok ka-
raciZer hastaliklari ve bilier sirozda post nekrotik siroz-
la sonug¢lanabilir.

Klinik Belirtiler:

Splenomegzali, asit, hipersplenizm, ensefalopati ve
OVK saiklakla goriiliir. KCFT difer tip sirozlara benzer.

Tani =

Portal hipertansiyon veya siroz belirtileri gOsteren
bir hastada karaciger biopsisi ile tam konur. Vakalarin
% 75'i tedaviye ragmen ilerleme gosterir. Bunlarin coZu
varis kanamasi, hepatik ensefalopati ve hepatoselliiler
karsinomadan Olirler. v

Todavl 3

lastanin diyeti dlizenlenmeli, vitamin verilmemelidir.
Komplikasyon varsa tedavi edilir. Hastaliga ©6zgli herhangi
bir tedavi mevcut degildir.

3 - Bilier Sirozu:
Filder siroz intrahepatik veya ekstrahepatik safra

yollarainda obstriiksiyon sonucu karaciferin zedelznmesi

ile ortaya c¢ikar.
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Bilier giroz 2 ye ayrailar.
a) Primer bilier siroz: Intrahepatik safra yollarinin

fibrtz daralmasi ve inflamasyonu sonucunda olugur. Daha
razla kadinlarda goriiliir. (35-60) yaglari arasinda siktir.
fedeni kesin olarak belli degildir. Bazi belirtiler has-
tgli7in dmmin orijinli olduZunu gdstermektedir. Primer
pilier siroz vakalarinin % 95'inde IgG sinifindan antimi-
tokondrial tesbit edilmig aymi zamanda serumda IgM ve immin
kompleksler buluvunmugtur.

Patolojide portal sahalarda ve hasar gormilg safra yol-
larinda lenfositler bulunur. Bu Grefversust host reaksiyo-
nuna benzer.

Patolojik olarak bilier sirozu 4 safhada incelemek
miimkindir.

1 - Xronik nonslipliratif dekstriktif kolanjititis var-
dir.

2 = Daha sonra inflamasyon azelar, safra kanzllara
azalir ve kl¢lik safra kanaliiklilleri prolifere olur.

3 - Interlobiiler kanallar azalir ve konnektif doku
nedbesi orteya g¢ikar.

4 - Nihayet mikronodiiler veya mskronodiler siroz te-

gelkiil eder.

b) Sekonder Bilier Siroz:
Ekstrahepatik safra yollarindaki bir tikanma sonucun-
da ortaya cikar. Tikanma nedenlerini gu gekilde siralaya-

biliriz.
- Postoperatif gitriiktliler
- Safra taglari
- Kolanjitis
~ Kronik pankreatitis
- Perisklerozis
- Idiopatik sklerozink kolanjitis
- Malign timorler
- Qocuklarda bilier atrezi, kistik fibrozis
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Eilier sirozun olugmasi ig¢in 3-12 ay devam etmesi la-
pamdir. gayet tikanmi ortadan kaldirilirse morfolojik degi-
.“liulcr sceriler

.'

Klinik hel

t,_v.
PJIJ
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lerdendir. Bl ve ayek tabuuninda
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Kagainta ilk irti
dsha belirzinddir. Sarilaikta ilk gorilen belirtvilerdendir.
villar gegtikge =sarilik koyulagabilir, barsafia safra aksa
madii1 ig¢in steatore, malarbsorbsiyon ve buna bagli olarak
vitanin eksiklikleri olugabilir. X vitemini eksiklifinde
xanamalar, D vitamini ekcilkliginde osteomalazi, A vitamini
ezgiklifinde gece korlizill goriliir. Serum lividlerinde art-
ma sonucu bunlarin deri altinda birikmesi ile xenthoma ve
xanthelagna olur. Xsertoma mafsel ve tendonlar civarainda
wanthelasma ise goz cevresinde giriiliir. Dahe sonra karacifer
yetmezligi belirtileri ortaya cikar.

Fizik Linayene @

Orta veye ileri cderecede hepatosplenomegeli, narme
larce c¢omaklagme, xanthoma, xanthelisma ve hdperpigumentas-
ron gorilebilir. Bazi valkelarda osteomalasiye ait belirti-

Y
Ko

"
lerde gortilebilir. Eilier sirozda diZer ottoimmin hestalik-
larda gi1klakla beraber bulunur.

Laboratuar Bulgulari :

ALP presemptomatlk safheda bile ylksektir, Daha sonra
Silirubin yikselir. Hiperlipidemi belirgindir. Linoprotein
-x bulunur. X vitemini eksikli®ine ba#li olarak pihtilagm
testlerinde bozukluklar bulunur. Yukerida da soylenlldlgl
gibl primer bilier sirozde spesifik test antimitokordrial

antiltorlarain 1/40 titreden dehe fazla ylksek gorilmesidir.

Tani
Bir kadain hastela kaginva olmesi, ksentoma ve ksenta-
4

lasmalarin tesbit
girozu dligindiirlr. XKesin tani karaciZer biopsisi ile konur.
Eer primer bilier giroz da ekstra hepatit safra yol-

Lnin agikx olup olmadiZi uygun testlerle kontrol edilme-

edilmesi, ALP nin yllsek olmasi bilier

—t
i

13 ir
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Tedavi

Haginty dcia hasgtaya glinde 8-12 gr. kolestil amin
verilmeli, yalda eriyen A ve X vitaminlerinin paranteral
olarak veriliirgl gerekir. Gece kOrli*l A vitaminine cevap
vermiyorsa ¢inko verilebilir. Osteomalasi durumlarinda
g#1zdan D vitamini verilir. Ilerlemig vakalarda 25-Hidroksi
Dys 1-25 Hidroksit Dy de tercih edilebilir. Hastaligin spe-
gifik tedavigi ig¢in birgok ilag denenmigtir. Xortikosteroid-
ler pek fazla etkin deZildir. XKemik hastaliZim a@irlagti-
rabilirler. Ayni zamanda D-Penisillamin de denenmigtir. bum
madde bakiri baZlayarak selesyon yapar. (Bu hastalarda ba-
kir yluksel oldufu igin D-Penisilamin tedaviye sokulmugtur.)

D-Penisilamin ayni zamanda antifibrotik ve dmmiinoloJik
modilasyon etkisl vardir, bununla berabver bu ilacin etkin-
1liZi ‘tem olarak ortaya c¢ikmg defildir. Sekonder bilier
sirozda sklerozing kolanjitis tipinde antibiyotikler yarar-
11 olabilir. Obstriiediyon ortedon laldirilmassa sesirozun
bitlin komplikasyonlari ortaya cikabilir.

Bilier sirozda en iyi tedavi ydntemi karaciZer trans-
plantasyonudur. Bu konudaki caligmalar devam etiektedir,

4 -~ Kardiak Siroz :

Uzun slire devam eden saf kalb yetmezlizi neticesinde
karaciferde fibrozis ve dejeéneratif nodiillerle karaliterize
kardiak siroz meydana gelir. Fibrozis Once santral kisim-
larda daha sonra yildiz geklinde etrafa yayilar.

Klinilk Belirtiler

Akvt pasif konjesyonda laracifer bliylik ve hassastar.
Bilirubin artar. SGOT we SGPT de hafif ylikselme olur. Sis-
temik hipotansiyonda ise SGOT ve SGPT gok fazla miktarda
artar. Uzun siireli kalb yetmezlifiinde ise karaciffer bliylir

Ve genel oralak karacifer hassas defildir.
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Uzun slire saf kalp yetmezligi ile beraber biiylik bir
Karaciéerin bulunmasi ve kronik karaciger hastaliginin var-
11Z1na &1t igaretler kardiak sirozu diiglindiriir.

Ayirici tanida agaZideki hastalikler diliglinlilmelidir ;

a) Budd-Chiari sendromu : Burada hepatik vende veya
yvena kave inferiorda tikanme vardir. V.hepatica tikanmasinin
nedeni polistemia rubra vera, myeloproliferatif hastaliklar,
paroksismal nokturnal hemoglobinemi, hiperkocagulabilite du-
rumlari veya timdr olabilir,

b) Hem kalp, hem de akciZeri tutan hastaeliklar : Hemo-
krocmatozis ve amiloidczis diger infiltratif hastaliklar hem
kalbi, hem akcigeri tutarak kardiak siroz belirtilerini mey-
dana getirebilirler,

5- Wilson HastaliZi (Hepatolentikiiler fejenerasyon) :
A~ Epidemiyoloji : Wilson hastaligi herediter, oto-
| zomal gecgig gbsteren bir karacifer hastalaifa olup, 6 yasain
altindakilerde goriilmez, Tedavi edilebilir bir hastaliktair,
Teghisi yeteri kadar erken bir devrede yapilirsa giddetli
karacifer fibrozisi ve siroz 6nlenebilir. Wilson hastaliginin
klasik bulgulari bir triad olugturur ;
a) Karaciger hastaliZza,
b) Noroclojik hastaliklar
c) Kornea cevresinde Kaiser-Fleischer halkasi,
B- Patogenez : Wilson hastaliga viicudta bakir bok-
8ikozu ile sonuglanan baklr'transportu ve depolanmasi ile il-
gili metabolik bir bozukluk hastaligidir. Tam olarak geligmig
bir sendrcmda bakir beyin, karacifer, btbrekler ve kornea'da
(Kaiser-Fleischer halkasi) depolanar,
Hastaligin patogenezinde karaciger hepatositlerinde
Sentez edilen ve alfa globulin yapisinde olan bakiri plazmada
tagiyan seruloplazmin Wilsonlu hastalarda ya hi¢ yoktur yada
dikkati cgekecek kadar azalmigtir,
C- Klinik Table :
1- Karaciger hastalifi belirtileri degigik olebilir,
Bazi hastalarda karaciger hastaligi baglangactaki tek belirti
0labilir veya nadiren hi¢ bulunmayebilir,

A
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2 - Norolojik ha=ztalak: NDi:ati celecek gekilde

goriilen disatri ve ataksi goriilir.

3 = Zornea yakalanmasi. Kayser-fleischer halkasa,

irisin hemen ig tarzfinda bulunan Descement membranina
bakir depolanmasi 1le meydana gelir. Jlastalifin erken dev-
resinde bu halka sadece yarik-lamba muayenesi ile goriiliir,
Tam geligmis vakalarda ise cgaplak gdzle gorililebilir, ancak
resin dofirulenma digin yarik-lamba muayencsi gerezlidir.

D - Teghis Deiferlendirmesi: Aile hikayesinde Wilson
hestalara "fatal hepatitis" veya juvenil siroz bulunan
blitlin hastaelarda Wilson hastalifar teghisi diigliniilmelisir.

Teshis agelrdaki kriterlere dayamlarak lkonur.

1 - Orgen siztemlerinin yalalanmasi

a) Taracifer fonksiyon anormallikleri hafif hepa-
titis, kronik hevatitis veya siroz geklinde g)wulebilir.
b) MNorolcjik hastalilx
(1) Pazel ganglion bozukluklara
(2) Davremig de*igmeleri g=klinde ortaya g¢ika-
bilir. '
c¢) Kornea yakalamnmasi, Kayser-Fleischer halkasa
geklinde goriilir
d) Hematolojik hastalik, akut hemolitik amémi
olarelz goriliir.
e) Renal hestalik teblosu olabilir,
2 - Pakir metaboligzmasindakl defelitler
a) Seroluplazminin yol:lugu, azlifi veya (seyrek
olarak) normalden hafif aglaifa
b) HaracliiZer dohkuzaida ‘wiar arcbig
¢) Tdrar bakirinda artis
d) Radioaktif bakirain seruloplaz hirlegmesinde
azalma vardir.

E - Medavi : Wilson hastaliilinin tedavizi total viicut
bakir mikterinin azaltilmasina yoneliktir ve asemptomatik
hastalarda bile omiir boyu devam etmelidir. Bu amag D-peni-
silamin kullanilmasi ile bagarilir.
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Haraciferde uzun glire devam eden demir birikimi fib-
rozis ve sonugta siroza yol egar.

Noxmnel demir alami ve fakat anormal demir absorbsiyonu
pulunan bir hastada (genellikle erkek) 40-50 yal sonra has-
taliZin klinilk belirtileri ortaya cikar.

1 - Hepatik belirtiler: Enterochepatik sirklilasyon-
deltd merkezi roliinden dolayi erken devrede etlzilenir. Has-
talarda hepatomegali,“siroz ve portel hipertansiyon belir-
tileri bulunahilir, Semptomatik hastalarin % 95 kedarinda
karacifer yrmkalanmasi olecaktir.

2 = Dermatolojik belirtiler: Deri Czellikle gine-
ge maruz kalan yerlerde hiperpigmentedir. Yaklagik hasta-
larin % 90'inda hemokromatozisle beraber kurguni-gri deri
renginin buvlunmasi klasik bir belirtidir.

3 - Kardiak belirtiler: Zalb yetmezlizi ile be-
raber kardiomyopati, iletim anormallikleri ve prematlire
atrial ve ventrikiiler kasilmalar kardiak yakalanmayil gos-
terir.

4 - Pankreatik belirtiler: Klasik bir terim olan
"bronz diabet" tipik hemokromatozisli hastalardaki deri
rengini ve diabetik durumu tarif eder.

5 - Artropati

6 - Cegitli belirtiler: Testilkiiler atrofi ve
libido kaybi bulunabilir.

D - Teghis Degerlendirilmesi

1 - Hikaye

2 = Laboratuar

a) Serum demiri ve bunuhla beraber transferrin
satlirasyonu yligdesi yiksektir.

b) Total demir balilama kapasitesi yliksektir.

¢) Serum ferritini yliksektir

d) Dier testler, SrneZin idrarda atilan demir
miktarini dlcen desferrioksamin testi (hemokromatoziste
anlamlil gekilde idrar demiri artmistir) de kullamlebilir,

3 - Karacifger biopsisi: Karaciégr biopsisi teg-
his igin tek kesin metoddur. Artmig hepatosit demiri ile
beraber siroza ilerleyen portal fibrozisin tesbiti, hemo-
kromatozis, upffer hilcrelerinin transfilizyon veya hemoli-
tik nedenlere baf#li demir ylklenmesinin meydana getirdigi




Dir slilfidril grubu aracilifa ile bakir nenigillamin
lanir ve idrarla atilir. Teshis %onur konmaz hemen
tedaviye baglenmalidir. Dogaj d=27igebilir ve glinde 1000-
. total dozun yermeller girasinda 217 yolu ile ve-

J
fjlmes gelilinde uvygzulanar.

notromatozis demir arbsorbsiyonunun genetik
bozulilufFu ile oritays ¢ikan bhir hasztaliktir. HastaliZin oto-

somal reserif herediter olaral gegtifine inamilmaktadar.

]

- Son zamanlarda hemokromatozisli heastalard
LA-A3, HLA-Bl4 ve HLA-DB7 histokornahilite antijenlerinde
bir artig bvlundufu gdsterilmigtir.
B - Patogenesis

- Haemakromatozisin temel metabolik defekti tam

H -

0
agilmamigtir. Bazi yollarla deanir absorbsiyonu

gerelli 5ekilde recile e”dlmemelzte ve demir birilkimi gelig-

2 - Hemokronatozisin »irkag tipi verdair. Tip 1,

(W)
1

Hemokromatozie hemosiderczisten eyirt edilme-
lidir., Her ikisinde de demir deposu artmigiir, ancak hemo-
aiderosigte fibrozie veya siroz gelilinde bir doku hasarz
belirtisi yoktur. Hemohromatoziste parankimal demir biriki-
mi yani sira doku hasaride vaerdir
4 - Hemokromatozisin temel karacifer legzyonu,

paranlim icinde (karaciler hilcreleri) ve retikiiloendotelial
sinten nlicrelerinde (Fupffer hiicreleri) artmig demirin
(hemosiderin geklinde depo edilmigtir) gosterilmesidir.

C -~ Klinik Tablo: Hemokromatoziste demir viicudun her
tarafinda birikir. Xlinik helirtiler demirin biriktigi
deri, karacifier, kalb ve pankreasa ait semptom ve igaret

. .

lere gore kendini gdsterir



G

pemosiderosisten ayirt edi¥yir. Fibrozisin derecesi veya

girozun mevcudiyeti de bunlarin ayirimina yardim eder.

gemokromatozise bajlil siroz eiseriyetle mikronodiilerdir.
E - Tedavi :

1l - Hemokromatozis tedavisinin esasgsi demirin atil-
masinin sai’lanmasidir. Bu ig en etkili gekilde flebotomi
ile yapailar. Hastalera genellikle 2-3 yi1l boyunca haftada
bir veya iki defa flebotoml uygulanir. Flebotominin siklaiga
gserum demir seviyesi ve hematokrite gore tayin edilir. Se-
rum demir seviyebi normele doniince veya anemi giddetlenince
deha gevgek bir flebotomi programi uygulanmalidir.

2 = Tekrarlanan flebotominin iki Onemli komplikas-
yonu vardir. Bunlar; anemi ve hipoalbiiminemidir. Jayet bu
problemler belirli gekilde Onem kazanirsa flebotominin ye-
Pine veya ona destek olarak parenteral desferrioksamin te-
davisine gecilir.

3 - Doku demir seviyesinin azaltilmasi ve serun
demir seviyesinin normale indirilmesi hemokromatozisin bii-
tin sistemik belirtilerini geriletir veya iyilegtirir.
Artropati ve testikiiler atrofinin iyilegmemesinin sebebil
acik defildir. Var olan sirozda artik irreversibvldir.

4 - Tedavi edilmeyen ve giroz geligen hemokroma-
tozigli hastalarda hepatoselliiler karsinoma insidensi
yiksektir. Bu risk histolojil olarak demirin gosterileme-
di2d dvrumlarda bile yiksektir. Bu durum karsinogenezisin
daha ¢ok sirozun bulunmasi ile ilgili olabileceZini dlisiin-

dirmektedir.

T- Pankreasin Kistik Fibrozisi ;

Genel mukus sekresyon bozukluZu olan bu hastalaikta en
S1k gtriilen karaciger anormalligi yaflanmadir. Bu, deneysel
Veya insanda yapilan pankreatektomilerden sonre gdriilen stea-
tosis ile kargilagtirilabilir,

Hastalarin yarisinde daha tipik ve patognomonik kara-
ciger lezyonlara goriillir, Geniglemis intra-hepatik safra ka-
hallari eczinofilik materyal ile tikanmigtir ve fokal bilier
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gibrozis olugturur (43). Bu, nadiren gok sayida karaciger
10biiliintin fibrdz doku ag1 arasinda kalmasina yol acacak
tarzda artabilir ve rejenerasyon nodiilleri ile beraber kaba
nodiillil siroz goriiliir, Bilier tikanma muhtemelen pankreas
xkanallarinda oclugtugu gekilde geligir. Kolestazis bdlgeden
polgeye degigir ve goriinlim bir dereceye kadar dlizensiz primer
pilier sirozu taklit eder.

Siroz, saiklikla klinik olarak sessizdir fakat cerrahi
tedavi gerektirecek portal hipertansiyona neden clabilir (44).
Bununla beraber, bu durum nadirdir. Ugylizyirmibeg hastayi
iceren bir seride yalniz yedi hastada kaydedilmigtir,

Sirozun klinik bulgulara, seskciger ve pankreas hastaliga
belirgin hale geldikten yillar sonra nediren ortaya ¢ikabilir,

8- Galaktozemi 3

Galaktozemide dogustan karbonhidrat metabolizmasinda
hata vardir, Karaciger ve kirmizi kan hlicrelerinde, galaktoz
metabolizmasi igin gerekli olan galaktoz-l-fosfat liridil
transferaz spesifik enzimi eksiktir, Toksik etki, dokularda
galaktoz-1-fosfatin toplanmasi ile ilgilidir. Toksisite meka-
nizmasi belli olmamigtar,

Transferaz eksikligi kalaitaim ile otozomal resesif
olarak iletilmektedir. Heteroczigotlarda liridil transferaz dii-
zeyinde dnemli derecede azalma bulunmustur (45).

Klinik tablo :

Hastalik anne karninda baglar., Infant kusma, diare, ¢
maglniitrisyon ve siklikla sarilik ile beraber, beslenme glig~-
lilkleri gbsterir. Asit ve hepatosplenomegali gbtriillir. Katmrakt
hayatan ilk alti ayinda geligir. Oliim, birka¢ haftada olusur.
Yagayanlar geri zekali olur ve en scnunde siroz, portal hiper-
tansiyon ve asit bulgulari ortaya gikar,

Karaciger degigiklikleri :

I1k birkac haftada Slenlerde yaygin hepato-selliiler
yaglanma goriiliir., Sonraki birkag¢ ayda, karaciger, safra ihtiva
eden kanalikiiller etrafinde pseudoglandiiler ve duktuler yapi-
lar gtsterir. Rejenerasyon belirgin, nekroz azdir ve makrono-
diiler siroz ile sconlanir, Dev hiicreler, g¢ok sayidadair,




Tani :

Biyokimyasal degigiklikler galaktozemi, galaktoziiri,
piperklcremik asidoz, albuminiliri ve aminoasidiiriyi icerir,
ranl idrarda glukoz oksidaz negatif indirgen maddelerin
pulunmasi ile konur. Kesin tani eritrositlerde galaktoz-1-
| fosfat liridil transferaz dlizeyinin tayini ile yapilar,

\ Hastalik, sirozlu gen¢ hastalarda ve hatta erigkin-
lerde eZer katarakt gibi hastaligi telkin edici belirtiler

| yarsa dligiinlilmelidir. Galaktozemi, ¢ok geng yaglarda goste-
rilmigtir., Tcrunlari bu hastaliga yakelanmis, katarakt ve
sirozu olan 63 yaginda bir erkekte tesbit edilmigtir, Bununla
beraber juvenil sirozlu bir grupta yapilan caligmada, bu has-
talikla ilgili tek bir vaka gosterilememigtir ve bu hastalik
eriskin sirozlarinin nadir bir sebebidir (46).

Prognoz ve Tedavi ;

Dietten slit ve siit lirtinlerinin uzaklagtirilmesi belir-
gin bir iyilegme saglar, Eger g¢ocuk 5 yagina kadar yagarsa,
iyilegme katarakt ve siroz olugmaksizin tamdir., Bu hastalar
normal zekaye sahip olabilir veya Ogrenme zorluklari ve ruh-
sal problemler g&sterebilirler, Cocuklukte ve erigkin hayat-
ta tedavi gbrmeden yagayanlar kimmi enzim eksikliZi olanlar-
dir. Kargit olarak, hastalar galaktozu kullanmada diger bir
Yol geligtirmig olabilirler, Yag ilerledik¢e galaktoz igeren
Yiyeceklerin kullanimia da azalmaktadar,

9- Alfal Anti-Tripsin Eksikligi ;

Alfa, enti-tripsin eksikligi ile neonatal hepatit
Ve siroz arasinda iligki i1k olarak 1967 yilinda kuruldu,. (47)
Bunu takiben, siroz ile iligkimin yalniz gocuklarda defil
erigkinlerde de oldugu bulundu, Alfal anti-tripsin, karaci-
gerde sentez edilen, diigiik molekiil agitlifi olan bir gliko-
proteindir. Serum alfa, globlilininih % 80-90%*1n1 olugturur
Ve in vitrc olaraek tripsin ve diger proteazlaran inhibitoriidiir,
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Alfa1 anti-tripsinin genetik olarak belirlenen bir
¢ok varyanti vardir, Nigaste Jjel elektroforezi ile birbi-
rinden ayrilir. Bunlarla ilgili aleller otozomal dcminant
olarak iletilir. Esas alel eksikligi PIZ dedir ve bu yon-
den homczigot clan hastalarin bliylik cogunlugu siddetld alfal
gntitripsin eksikligZi gosterir (48). Bununla beraber genetik
mekanizma karigiktir ve bu hastalarin tetkiki yalniz serumun
triptik inhibitor kapasitesini degil genetik subtiplerinide
icermelidir, Eger hasta normal serum alfal antitripsin kon-
santrasycnunun yalniz % 10'una sahipse, hayati boyunca sag-
11kli kalabilecegi gibi, eriskin hayatta pulmoner amfizem
veya siklikla yenidoganda ve gocuklukta fakat bazende erig-
kin devrede ilerleyici karaciger hasteligi geligebilir, Na-
diren hem pulmcner hem de karaciger hastaligi ayni sahista
gérilebilir,

Karaciger tahribinin mekanizmasi acik degildir. Gliko-
proteinler bircgok proteolitik enzimi inhibe ederek dokularde
koruyucu fonksiycna sahip clebilirler. Alfa1 antitripsin
eksik oldvgu zaman bu enzimler daha fazla doku tahribi oiug-
turabilir, Bununla beraber karaciger hiicrelerinde bulunan
parcaciklarain miktara ile ilgili degildir. Bu nedenle bu
hastalarda diger ilave faktdrlerinde oldufu dislinlilmektedir,
Viral hepatit gibi enfeksiyonlar, sircz gelismesine ycl agan
tetik mekanizmasaini oclugturabilir,

Klinik tablo : Alfa1 anti-tripsin karaciger hastaligi-
nin klinik teblosu henliz kesin olarak tarif edilmemigtir.
Tablo defigkendir ve genellikle amfizem ve tekrarliyan akciger
enfeksiyonlari sirczdan desha Snemlidir (48). Bir cogu yenidogZan
devresinde kclestatik sarilik gosterir. Alti ve yedi aya
ulaginca sarilik yerini hepatomegaliye birakarak geriler (49).
Portal hipertansiycn sonra geligir veya haste kargimiza por-
tal hipertansiyon (49) veya asit yoniinden problemler ile
gelir, Siroz, uzun yillar dengede kalabilir,
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Biyokimyesal deggigiklikler, seruvm globulin seviyele-
rinde hafif artme ve alkalen fosfataz degerlerinde yliksel-
meyi icerir,

Karaciger histolejisi, mikro veya maekrcncdiiler siroz
gosterir, Igik mikroskopuyla, per%portal karaciger hiicrele-
rinde PAS ile fevkalade parlak boyanan intra-seilliiler ink-
liizyonlar gbriillir, Karacigerin bakir icerigi artmistir.

Karaciger elektron mikroskopisinde geniglemis kaba
endoplazmik retikulum iginde protein kiimelerinin bulundugu
goriiliir, Bunlar Alfa  anti-tripsine karsi olugturulmus,
fluoresanla igaretlenmig antikcrla kargilagtirilinca fluoresan
gosterir,

Primer karaciger kanseri, komplikesyon olabilir,

Hangi yagta olursa olsun her siroz vakasinda bu hastalik
diiglinlilerek, tetkik edilirse tani konulan vakalarin sayisn ar-
tar, Akciger infeksiyonlara ile beraber clunca sgliphe edilmeli-
dir, Bununla beraber bunlar kesin teghis i¢in yeterli degildir.
Rutin protein elektrcforesinde alfa1 glebulin eksikligi s gorii-
Ydr, Kati teshis i¢in enzimin gergek deferinin dlciilmesi ve
nigasta jel elektroforezi kullanilarak eksikligin tiplendiril-
mesi gereklidir. Ailevi siroz ve akcifer enfeksiyonlara hika-
yesi de gliphe uyandarair,

Hastalagin bu glin i¢in tedavisi tatmin edici ©lgilide
degildir,

10- Herediter Hemorajik Telenjiektazide Siroz ;

Hepatomegali, ilerlemig herediter hemorajik telenjek-
tazinin sik bir bulgusudur. Cok sayida kan transfiizycnu ile
112111 hepatiti takiben siroz olusabilir. Kargit olarak kara-
cigerde telenjektazi ve siroz gosterilebilir. ¢ck sayida ince
duvarli telenjektazi igeren rejenerasyon nodiilleri fibrdz doku
bantlari tarafindan gevrilir. Telenjektazilerin karaciger
hiicrelerinin beslenmesini engelledigi sanilmaktadir.
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DIAGNOSTIK ULTRASON

Ultrasonu, normal insan- kuleginin algilayamadiga,
20,000 Hz,'den yiliksek frekansli ses titregimleri diye kasa-
ca tarif edebiliriz (57). Tiim ses dalgalari hizla titregen
| cisimlerden ortaya c¢ikar, Ultrasonik radyasyonda frekans
cok yiksektir,

| Ultrason, taipta ilk defa 1942'de Viyanali ndrolog

| Dussik tarafindan beyin tiimSrlerinin ve ventrikiillerin gekli

. ve bliylikliigiinli tesbit etmek igin kullanmilmigtir (59). 1950

l yilinda Dr.Howry, French, Wild ve Neal beyin ig¢indeki bir

| tlimSri ultrason yardami ile tesbit etmislerdir (59). 1952'de

. Wield ve Ried meme tiimdrlerinin teghisinde kullenmiglarda
(9). Giinlimiize kadar geligen ultrason artik bir teghis araca
haline gelmigtir.

Son yillarda aletler daha da geligtirilmig, real-time
tarama ile haraketlerde goriillir hale gelmigtir. Mesafeler
hassasiyetle Slgiilebilmektedir,

- Ultrason'un Temel Fizik Bilgileri ;

Ultrason, mekanizme itibariyla X aginlarandan farkli-
dir, Iyonize X 1sainlari elektromanyetik bir enerjidir. Buna
mukabil, ultrason iyonize olmayip, mekanik prensibe dayanar.
Ayni zamanda, elektromanyetik bir enerji de degildir.

Ses, cisimlerin titregimi sonucu olugur. Diger bir
deyimle, denge durumunda bulunen bir ortamda, partikiillerin
(taneciklerin) mekanik titregimine ses denir. Kulak belirli
frekanstaki seslere duyarlidir., Yani 16-20.000 Hz arasindaki

. Sesleri algilayabilmektedir. Ses frekansi, 16 Hz,' den agafa




—69-

olursa infrasonik, 16-20,000 Hz. arasinda olursa odiosonik,
00,000 Hz.den 10 MHz (10.000.000 Hz.)'e kadar olursa ultra-
gonik, 10 MHz,'den yukari olursa hipersonik tabirleri ile
jsimlendirilir (60).

Taipta kullanilan ulérason 1-15 MHz,'liktir. Uc cegit
xullenim alani vardir H

1- Ultrascn Power (ultrason enerjisi), cerrahide kul-
lanilir, Ayrica endiistride de kullanilar,

2- Therapeutic ultrason, fizik tedavide kullanilair.

3~ Diagnostik ultrason, teghis amaciyla kullanilar,
Tipta teshis gayesiyle kullanilan frekens, sn,'de 1.000,000
gsycle (devir) : 1 MHz,'den yliksektir, Bu mesela suda 1,5 mm
dalge boyu demektir,

Ultrasonda kullanilan fiziki terimleri kisaca goyle
siralayabiliriz :

a) Devir (Sycle) : Sikisma ve gevgeme fazinin tiimiidiir.

b) Dalga boyu : Bir devir uzunluBu veya sikisma ve
gevgeme alaninan tilimlidir,

¢) Frekans : Birim zaman iginde devir sayisidir. Sesin
frekansi hertz (Hz) terimi (saniyede devir) ile tanimlamir.

d) Hiz : Sesin iginden gec¢t4fi ortamda birim zamanda
aldigil mesafedir, Hiz, frekans ve dalga boyu gtyle formiile
edilir, V = Ax F ( V=Hiz, F=Frekans, A =Dalge boyu )

- Ses Uzerine Ortamin Etkisi  ;

Bilinen bir ortamda sesin hizi sabittir., Fakat fre-
kans, dalga boyu ile ters orantili olarak degigmektedir., ¥Yani,
frekans ne kadar ytiksekse dalga boyu o kadar kiiciiktiir. Yiiksek
frekansli ses dalgalari, diigiik frekanslilardan deha ybnelti-
lebilir (=Directional) niteliktedir, Bynun yaninda ylikeek
frekanslia ses dalgalarinin zayiflamasi (=Attenuation), diisiik
frekansli dalgalarinkinden daha fazladar, Clinkil sesin yiksek
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frekansta absorbsiyonu daha bliyliktiir,

Hiz ortamin yogunluZu ve esneklifine gbre deZisgmek-
gedir. Homojen bir ortamda ultrases, ortamin vzelligine ba-
élmll, fakat dalga boyuna baZimli clmaksizin diiz bir hat
gniinde yol alir,

Ultrason, mekanik ses dalgalari ocldugundan iletilmesi
icin su ve kati bir ortame ihtiyag¢ vardir. Bu 6zelligi ile
elektromanyetik dalgalardan farklilik gdsterirler, Cilinki,
elektromanyetik dalgalar boylukta yayilabilirler,

Ultrason dalgalari yani igitebildigimiz frekanstaki
ges dalgalari gibi ayni fiziksel kanun ve formiillere tabi
olarak kairilip yansairlarsa da, ultrasonun yliksek frekansa
gebebiyle ses dalgalarinin aksine kati ortamdan havaya
gecmeden ayni ortam ig¢inde yansairlar, Dolayisiyla olugumlari
kata ve siva maddeler igerisinde miimkiin olur, Hava, ultrasoc-
nun iletimini gliclegtirir,

Insan viicudunda ultrason dalgalari, gesitli dokular ige-
risinde farkli hizlarla yayilirlar. Bu hiz, dokunun yogunlugu
esneme kabiliyeti wve 1sisina baglaidar,

Siddet $

Ultrason demetinin giddeti, birim alandaki glic olarak
tarif edilir. Piyasaya siriilmiis ultrason cihazlarinin giddet-
leri genellikle 1-40 mW/cm2 (mili watt cm?)'dir. Doku hasari
ancak 4 W/cm2 enerjide meydana c¢ikabilmektedir (25). Bu du-
rumda, genellikle kullanilan giddet seviyeleri, kabaca potan-
Skyel olarak zarar verebilecek seviyeden 100-1000 kat daha
diiglik enerjidedir, Anlagllmaktadlr ki emniyet alani ¢ek ge-
Digtir (3).
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- Yanka Demeti (=Echopattern) ve Demet Genisgligi :

Demet geniglifgi kristelin diamaterine bagladar.
rransdliser'den gaikan ultrason dalgalari konik bir demet ha-
jindedir. Bu demet ic¢inden alinan her yanki, sanki santral
ges ekseni igindeymig gibi kaydedilir. Kaydedilen g¢izgiler-
den her birinin uzunluklara, demetin genigligi ile orantai-
11d2r. EZer bakilacak organ, gelen demete gbre egri yerleg-
tirilmigse yankilanan demet genigligi daha biiylik oclacaktir.
Effektif demet genigligi ultrason aygitinin duyarlifina gbtre

gére degigmektedir, Hedefin geometrik gekli gok Onemlidir (61).

iletilen ses demeti hedefe dikey olarak varaiyorsae (stasyoc-
ner), ddnen yankinan big¢imi transdiiserin elektrik karakte-
ristikleri ile spesifiktir, Eger gbnderilen ses demeti, he-
defe egri (oblik) bir agida (stasycner degilse) garpiyorsa
geri ddnen yankainin ncktalar geklinde degil g¢izgiler seklin-
de gbriilecektir (61).

- Sesin Zayiflamasi (=Attenuation) :

Bir ses demeti maddeden gecerken sesin giddetinde
bir azalma olur, buna sesin zayiflamasi (=attenuation) denir.
Ses zayiflamasi, Yari-DegZer-Tgbakasi (Y.D.T.) ile ifade edi-
Hr, '

Ses demeti giddetinin zayiflamasi birgok pratik uy-
gulamada rol almektadir, Mesela ; so0lid ve kistik kitleler
bu Szelliklerden dclayi ayird edilebilmektedir, Kistik kitle-~
ler solid kitlelerden deha biiylik Y.D.T.'ye sahiptirler., Kemik
dokularandaki ses zayiflamasi, yumugak dokulardekinin yirmi
kati kaedardir. Bu nedenle, kemik striktiirinii incelemelerde
( Mesela : kostalari asarak yapilan incelemelerde ) diigiik
frekansli bir transdiiser kullanilmalidar (61).
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Acoustic Impedance ( Sese Direnim = Z ) :

Bir ortamin sesi nakledebilme Gzelligine veya sese
girenme glicline Akustik impedans (acoustic impedance) denir,
gesin hizina ve ortamin yogunlugZuna baglidir, Akustik impe-
dqans, ultrasesin direkt olarak bilinen bir ortamdaki hiza
jle doku yogunlugunun c¢arpimina egittir, Eger iki‘ggjam ara-
gindaki ara yiizey bir akustik impedans uygunsuzlugu gdsteri-
yorsa, impedans farki ile orantili olarak bir yansima meydana
. gelecektir, Her dokunun ve maddenin kendine has karakteristik
J impedansi vardir., Diagnostik ultrasonun esasini, her dokunun
kendine has akustik impedansinin olmasi tegkil eder.

Ultrasesin bir ortamdan gegerken ki hizi, ‘ortamin
akustik impedansi yada dansitesine baglidar, Ses dalgasi yo-
Fun bir ortamdan kolaylikla gegebilecefinden, o doku dilglik
akustik impedansli sayilar. Kan daha diigiik dansiteli oidu—
gundan daha yiksek akustik impedanslidar, Ultrascnun yocgZun
bir ortam, mesela : havadan ge¢mesi hemen hemen imkansizdair,
(Akustik impedansa ¢ok yliksek cldufundan) By, sebeple muayene
sirasinda transdiiser ile incelenesr organin bulundugu bSlgeye
"gel" siirtilmesi gerekmektedir,

- Q6ziimleme Giici (= Resoclution) ;

Gozlimleme glicliykisa bir ifade ile hedeflerin ayra
birer antite olarak kaydedilecegi iki nokta arasindaki en
kise mesafedir. Kaydedildigi zaman ayri ayri taninabilen
iki obje birbirine ne kadar yakin ise aygitin ¢tziimleme glicil
0 kadar biiyliktiir. Yiiksek frekansli ses daha yliksek bir ¢tziim-
\ leme gliciine sehiptir. Fakat giddeti, bir ortamdan gegerken
sliratle diiger. Diigilk frekansli ses genellikle ¢ok iyi ileti-
lir, 2-2,5 MHz arasandaki frekans sirasi asbdominal taraemada,
¢ozlimleme glicli ve ses iletimi yOnlerinden en iyi dengeyi

Saglamaktadar,

- o
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Tekrar Yankilanma (=Reverberation ) :

Transdiiser ylizeyi geriye dbnen (yankilanan) ultrases
delgalarinin bir kismina yansitici bir dlizey gibi geriye
yansltabilir. Bu geriye yansitilan ses dalgalari orijinal
yolunu izler ve doniigte transdiisere ikinei kez carpar., Os-
siloskopta orijinal ekoya nazaran transdiiserden iki misli
vzaklikta bir goriinti verir, Bu goriintii gittikce daha zayaf
yankilarlae tekrarlanabilir, Bu fenomene tekrar yankilenmsa
(=reverberation) adi verilir, Esas goriintiiyli karigtiricai ve
okumada giligliik ¢ikarici artefaktlar olugturabilmektedir,

Yansama (=Reflection) :

Sesin bir kismi, a kustik impedanslara farkli olan iki
ortamin sinirinda geri doner, bir kismi ise yoluna devam
eder, Geriye ddnme olayina yansima denir, Akustik impedansa
ayni clan iki ortamin sainirinda ise ses, yansimadan yoluna
devam eder, Baglangic¢c sesin giddetine Il, ikinci ortamda yo-
luna devam eden sesin giddetine I, dersek, yansima (R)=12/I:L
olarek hesaplanabilir, Onun igin pratikte doku taramasi ya-
pilirken transdiliseri hasta cildine degigik agilarle temas
ettirilmeli ve net gbriinti bu gekilde aragtirilmalidar, Anla-
§1lacaZi gibi ultrasonun tanisal degerini, sesin yansime
ozelligi saflar. '

Kairilme (=Refraction) :

Akustik impedansi farkla iki ortandan ses dalgalara
gecerken sinirda, sesin bir kismi yansir, bir kismi ise agi-
si1n1 deZistirmeden dik olarak yocluna devam eder. Eger ses

dalgalari, iki ortamin sainirina dik degilde ag¢i yaparak ge-
lirlerse, gelisg agisina bagli olarsek ikinci ortamda yollaraina
saparaek devam ederler ki, buna kirilma denir, Pratikte inceleme
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gsnasinda, transdiiser miimkiin oldugu kadar cilde dik tutul-
palidire Istenmeyen karilmalar meydana gelmesin, Kirilma
gc151, gelme acgisindan 15° bliylik 0ldugu durumlarda, insan
viicuduna giren sesin tamamina yaekin bir kisminin yansidiga
geneylerle gosterilmistir. Bu olaya kritik gelisg agisa

denir.

Dagilma (=Scattering) :

Ses dalgalari ilk kaynektan ciktikban sonra bir mik-
tar birbirine yekin oclarak devam ederler, Dahe sonra birbir-
lerinden gittikg¢e uzaklagirlar., Bu claya dagilma denir, Dalga
boyu dagilma olayinda etkilidir. Dalga boyu #liylidiikge sesin
dagilmasi orantili olaraek artar, Ses hilizmesinin genigligi
ile frekansi arasinda baglanti vardir., Frekans ile ses hiizme-
sinin genigligi arttikga dagilma da azalacaktar.

Kisaca gbyle bir Szetleme yapilabilir ; Besin dalga
boyu arttikcae hilzme genigligi artar, yakin alan uzunlugu kisa-
lir, yayilma fazlalagair., Kirilma ve yansima hadiselerinin
pratikte degerleri ¢ok mithimdir,

Sogrulma (=Absorbtion)

Ses dalgalari doku icinde yol alirken, tagidigi enerji-
nin bir kismini kaybeder, Bu olaya sogrulma denir, Keybedilen
enerjinin biiylik bir kismi 1si enerjisine ddner, Bir kismida
haraket enerjisi olarak kullanilar,

Pratikte, hava digindaki yogunluk arttikga ses daha
cabuk zayiflar ( atteniie olur).
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Pratikte derindeki bir dokuyu goriintiilemek ic¢in daha
giiclik frekansli ultrason dalgalariyla galigmak gerekir, Biyo-
10jik uvygulamaeda en elverigli frekans 1-3.5 MHz 0ldugu anla-
gllmaktadlr. Bazi dokular uvltrason dalgalari ig¢in yliksek
gerecede yansitma Ogelliklerine sehiptir. Diz ve konkav yili-
geyler ayna gibi gtrev yapan yansiticilardir, Kalp kapakgik-
jara ve kist arke duvarlari ayni reflektdrler gibi yansima
yaparlar, Yansiyan ses dalgalarini diffuz bir bicimde sacan

J dokulara "diffiiz yansiticilar "denilmektedir. Karaciger pa-
| renkimasi tipik bir diffiliz yansiticidir. Trasdiiser degisik
a¢1 ve pozisyonda kullanilmalidar,

Viicut bosgluklarainda sv dclu dokular sesi iyi iletirler,
Bu dokular kavitenin sainarandaki farkli akustik impedans
alanlaraindan yansiyan ses dalgalari araci ile gbsterilebilir-
ler, Savi dolu bir kavite ile bunu gevreleyen doku arasindaki
ara yiizey bir direnim (impedans) farkina sahiptir. Ve buradan
gliclii yankilar meydana gelir. Yumugak doku ile kemik arasin-
deki ekustik uygunsuzluk c¢cok deha bliyliktlir., Mesela ; yumugak
doku ile kemik arasindaki ara ylizeyden ses dalgalarinin % 50fgi
geriye yansiyacektir., Bir hava-yumugek doku ara wylizeyinde yan-
sima % 100'diir.

Insan viicudundaki deZigik her organin akustik impedans-
lari farklia farklidir, Buna gbre de sesin iletilebilirligi
(=Transmissivity) deZigiktir. Gonderilen ultrases ara ylizeye
her garpisinda geriye yansiyacaktir ve ossiloskopta gbriintiile-
necektir, Hetercjen bir crtamda farkli akustik impedanslardan
dolayi bir g¢ok yanki olacak veya hi¢ olmayacaktir. Bu 8zellik-
‘ ler gtz oniine alinarak heterojen dokulara yanki doZuran (eko-

Jenik), homojen olamnlara yankisiz (anekojenik) dokular denir,
S1v1i dolu bir kavite homojen ve yankisizdir. Solid kitleler
ile siva dolu kistler, iclerinde yanki veren veya vermeyen
Yapilar bulunmasina gbre birbirinden tefrik edilirler,

-
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Yiiksek atom numarali elementlerin ve kemigin aekustik
jmpedanslari ¢ok yiiksek, buna karsin havanin askustik impedansa
cok digliktlr, Bu sebeple yumugak doku-hava ara ylizeyine yo-
neltilen ses demeti tlimiiyle yansair. Penetrasyon olmadigaindan
puglin i¢cin ultrasonla normal akciger taramasi yapilamamaekta-

dlr(61)o

Doku ylizeylerinden yansima oranlari ;-

Yiizeyler Yansiyan kisim (%)
Yag-kas 1
Kag-kemik 40
Kag-have 99.9

Yumugak doku-kemik are ylizeyinde ultrasesin biiylik bir kisma
sogrulvur. Bundan dolayi goniintii alamayiz (56), Karaciger
taramasinda kostalar goriintiinlin bir kismini kapatir, Gocuk-
larda kemik dokusu az calcium ihtiva ettiZinden goriintiilemede
pek zorluk gdstermez.

Ultrasonografide Kisa Teknik Bilgiler ve
Goriintiileme Metodlara

Piezo-elektrik ve magnetostriktif transducer ile elde
edilen uvltrason dalgalari, dokularin birlegme sinirlarindan
bir miktar yansiyip geri dondiikten sonra elektrik'enerjisine
¢evrilip gtriintii husiile getirirler, Tegshis ig¢in kullanilan
ultrasonun doku ig¢inde 1 cm ilerleyip tekrar donmesi ig¢in 13
mikrosaniye gereklidir (24).

Teghiste kullanilan ultrason cihazlari su dbrt esas
parcadan meydana gelir ;
1- Transducer,

2- Transducer uyaricisi
3- Alici sistem (ylikseltici)
4- Goriintiileme sistemi,




Bu dort parcanin gdrevi ultrason enerjisini iiretmek,

giicuda yayilmasini safflamak ve dokulardan gelen echo'lara

| gorintlilemelktir, Kisaca ifade etmek gerekirse, transducer,

'\ elektrit enerjisini akustik enerjiye, akustik enerjiyi tekrar
elektrik enerjisine cevirir.

| Ultrasonda kullanilan goriintiileme gekilleri ;

‘ Radyodiagnostikte ultrascn iki gekilde kullanilir ;
A- Sonar veya Pulse-echc sistemleri (vurug-yankilama)
Doku ylizeylerinden yansiyan radyasyonun kaydi metodudur,
1- A-Mod veya A-Tarama,
2~ B-Mod veya B-Taraaa
B- Doppler metodlari : Haraket eden bir yansiticidan
haraket nedeniyle ylikselen veya alcalan frekansta yansiyan
radyasycnun kaydi.

A- Pulse-echo (=vurug-yankilama) :

Bu metodda atimli ultrason kullanilmaktadir, Pulse-
echo ultrason, transducerden ¢ikiginda, ossiloskopta bir pik
yapar, Sesin bir kismi birinci dokudan diger kaismi ikinci
dokudan yansirken ossiloskopta pikler yapar.

1- A-Mod ( A-Tarama) : En basit goriintiileme tekni-
gidir. Bugiin yalnizca echoencephalography'de kullanilair,

2- B-Mod (B-Tarams ) : B-Scan'de viicudun tomografik
l kegiti elde edilir. Dort gekli vardair ;

a) Bistable gbriintiileme,

b) Gri scala gtriintiileme

¢) Zaman-pozisyaon goriintiileme (M-Mod)

d) Gercek zamanli (Real Time)

Son zamanlarda Real Time goriintiileme bir hayli gelisme gbs-
termigtir. Daha genis bir saha ve hizli bir gekilde, kisa
zamanda yapilmasi biiyiik avantaj saglamistir., Iki sistemden
Olugur ; i, Lineer scan, ii, Sektdr scen.

B~ Doppler gift sistemleri : 3-8 MHz arasindadir. Kan
akiminin hizi ve yonii, kalp kapakg¢iklari, damar duvarlari ve
benzer haraketli yapilar incelenir,

R S L v
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SIR0OZ wve PORTAL HIPERTANSIYONUN ULTRASONOGRAFISI

-Karacigerin ultrasonografisi ;

Karacigerin ultrascnik muayenesinde organin tiimiiyle
taranmasi gerekir. Orta ¢izgi lizerinde yapilan dikey kesitte
karaciger sol lobu ve hemen arkasinda portal ven, pankreas
basy ve aorta cortaya konur, Orta g¢izginin hemen sainda ise
vena kava inferior karaciferin hemen alt kenarinda goriiliir,
Muayeneye subkostal kesitlerle devam edilir. Hasteya derin
inspiryum yaptirilar ve proba gegitli agilar verilerek tiim
karacifer taranir. Subkostal kesitlerde hepatik venler ve
bunlarin vena kava inferiora dokiilmeleri, portal ven dallari
kolayca aortaya konur. Interkostal kesitler karaciger muaye-
nesinin tamamlanmasi i¢in gereklidir. Bu gekilde subkostal
kesitlerde ulagilamayan 8lU sahalar ortaya konur, Interkostal
kesitte saZ portal ven dali rahatca gbsterilir. Parankim,
damar kesitleri diginda homojen bir yapi gosterir. Aha hepatik
safra kanallari diginde intrahepatik safre kanallarini nor-
malde ortaya koymak zordur. Porta hepatiste pcrtal ven ve
onun lizerinde ana safra kanalini gdstermek oldukg¢a koleydar,
Bu kesitte ortalama portal ven gapl 10.6 t 3 mm, safras kanali
gap1 4.2 Y 2 mm'dir. Kgracifer ic¢i damar yapilarini birbirinden
ayirmak genellikle kolaydir. Portal ven dallari duvari, hepa-
tik venlerden daha ekcjenikti, Geniglemig intrahepatik safra
kanallaria damar yapilari ile karagtiralabilir. Safra kanalla-
ri, portal -ven .dallari ile birlikte hemen yanyana seyrederler.,

Karaciger sol lobunda transvers kesitte yuvarlak clarak
gorilen, sagittal kesitte ise socl portal ven dalindan karaci-
ger ylizeyine doZru uzanan bir band geklinde ekojenik yapa
gbriiliir, Ligamentum teresin bu normal gbriintimii nadir de olsa
karaciger icinde solid ekojenik yapi ile karigtirilaebilir,

R o
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‘ - Karaciger hastaliklarindae ultrasonografi ;

Karaciger sag ve sol loblari gegitli kesitlerde
xolay bir gsekilde ortaya konur, Keudat lob portal ven ve
vena kava inferior aymesinda goriiliir.

Karaciger bliylikliigliniin degerlendirilmesinde yatar
pozisyonda karacigerin kostae yayiny gecip gegmedigi bir kri-
ter olarak alinirsa da, karacigeri dligiik_olan kimselerde yan-
11s deZerlendirme olabilir. Bu nedenle karaciger bliylikliginii
ve voliimlinii hesaplayan cegitli ultrasonik metodlar ileri sii-
rilmiigtir.

1- Diffiiz karaciger hastaliklari :

Karaciger parankiminin diffiiz hastaliklarinda ult-
rasonik deferlendirme , bazi noktalarin gtzdniinde tutulmasi
ile yapilar,

-~ Parankim eko yapisa,
Karaciger biliylikliigu,

- Karaciger ylizeyinin dlizglinliig,
Karaciger kenar ac¢isinin genigligi,
Intrahepatik damar yapilarinin durumu,
Kaudat lob

Karacigerin diffiiz benign hastaliklara tanisinda ult-
rasonografinin oldukga etkin oldugunu g8steren yayinlar var-
dar ( 68 ). <

Karaciger yaglanmasinda en Snemli ultrasonik bulgu
parankim ekojenitesinin belirgin oclarak artmasidir, Bu eko
artimi diffiiz ve uniformdur, Kgraciger parankim eko seviyesi
bobrek korteksi ekosuyla kargilagtirilerak deZerlendirilme-
14dir. Yaglanma diginda birgok hastalikta karaciger parankim
ekosu artar (62),

Akut hepatitte iki bnemli vltrasonik bulgu ortaeya ¢ikar,
Birincisei portal wven dali duvarlarinin daha parlak ve bariz
olarak goriilmesi, ikincisi de parankim ekonun uniform olarak

_
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azelmasidir (63), Bu gbriinlim karaciger parankim hiicrelerinde

gigme ile izah edilir. Kronik hepatitte ise artmig fibroz
doku ve iltihabi hiicre infiltrasyonu nedeniyle, parankim eko
tiimiiyle artmig ve kismen kabalagmig, portal ven dallarinin

‘ gayisi1 azalmig ve duvarlarinda eko parlakligi matlagmistar.
Keraciger ylizeyl dlizglindiir, kenar aci kiintlegmemisg olup,

' portal ven dallari ve hepatik venlerde daralma, c¢entiklenme
ya da distorsiyon gtrilmez,

Karaciger sirczunda parankim ekoda artma ve kabalagma

karaciger ylizeyinde dlizensizlik ve kenar agida kiintlesgme
goriliir, Ayrica intrahepatik damarlarda ¢entiklenmeler, da-
ralma ve distorsiyaon goriililr, Bu ultrasonik bulgular hastada

mevcut sirozun tipine ve giddetime gbre ve histopatolojik
yapiya uygun bir sekilde ortaya cikar (64). Ileri karacifer
sirozunda parankim eko ¢ok artmig ve periferik portal ve hepa-
tik ven dallari silinmigtir. Kaudat lobda bliylime tesbit edilir,
Karaciger sirczunda portal vende genigleme, agit ve splenome-
geli sekonder bulgulardir,

- Karaciger sirozunun ultrasonografik 8zellikleri ;

- Parankim ekosunda artma,

- Parankim ekosunda kabalagma nodiiler formasyon,

- Karaciger ylizeyinin dlizensiz clmasa,

- Karaciger kenar agisinda- kiintlegme,

- Portael ven ve hepatik ven dallarinin periferde kaybolmasi,
damar duvarlarinda c¢entiklesgme,

- Kaudat laobda biiylime,

~ Portal hipertansiyon bulgulara,

- Portal ven geniglemesi, asit, splenomegali.

Tiiberkiiloz, sarkoidez ve bruselloz gibi hepatomegali
yvapan hastaliklarda karaciger parankim ekosu genellikle arimisg




olarak goriiliir, Losemi, Hodgkin gibi karacigerde diffiiz

jnfiltrasyon yeapan hastaliklarda parankim ekoda azalma gdrii-

1ebilir, Fakat gu muhakkak ki infiltratif hastaliklarda ve

‘ diffliz parankim hastaliklarinda ultrasonik -rolla kesin tana
yoymak miimkiin degildir. Konjestif kalp yetmezliginde karaci-

| ger normalden biliylik ve parankim eko diffliz olarak azalmigtir,

\ Vena kava inferior ve hepatik venlerde genigleme gtriilebilir.
Budd-Chiari sendromunda vena kava inferior wve hepatik venlerde
tromblise bagla daralma ya da tam tikanma ultrason ile ortaya
konabilir,

- Portal Ven $

Portal ven pankreasan arkasinda, superior mezenterik
ve.'splenik venlerin birlegmesi ile olugur. Yukariya ve saga
dogru uzanarak ducdenumun 1l.b8liimii arkasindan gecer ve omen-
tum minusa girer, Sonra porta-hepatiste sag ve sol dallarina
ayrilir, Portal ven transvers ve sagittal kesitlerde rshat-
likla incelenebilir, Transvers kesitlerde vena cava inferiorun
anterclateralinde ince duvarli yuvarlak bir yapi olarak goz-
lenir, Dyvar ekosu belirgindir, Sagittel planda orta hattin
hafif derecede sagindan alinan kesitte portal ven vena kava
inferior ile karaciger arasinda gbzlenir, Portal wven vena
kava inferiorun listiinde, karacigerin arkesindedir, Pankreas
vena kave infericrun istiinde ve portal venin kaudalinde yer ¢
aldigi igin, portal venin gosterilmesi pankreasin degerlen-
dirilmesinde onemlidir,

Portal ven dallari, porta hepatisten karaciger icgine
dogru uzandaikca incelirler, Porta hepatisteki fibroz dokunun
portal ven dallarini kusatmasi nedeniyle yiiksek amplitlidde
ekc veren duvar yapisina sahiptirler., SaZ ve scl portal ven
dallara karacigerde transverf® olarak dagilirlar, Scl portal
ven daha incedir,

A
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Portal ven dallaraini inceleme metocdlarindan bir tanesi
de interkostal kesitlerdir. Porta hepatiste PV'in uzun aksina
paralel alinan kesitlerde venin Ustiinde duktus hepatikus
yommunis izlenir., Bu gekilde portal ven safre yollarinin tet-

kikinde de ycl gostericidir,

Intrahepatik safra yollari, hepatik venler ve portal
venin karaciger ig¢i dallarinin birbirinden ayriminda en Snemli
‘ nokta bu vaskliler yapilarin tcpografik anatomilerinin bilinmesi
| ve real-time ultrasonografik incelemede uzun eksenlerine paralel
kesitler alinarak izlenmeleri ©nemlidir,

G54 DR49
. EE®

Splenik ven portal venin dallarindandir, En iyi dalak
hilusu ile portal ven arasinda uzanarak abdomeni g¢aprezlarken,
orta hattin hafif sagindan alinan transvers kesitlerde ince-
lenir, Bu kesitlerde aorte, inferior vena kava, superior me-
zenterik arter, splenik wven, sol renal ven ve arter, splenik
erter ve pankreas izlenebilir., Byrada bazi damar varyasyonlari
gdzlenebilir, /

Superior mezenterik ven de portal venin dallarandandar.
Ducdenum 3.kisminin ¥nlinden, pankreas boynunun arkasindan

A
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f geger ve splenik venle birlegerek portal veni olusgturur,

. guperior mezenterik ven genellikle inferior vena kavanin
pniinde yer almakla birlikte anatomik yeri varyasyon gbste-
rebilir,

Superior mezenterik veni superior mezenterik arterden
gyirdedebilmek gereklidir. Superior mezenterik arter daha
incedir, Duvarlari deha kalindir, SMV daha scnoliisen liimen
yapisi gosterir, solunumla boyut deZigtirebilir. Real-time
ile alinan kegsitlerde SMA'in aortadan ¢ikig yeri ve SMV'nin
portal ven ile birlegim yeri ortaya kenabilir.

Inferior mezenterik ven de portal venin dellarindandar.
Anal kanal civarindan baglar, abdominal duvarin arkasindan
inferior mezenterik arterin sclundan uzanarak pankreasin ar-
kasainda splenik venle birlegir, Apatomik lokalizasycnu, ince
capta olmasi, ince barsaklarla cevrili: olmasi nedeni ile
ultrasonografik olarak ortaya konmasi zordur,

Renal venlerden sag renal ven transvers kesitte rahat-
likla jizlenebilir, Renal siniis ile IVC'nin pcsterolateral
kismi arasinde uzanir, Scl renal ven daha zcr ortaya konur,
Renal sinlisten ¢iktikten sonra aortanin oniinden, SMA'nin arke-
sindan gegerek IVC'nin mediel kismi ile birlegir. Renal ven-
lerin IVC ile birlegim yerinin lizerinde vena kava, bObreklerden
gelen kanin etkigi ile hafif derecede genisler ( 73 ).

- Poxrtal Hipertansiycnun Ultrasonik Tanisi :

Portael hipertansiyon tanisinda portal basincan
8lclilmesi en Bnemli kriterdir. Bununla beraber karaciger ile
perto-gsplenik vene ait degisiklikler, oclugen kcllateral ven-
ler, asit ve dalak biiylikliiglinlin gbsterilmesi portal hipertan-
siyon tanisinda g¢ok Snemli bulgulardir, Ultrasonografi bunlarain
ortaye konulmasinda etkin bir muayene metodu cldugunu kabul
ettirmigtir (65).

T S
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Portal Hipertansiyonun Ultrasonik Ozellikleri :

1- Karaciger sirozuna ait degigiklikler,

2- Partal ve splenik ven ¢aplarainda genisgleme,

3- Porto-splenik ven ve hepatik venlerde trombilis mevcudi-
yetinin ortaya kcnulmasa,

Paraumblikal ven ( % 100 ), ozefagus varisleri, koroner
ven ve diger kollateral venlerin gsterilmesi,

N
1

5- Splenomegalinin olmasa,
6~ Asit mevcudiyeti.

a) Karacifer degigiklikleri : Pcrtal hipertansiycnun
en 6nemli nedeni olan karaciger sirczunun kesin tanisina
ultrascn ile koymak miimkiin degildir. Bununla birlikte kara-
cigerin kiiciik olmasi, parankim ekonun kabalagmasi ve hetero-
jen eko artimi gdstermesi, -keracifer -ic¢i portal ve hepatik
ven dallarainin geklinde ve seyrinde dlizensizlik gbriilmesi
karacigZer kenar agisinin kiintlegmesi, karaciger yiizeyinin
dlizensiz olmasi gibi bulgular karaciger sirozunu kuvvetle
telkin eder, (66)

b) Portal ve splenik venin g¢api ve seyri ultrasorn -
ile rahatlikle degerlendirilebilir, Normalde pcrta hepatiste
portal ven gapi 10.6 t 3 dalak hilusunda splenik ven gapi
6 X 1.8 mm olarak tesbit edilmistir. Portal hipertansiyonda
porto-splenik ven kivrimli oclarak gbriiliir ve ¢ap genigler, <
Ayrica herhangi bir tromblis mevcut ise ultrason ile gbster-
mek miimkiindiir (67). Budd Chiari sendromunda hepatik venler-
deki trombiis ultrason ile gbsterilebilir (69).

¢) Portal hipertansiycnda olugan kollateral venlerin
scn senelerde yapilan caligmalarda ultrasonik clarak ortaya
konulabileceZigbsterilmistir. Paraumblikal ven, ligamentum
teres icérisinde wve net olarak ortaya konulabilir, Korcner
ven, kisa gastrik venler ve diger kollaterallerin gtsteril-
mesi Bzellikle asit ve intestinal gazi olanlarda zordur,

. T




d) Yapilan g¢aligmalarda karain ig¢inde 150 cc iizerinde
| mayi ultrascn ile gbsterilebilir, Ozellikle dalak ig¢ yliziinde

xeraciger ve bbUbrek arasanda eko icermeyen bir yapa olarak

ortaya ¢ikar, Agikar asitin ultrason ile ortaya konuvlmasa
¢cok kolaydar.

’ lan kesitte ortaya konur, Dalak bliyliklliglini tayin eden cesitli

e) Dalak en iyi dokuzuncu interkcstal araliktan yapi-

lciimler mevcuttur, Pcrtal hipertansiyonda delak parankimi

‘ homojen olarak bliylir, Dalak hilusunda geniglemis splenik ven
| ve olugan kollateral venler portal hipertansiyonda siklikla

| ©

goriiliir,

Biiylik olclide uygulama alanina yeni giren ve ¢ok Onemli
nen-invazif ilic muayene metodunun (syntigrafi, ultrasonografi
ve kompliterize aksiyal temografinin) GIS hastaliklaranda
tana koymadaki relatif degerleri agagidaki tablode karsilzg-
tirildi (9).

Sintigrafi (Statik), Ultrascnografi ve Kcmpiiterize

Aksiyal Tomografinin Tanida Relatif ¥er ve Degerleri
ORGAN SINTIGRAFI ULTRASONOGRAFI AKSIYAL
(STATIK) KOMPU TERI ZE
TOMOGRAFI
- Karaciger : :
. Hepatomegati: . +++ +++ +++
. Metastatik.tm, @ . +(+) +++ +++
. Safra kanallari - bt ++(+)
. Venler + +++ ++
. Hepatoma +++ ++ +++
. Siroz +++ ++ ++
. Apse ++(+) ++(+) +++
. Bafra taslari - +++ +(+)
- Pankreas
. Timdr - ++(+) ++(+)
. Pankreatit ++ ++ ++(+)
- Dalak :
o Splenomegali +++ +++ e
. Enfarktiisler o +(+) ++
. Malin tiimdr met., ++ +(+) ++
. Aksesuar dalak ++4 - ++(+)
. Dalak yirtilmasi ++ + +++
B
: Koti, (+) : Fena degil, (++) : Iyi, : Cok iyi
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L ENDOSKOPT

Endoskopi, gastroenterolojide genel ve genisg
anlami 1le, i¢i bog organlarain ve gergek ya da potan-
siyel bogluklarin disaridan sokulan gegitli nitelikteki
aletler araciligl ile gbzle dogrudan dogruya incelenme-
gine denir, Bu amagla kullanilan aletlere ise, "Endoskop"
genel adil verilir, :

1860 da Kussmaul ile baghayan ve 6 Temmuz 1932
‘ de Rudolph Schindlerin "Somi-yari-fleksibl" ( yara-flek-
‘ sibvl bir tlb igine yerlestirilen bir seri kisa foklisli
merceklerden olugan) gastroskopun Munich Tip DerneZinde
bagari ile kullanilmasini gostermesi hemen hemen baglan-
gicl gosterir.

E Boskopide devrim niteligini tagiyan ikinci
geligme ve degigiklik "Fiber -~ Optik " teknolojisinin
geligip olgunlagmasi ve gastrointestinal Endoskopi'! ye
uygulanmasidir. Bu yeni bulugda temel ilke; cok ince ve
tamamen "Fleksibl" bir cam lifin (Iplikc¢iZin), bir ucu
Ooniine konan 1gi1kla bir objenin kendi capai kadar bir kis-
minin imajini Steki ucuna kolayca iletebilmegidir.Bu
caligmalar buglin Japon'larin fiber endoskopun geligti-
rilmesinde ileri noktalara vardiklari gozlenmektedir.
Bunun sonucu olarak kendi ¢izgisini dzleyerek geligen
"Rigid" ozefaguskop, yerini "Fiber optik" aletlere terk-
etmigs proktosigmoidoskopi ise, Onemini heniiz korumakla
birlikte, bu da yerini daha geligmiglere terketmek duru-
muna gelmek iizeredir.

Buglin kullamilig amaclarina gore pekgok tipleri
bulunan fiberskop veya faybreskoplarin baglica ozellikle-
ri gunlardar.

1 - Tamamen fleksibldirler.

2 - Muayeneye bagli komplikasyon, morbidite ve
mortalite orani ¢ok azdir.

A
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3 - Hasta tarafindan g¢ok daha kolay kabul ve
gomi-fleksibl aletlerle karsilagtirilamayacak kadar
iyl tolere olunmaktadir. Muayene istendigi kadar uzati-
1abilinmekte ve endoskopist rahatga g¢aligabilmektedir.

4 ~ "Mide'de kOr alan" sorunu hemen hemen tlimii-
ile ¢Ozlmlenmigtir.

5 —= Ayni aletle ve ayni seansta ozefagusun, mi-
denin ve bulbusun invelenmesi olanagi vardar,

6 - Ozel tipte duodenoskoplarfa inen duodenuma
kadar inilmesi ve ampulla Vateri'nin gosterilmesij; kanii-
le edilmegsi (ERCP) v.s. olanaklari saglanmigkir.

7 - Ust gastrointestinal endoskopiye ek olarak
anel yolla sokulan ve rektumdan ¢ekuma kadar tim kolonun
gozle doZrudan dogruya incelenmesinij cegitli tani ve
tedavi yontemlerinin uygulanmasini gergeklegtiren gegit~-
1i fleksibl endoskoplar (Kolonoskop ve fiber-sigmoidoskop
yahut kisa kolonoskop) yaprlmigtir.

8 -~ Bu nedenlerle gastrointestinal endoskopinin
kullanilig alani ve Onemi son derecede geniglemigtir.

9 - Goriilen lezyonlari renkli resimlerle ve film-
lerle, hatta " Video~teyble" tesbit etmek miimkindiir.

Gastroenterolojide kullaenilan endoskoplarain bu-
glinkll durumunu gu gekilde siralamak mimkindir.

I - Rijid (Metal tiip) aletler

1 - Anoskop (Anoskopi)

2 - Rektosigmoidoskop ( portoskopi)

3 - Peritonoskop ( Peritonoskopi)
(Laparaskop) ( Laparaskopi)

4 - Rijit ozofagoskop ( Ozofagoskopi)

II - Fayberskop (Fiberskop) veya fiberskopi

A - Ust gastrointestinal kanal muayehesi

1 - Fiber-ozefagoskop (Penceresi yana bek-
an yani 1s1k kaynaZi ve goriig agisi yana bakan)

2 - Gastro fiberskop

3 - Duodenofiberskpp

4 - Pan-Endoskoplar

5 - Pedia~Gastrofiberoskop
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6 = Ince barsak icin fiberskop
a) "Small intestinal fiberskopy"
| b) Suction Biyops unit model
B - Alt gastrointestinal kanal muayenesi
1 - Kolonofaybirskop (Colonofibercope) veya
kolonofiberoskoplar
| 2 = Sigmoidofiberskop veya kisa kolonoskop
C - Koledokoskoplar
Laparaskop, anoskop ve proktosigmoidoskop hala
yerini ve Onemini korumaktadar.
Fiber-endoskoplar arasindaki baglica farklar gu
noktalarda toplanabilir.
1 - GOrilg agisinin, yada distal ugtaki pencere-
nin baktigi yon
3 tip alet vardar.
a) One bakan pencereli aletler
b) One baken oblik (30°) pencerelik aletler
c¢) Yana bakan pencereli aletler.
2 - GoOrilg agisinin genigligi
3 - Distal ucun uzunlugu, kalinligl ve hareket
yetenegi
4 - Alet igindeki kanal (Cegitli aletlerin gir-
digi) sayisi ve bu kanallarin genigligi
5 = Metal kisimlaran elektro-giriirjiyi daha teh-
likesiz hale getirmek ig¢in izole edilmis olmasa.
Fiberendoskopi yayildikcgae ve kullanilig alani
genigledikge Ozel gereksinimleri kargilayacak degigik
modeller yapilmaktadir. Bunlarin hepsine birden daha g¢ok
bliylik merkezlerde, ¢ok ince maniplasyonlarin uygulanma-
813 arastirma ve egitim ig¢in gerek vardar.
Sirf gdrerek tani koyma, sitoloji ve biopsi icin
materyal alma, hatta elektro-giriirji (Polipektomi) amaci
glidiiliiyorsa yetigkinlerde, One bakan yada daha iyisi

-
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. oblik pencereli, genig agili bir Pan-endoskop Ornegin
olypus GIF type Ky veya GIF tyepe Q ile yetinilebilinm.

. Buplarin, sirasi ile gorig acisi 90 ve lOOO, penceresi

| oblik ( 300) veya ¢6ne bakanj kalinligi 13 mm ve 11 mm;

| gistal ucun hareket yetenegi 280° ( Aga@i-yukaeri), yan-
lara 200 ve 270° faydali (Gastrointestinal kanala gir-
en) uzunlugu 1130 mm ve 1135 mmj c¢api 2,8 mm olan tek
ve ¢ok kanalli birgok tipleri vardar. (Biopsi forsopsi,

| gitoloji fairgasi, elektrokoterler igin ) GIF Type P2

. ¢ok daha incedir (8,8 mm) ozefagus stenozu olanlarda,

¢cocuiklarda, ihtiyarlarda, agiri derecede duyarli kimse-

lerde bile ivedi hallerde kullanilabilir.

Sadece duodenoskopi ve Ozellikle ERPC, sitoloji
icin materyal alma veya sivi toplanmasi veya papillekto-
mi yapilmasi yahut koledoktan tag c¢ikarilmasi isteniyor-
sa yandan pencereli bir dodenoskop (JF - B,) kullenilma-
ladair,

Piber-Endoskop ddneminden once Japon'lar tara-
faindan geligtirilen ve gdrmeden mideye yutturulan bir
sondanin ucuna yerlegtirilen ve otomatik olarak 32 poz
renkli pesim ceken gastrokamera, mide kanserinin g¢ok
gari ile kujlanilmigtir."Fiberoptik™ doneminde bu aletin
"Fiberoptik" olanaklarinden faydalanilarak cesgitli ftlir-
leri geligtirilmigtir. Amcain dahe iyi isik saglamasi ve
kamerayl lezyona gorerek oryante etmek olduZu one siiriil-
migtilr, Japon'larin iddialarina gore "Fiberskpp" la ali-
nan fotograflar lezyonun degil cam liflerin ilettigi
imajan fotografidir. Halbuki gastrokamera, dogrudan dog-
ruya lezyonun fotografini cekmektédir, o nedenle daha
net, daha ayrintili resimler elde olunmakta, bu tanimin
daha saflikla olmasini saglamaktadir. Eger varsa bu is-
tiinliik Japonya disinda kimseye yarar saglamamigtir.

A
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Alt gastrointestinal endoskopiye gelince uygu-
1anabilir modern kolonoskoplarin yapimindan bu yana he-
piiz 10 y1l bile gegmemig oldugu halde, kolonoskopi, gast-
roenterolojide yerlegmig muayene ve tedavi metodlari aré-
ginda yerini almig; kolon lezyonlari ve hastaliklari ko-
nusunda pekgok yeni bilgiler kazanilmasini saglamigtir.
Henliz uygulaenmasi besit bir muayene haline gelmemig ise~
de gelecegi aydanlik goriilmektedir.

Alt gastrointestinal kanal endoskopisinde son
bir yenilikte yerini almaek amaci ile onuhla rekabet ede-
cek yeni bir fiberoptik aletin "Sigmoido-fiberroskop"un
gedighkirilmesidir. Gapi 16 mm ve faydali boyu 725 mm
total boyu 915 mm olan bu alédle anustan itibaren yuka-
r1 dogru 60 sm. kalin barsak kisminin kolayca inebilece-
gi, biopsi ve sitoloji ig¢in materyel alinacagi, hatta
tedavi amaci ile de kendisinden faydalanilabilecegi id-
dia olunmaktadir. 25 cm.lik proktosigmoidoskopla erigi-
lebilecek alanin hemen hemen 2.5 kati kadar uzun olan
distal kalin barsaZin incelenmesine olanek saglanmasi
hi¢ kugkusuz bliylik bir listlinliik gibi goriiliiyorsada bir
yandan kolonoskopi uygulanmasinde kargilagilan en Onem
1i teknik sorunun rektosigmoid birlegkeyi agmak oldugu;
otie yandan genellikle "fiber-optik" aletlerin omriiniin
belli sayida muayene ile sinarli bulundugu diigliniilirse,
bu glinkli gekli ile sigmoidofiberskppnn yerini almasanin
yakin bir gelecekte g0z konusu olmadigil sSylenebilir.

"Fiber-optik Endoskoplerain hepsinde kullamla-
biflecek cegitli giigte soguk 1g1k kaynaklari vardir., Hep-
si ile, otomatik "exposure" lu 6zel fotograf makinalari
ile ¢ok bagarili fotograflar alinabilir. Sinematografi
ve "video~teype" ve polaroid makinalari kullanilabilir.
Ayrica her alet igin Ozellikleri az gok deZismekle bera-
ber, biopsi, sitoloJi, elektrogirirji vb. amaglarla kul=-
lanilacak sayisiz tip ve yapida yardimci aletler vardir,
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TEXKNZEK

Endoskopi teknifindeki onemli noktaler sunlardair.

1 - Ust gastrointestinal kanelin Palilla Vateri!
ye kadar olan kismina fiberskoplarla girmek bu giinkii alet-
lerle oldukga kolgydir. Biraz tecriibe ve egzersizle endos-
kopide temel efitim ve bilgi sahibi olanlarca muayene,rad-
yoskopinin yardimi olmaksizain 10-15 dakikada tamamlanabi-
lir. Bunun Ozellikle ilist gastrointestinal kanal endoskopi-
sinde ne derece Snemli oldugu agiktir. Vater papillasidmin
kanlilasyonu, ERCP, sifinkteretomi, koledoktan tag c¢ikaril-
masl vb,dzel muayeneler, Szel ezZitim, tecriibe ve yetenek
isteyen incelemeélerdir; ancak o konuda uzmanlagmig kigiler-
ce yapilmalidair.

2 = Kolonoskopi yeni bir tekniktir. Hastada mua-
yeneden once, kolonun yeterli gekilde temizleyecek hazir-
liZain yepilmig olmasi bagara icin sarttir. Kolonoskopun
rektosigmoid bilegkeye kadar sokulmasi problem tegkil et-
mez. Alet genellikle burada takilip kalir. Bunu yenmek
igin kolonoskopu ileri, geri ve distal ucu yuykari-agagi
sola hareket ettirerek kolon limenini gdrmeye ve aletis
bu liimen i¢inde direkt goriig altinda ilerlekmeye caligi-
lir. Bu amagla kolonoskop genellikle sol yania ilizerinde
vatmigs hastada aniise dayali oldugu tasarlanan bir saatin
yelkovaninin gittigi yonde veya ters yonde, kolonla bir-
likte dondiiriilerek c¢cegitli manevralara bagvurulur. Bun-
lardan ilkine Gamma, ikincisine alfa loop manevrasi de-
nir.Yeteri kadar sabir ve ekgzersizle belli bir silire so-
nunda kisa zamanda vaialaran bliylik bir ¢ogunlugunda ce-
uma kadar tim kolonun incelenmesine olanak saglanir,
Kuglusuz, daha once bu igte tecriibe edinmig birinin (en-
doskopistin) yardimindan faydalanma gok istenen ve yarar-
11 bir gans tegkil eder; ama igin en Onemli yahi bu alet

lerle muayeneleri baikmadan, usanmadan kesintisiz yapmaya




dgevam etmel ve bagarisizlik kargisinds yilmamaktir. An-
cak bu yolla kazanilan beceriler korunabilir, slirdirile-
pilir ve ilerletilebilir.

Aletlerin temizlenmesi, bakami, saklenmasi, ha-
girlanmasi; muayeneye yardim, hassteya muayene girasinda
ve sonra bakim, muayenenin kencisi kadar, hatta belki da-

ha fazls Snemlidir.

"Fiber-Endoskopi"™ nin Endikasyonlara,
Kontrendikasyonlari ve Tehlikeleri

Endikesyonlar:

1 - Disfaji (Nedeni ne olursa olsun, radyolojik
inceleme negatif olsa bile)

2 - Ust sindirim sistemi kanamasi (hematemez ve
melana; veya gizli kanama, yada acgiklanamayan hipokrom
anemi)

3 - Sindirim kanali veya sistemi ile ilgili semp-
tomlara oldugu halde radyolojik olarak lezyon gdsterileme-—
yven vakalar (X-ray negative dyspepsia)

4 - Radyolojik muayene yapilmasi olanagi bulun-
mayan fakat endoskopi yapilmasi olanagi bulunan hallerde

5 = Radyolojik olarak gosterilen (kesin veya glip-
heli) lezyonlarin incelenmesi.

6 - Ameliyattan once list Gastrointestinal kana-
lan duruvmunun degerlendirilmesi amaci ile.

7 - Ameliyattan sonra hastada beliren semptom-
larin degerlendirilmesi (Hiatus hernisi tamiri, mide re-—
zeksiyonu, gastrojejunostomi ve piloroplasti dahil)

8 - ERCP

9 - Ust gastrointestinal kanalda (pernisiydz
anemd ve akalaziya dshil) ve ililser arama ~-tarama amacil
ile

10 - Bagka tani metodlari igin (biopsi, fmrga ve
lava] sitolojisi dahil) materyel elde etmek amaci ile.
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11 - Tedavi amaci ile (polipektomi, kanamalarda
koterizasyon; varis sklerozu veya laser iginlari ile fo-
tokoaglilasyon, yabanci cisimlerin "dikig materyeli dahil"
¢gikarilmasi, ozefagus darliklaranin dilatasyonu)

12 - Anti-lilser preparatlarinmin etkinlik derece-
gini saptamak amaci ile

13 = lide ve duodenum lilserlerinin iyilegmesini
izlemek amaci ile

14 - Aragtirma yapma amaci ile

Kontrendikasyonlar:

A) Mutlak (absolil) kontrendikasyonlar:
1l - Yeni gecirilmig miyokard enfarktiisi
2 - Aktif akciger tiberkiilozu
3 = Aort anevrizmasi

4

memesi (hastanin yazili izni muayeneden 8nce mutlaka alin-

Hastanmin muayeneyi reddetmesi yahut iste-

malidir) veya igbirliZi (kooperasyon yapmamasl, yapamamasil,
mutlak endikasyon varga bu grup hastalarda genel anestezi
altinda muayene yapilabilir).

5 - Bir organ perforasyonu olasiliZinin bulu-
nugu. ,

B) Nésbi (rslatif) kontrendikasyonlar

1 - Iskemik kalb hastaligr ve kronik obstriik-
tif akciZer hastaligil ( Cok Bzenle ve ihtiyatla hareket
edilmelidir).

2 - Gok yagli ve genel durumu bozuk hastalar

-

3 = Kanama diyatezi kugkusu bulunan hastalar

4 - Boyun vertebralarinda oturan romatoid
artrid'i olan hagtalar.

5 - Hastamin gok iginde veya komada olugu
(Reanimasyondan sonra denenebilir).

6 = Viral hepatit

(HBs Ag "+" hastelarda endoskopi kontamine

etmeleri olanak igindedir. Buna kargin etkin sterilizas-
yon metodunun bulunmadigl de gergektir. Bu glicliik ve sa~-
kinca bu tiir hastalar ig¢in ayra endoskoplar ayiLrmakla en

"
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men olanaksizdir. Esasen yapilan sinirli aragtirmalar,
gadece olagan temizlifin HBS Ag'nini gahsi enfekte etme-
yecek dereceye indirdifini gostermektedir.)

.Ust Gastrointestinal Kanal Endoskopisinin
Komplikasyonlari ve Tehlikeleri :

Endoskopi; endoskop'u, endoskopisti ve kendisi-
ne endoskopi yapilan hastayi, potansiyel veya gergek,
cegitli tehlikelerle kargil kargiya getirir. Bunlarin en
onemlisi, hi¢ kugkusuz endoskopinin hastade meydana geti-
rebilecegi komplikasyonlar, morbidite ve mortalitedir.

Has tanin endoskopi nedeni ile kargilagtiga teh-
likeler, morbidite orani ve tlirleri erdoskopiye bagli
0liim nedenleri ve orani:

1 - Endoskopik olarak yanlig tani koyma (bunu
miktar o¥arak ve oran olarak tesbit ve ifade ne yazikki
kolay degildir.)

2 = Larinks spazmi

3 - Aspirasyon

4 - Perforasyon (Eadoskopun bir divertikiile gir-
mesi, hava ile fazla germe, hiopsi forsepsleri veya diger
aletler-dilatatdrler vb.)

5 — Kanama (Endoskopi sirasinda goriilen kan pih-
tilarinin oynatilmasi dldliriicli ani kanamalara neden ola-
bilir, biopsi ve iltihapli mukozada kenama yapar ama Onem—
1i degildir. Onemli kanama ¢ok nadirdir"l/5000" k&r biop-
side ise; c¢ok daha fazladir " 1/400 ",

6 = Kardiovaskiiler agir komplikasyonlar

7 - Dogrudan dgruya, endo&kopi yapma igin dnce-
den kullanilan ilaglara (premidikasyon) bagli komplikas-
yonlar (ani kalb ve solunum durmasi; idiosekrazi)
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8 - Aletin (endoskopun) kendisine bagli bagari-
s1zlik ve yetmezlige bagli komplikasyonlar ( aletin disy
tal ucunun kivrilarek gastrointestinal kanalséa takilip
kalmasi, c¢egitli menevralar ve rijit ozefagoskopi yardim
ile distal ug diizeltilerek alet g¢ikarilar)

Genel olarak ozefagoskopi, gastroskopiden daha
tehlikelidir,

Endoskopist belli bir dlizeyde eZitim gormiig ol-
me kogulu ile, "Fiber" endoskopinin sagladigi faydalar
ve bilgi kargisinda, morbitite ve mortalite yoniinden has-
taya yluklendigi risk, kabul olunabilir diizeydedir. Pre-
medikaslonda lokal anestezinin deha az kullanilmasi veya
hi¢ kullanilmamasij onden pencereli ve deha ince (gapi
kiiclik) aletlerin kullamilmasi, sira ile Szellikle ilaca
bagli reaksiyonlare ve perforasyonu gok azaltilacaktair.

Ust gastrointestinal kanalda akut kanamalarda
yapilan acil endoskopi daha tehlikelidir; doZru ve baga-
rili sonug almek i¢cin daha bliylik tecriibe, ustalik, daha
iyi donatilmig ve daha kaliteli endoskopi ekibi ister.

Endoskopide kanama noktasinin tesbiti garttar.
Ama bu kanamanmin o odaktan geldiZini sylemek ic¢in yeter-
1li degildir. Bagka kanayan lezyonlarin bulunmadigfindan da
emin olmak gereklidir. Yani: potansiyel olarak kanayabile-~
cek diger legzyonlarda aranmali ve ekarte olunhalidir.

Bugiin i¢in rutin olarak yapilan peroral endos-
kopide, ozefagus, mide ve duodenumun, bir muayene sean-
sinda sistematik olarak incelenmesi garttir, onun iginde
one bakan pencereli aletler kullanilmalidir. Peroral en-
doskopi icin genel enesteziye gerek yoktur. IV diazepam’
(valium) enjeksiyonu veya inflizyonu ile biling (suur)
bulanikligl ve amnestik reaksiyon husule gelecek dlizey-
de sedasyon husule getirilmesi yeterlidir.
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punun lokal (farinks) anestezi gereZini gok azalttiga
hatta ortadan kaldirdigi iddia olunmugtur. Bu genel ola-
rek dogrulenmip ve kabul olunursa, ilag¢ reaksiyonlarina
bagli agir kardiovaskiiler komplikasyonler ve Olilmler or-
tadan kalkarj; peroral "Fiber" endoskopi g¢ok daha tehlike-~
giz hale gelir,

Edoskopiden sonra hastanin yeterli bakimi; Gzel-
likle suuru yerine gelinceye kadar, sol yani iizerine yati-
rilmasi ve bu igte tecriibeli bir hemgire gdzetiminde tu-
tulmasi espirasyon, akcifer komplikasyonlara ihtimalini
ve oranini ¢ok azaltir.

Diazepam verilen hastalar 24-48 saat araba kul-
leanmadan men olunmaliy en iyisi bu slire iginde hastaneds
ve evde istirahate zorlanmalidar.

Diazepam'a hafli komplikagyonlar gunlardir:

~Hipopne

-Apne

-Hpiotansiyon

-Koma

-Tromboflebit

~Median sinir felci

-Aspirasyon (Pneumoni; akcifer apsesi): Endosko-
piden az sonra yemek yemesine bafli olabilir.

Endoskopinin Endoskop ig¢gin Tehlikeleri:

1 - Alet dligliriilip hasara ugratilabilir veya bo-
zulabilir (hemgire, personel sayesinde dnlenebilir, yada
bu olasilik en aza indirilebilir)

2 - Alet hasta tarafindan isiralabilir (bunun
i¢cin alete hastaya yutturulmadan tnce, i¢ci delik, Ozel
plastik bir parcge gegirilir ve alet yuyturulurken ve
muayene esnasinda hastadan bu parcayi digleri arasinda
tutmasi istenir; bu gekilde hareket fayde saglar.
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3 = Hi¢ beklenmedik bir anda haste aletl c¢ekip
¢ikarabillr ve hasara ugratabilir.

4 - Radyosgkopl yapilirga, sleti olugturan cam
liflerin kalitesi x-1sinlari (rontgen) etkisi ile bozula~
pilir.

5 « Kullaniliga bagli yipranma {(cam liflerin
kirilmesi, mekanik mekanizhalarin bozulmaszsi vb,)

Endoskopinin Endogkopist icin Tehlikeleri:

1 - Hasta endoskopistin pesrmafin asarabilir.
Travma ve yaralanma diginda bunun, enfeksiyon Sgellikle
HBS Ag almea balkimindan da onemi vardir.

2 = Blektro-girlirji sairssinda elektrik garpmasiy

3 = Radyoskori nedeni jle devamli: rintgen isim
alinmasina begli tehlike.

4 = Mediko~legal soruvmluluz (hasitada husule ge-
len reaksiyon, komplikesyonlar ve &lim nedeni dlegbuna
kargi en etklili Onlem; hastedarn Onceden yazili izin alin-

maliydir)
Fiberocskopler Halkkinda Teknik Bilgi:

Tamamen fleksbl endoskop kugagini clugturan fi-
Werskoplar "Fiber optics" adi verilen ve gon 30 yilda
geligen yeni bir bilim dalinan ve cna bagli teknolojinin
Urinlidiirler.

"Piber optic"in deyandigi temel ilke 100 yaila
agkin bir slireden beri bilinen ama 1950 1i yi¥lara kadar
kimsenin dikkatini ve “lgisini c¢ekmemis olan gu oleydar:
"Bir cam c¢ubugun bir ucu kargisina konsn bir igik keyna-~
gindan c¢ikan igiaklar, o ucundan cam gubuk igine girdik
ten gonra, gubuk iginde birgok total yansimalara ugraye-
rak ilerlerler ve sonu nda o can ¢(ubugun dteki ucundan

digari g¢ikerlar"




Bu kurelin ¢ok ince ve bu nedenle fleksibl cam
1ifleri iginde gecgerli oldufu 1954 te gsterildi. Yani
boyle ¢ok ince fleksibl bir cam 1if, bir ucu kargisina
konan 1gigan ve 181k sacan bir "Objet-cisim" in kendi
¢apl kadar bir Dbollminiin hayalini Oteki ucuna aynen ta-
gir.

Bu ilkeden fleksibl endoskoplar yaspiminda fayda-
lanilabilinmesi icin gu ii¢ engelin agilmasi veya sorunun
¢6zliimlenmesi gerekiyordu.

1 - En azandan 1 metre uzekta yeterince ince ve
dayanikla cam lifler elde etmek

2 = Nakl olunan 1gin kalitesini yikseltmek

3 = Igin cam 1if iginde ilerlerken kayba ugrama-
sim, yada birgok cam lifin yan yana konmasi ile elde
olunan cam demet ig¢indeki liflerden birinden digerine
gecmesini OSnlemek. COzlimlenmesi gereken asil kritik sorun
bu gonuncusu idi. Bu bir cam g¢ubuiu karilma (refraksiyon)
indeksi kendisinden daha dliglik bir cam tUp dig¢ine koyup
birlikte erittikten (1sitarak ymugattiktan) sonra fleks-
bil endoskoplarin yapimi 1958-19(1 yillari arasinda ger-
ceklegti.

By glin endoskop yapiminda kullanilan cam lifler-
den herbirinin capa yaklaglﬁ ¥ 10 mikron' dur)

Endoskoplarda cam lifleri 2 amag¢la kullanilar:

1 - Is1fa, endoskopun proksimal ucundaki bir
1g1k kaynagindan, distal uguna tagiyarak, buv ucun kargi-
sinda bulunan objeyi (Brnefin mide mukozasini) aydinlat-
mek i¢cin: Bu liflerin capi 25 mikrondur ve endoskop ig¢in-
de dilizenli bir gekilde siralanmig olmalarina gerek yok-
tur. Boyle liften olugmug demete "Incoherent-inkoheran"
demet denir.

2 - E,doskopun distal ucu kargisinda bulunan
ve uygulamada (yani endokaviter olarek ) bu demetin ge-
tirdigi 1g1kla aydinlanan objeden yansiyan isginlari ala-
rak bunlara ( yani; "Objenin" Sreefin mide mukozasinin

L
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heyelini) alitin distal uvcuna tagitmak. ¥aklasim 200,000
cam liften olvgan bu demet igindeki her bir 1lifin cava
10 mikrondur, By lifler demet ig¢inde ¢ok dilizenli bir ge-
xilde siralanmig ve istif edilmiglerdir. Oyleki liflerin
birbiri ile iligkileri sabittiry yani bu lifler aletin
distal ucundan birbirlerine gore ne pozisyonda iseler,
proksimal ucundeda ayni pozisyondadirler. Boyle cam 1if
demetlerine " Coherent - koheran " demetler denir.Endos-
koplarin yapiminda esas kisaca budur. Gerilye kalanlar,
burada anlatilmasina erek olmayan; zaman icinde geligti~
rilen ve gittikge deha iyilegtirilen telknik ayraintilar-
dan ibarettir. DiZer bulgularam dayanarak gu sgonuglar g¢gi-
karilabilir.

1 - Tam fleksbl "Fiberskop" lar sanildifil gibi
tamamen tehlikesiz ve her cani isteyen tarafindan geligi-
gizel kullanilacak aletler defildir. Gercgekten ilging
bir gozlem gudur: "Fiberskoplar" kullanilmaya baglanadan
onceki ddnemde sdni-fleksbl gastroskop ve rijit ozefagos-
koplardla c¢ok bliylk ssayida vakalardan olugan serilerde
endoskopik mueyenelerin neden oldugu ciddi komplikasyon
ve mortalite orami, tam fleksbl aletlerle muayene olan-
lardan daha yiliksek deZildir (ilorbidite ve mortalite, oze-
fagoskopide sirasi ile % 0,142 - % 0,259 ve % 0,024 -

% 0,0653 gastroskopi igin % 0,059 - % 0,153 ve % 0,004~
% 0,065) hatta deha diigliktir. Bunu izah icin Bne siiriilen
nedenler goyle Szetlenebilir.

a - Tam fleksbl (fiber) eundoskoplarin tehlike-
siz oluglari ve Ozel endoskopi eZitiminin gerekli olma-
d131 konusunda yanlig ama yaygin keni ve hastalaran bu
muaysneyi kolay kabul etmeleri nedeniyle zaman birimi
icinde muayene sayisij bu muayenelerin yapildigi merkez-
lerin sayisi; ve endoskopu kullanan hekim sayisi, onceki
donemle kargilagtirilmayacak kadar artmigtir. Endoskopi
laboratuarlarinin yeterliligi ise her zaman istenen dli-
zeye erigememigtir.
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b - Bu nedenlerle bir yandan endikasyonlar ala-
pildirine geniglettilmig; 6te yandan kontrendikasyonlar
azaltilmig veya Onemsenmemeye baglanmigtir.
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MATERYEL VE METOD

- MATERYEL :

Bu ¢aligmada 1986-1987 yillaranda Dicle Universitesi
Tip Fekiiltesi I¢ Hgstaliklar: Ana Bilim Dalinds yatirilarsk
tetkik ve tedavi edilen 50 postnekrotik siroz olgusu ince -
lendi, Kontrel grubu oclarak portal hipertansiyonu ve karaci-
ger hastaligi olmayan 10 olgu alinda,

Hasta olgularin 34'i erkek, 16'si kadaindi, Ortalama
yas ; erkekte 39.58, kadinda 30,31, grupte 36.2' idi. En
bliylik olgu 80, en kiigiik olgu ise 16 yaginda idi. Olgularan
39'unda karaciger aspirasyon biopsisi yapilmis olup siroz
oldugu tesbit edilmigtir. 11 olguda biopsi yapma imkani ol-
mamigtir, Olgularin tanisinda ultrasconocgrafik olerak kara-
ciger parankim hastaligi saptenmigtir. Tim olgularan HBSAg
pozitiftir,

Kontrol grubu 6 kadin, 4 erkek olup, yas ortalamasa
44,7 idi. En biiylik olgu 65, en kiiciik olgu 22 yasaindadar,

- METOD :

Kontrol grubuna vltrasonografi uygulanarak karaciger
ve dalak muasyenesi yapildi., Portal ven capi ©lg¢ilildi,

Hastalarin tiimiine, ©nce ultrasconografi uygulanarsak
portal ven caplari tayin edildi. Karaciger, dalek ve batinda
asit tetkiki yapalda. Hastalarin 39 'unde karaciger aspiras-
yon biopsisi yapalda. Hepsinde endoskopik muayene uygulana-
rak tzefagus varislerinin dereceleri saptandi.

L
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- Ultrasconografi 5

- Ultrasonografi aygaiti ;

Galismamizda elektronik ¢izgisel real-time uvltraso-
nografi aleti kullanildi. Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Raedyocloji Ana Bilim Dalinda " Toshiba SAL-30 A " modeli
ultrasonograf ile muayeneler yapildi., Alette 3.5 MHz'lik
prob kullanildi., Goriinti ekranda rahatlikla izlendi ve is-
tenildigi zaman dondurularek polarcide kaydedildi. Digital
sistem ile ayarlame yapilarak iki nokta arasindaki uvzaklik
rahatlikla SlgHlebildiginden portal ven capi ile dalak bii-
yikliigii inceleme sirasinda ekrandan gbriintii lizerinde hata-
g1z olarsk oclciildu,

-~ Ultrasonik muayene ;

Hasta sirt lsti yatar pozisyonda ultrasonografik
tetkike alainda., Tiim list karin organlari muayene sirasinda
tetkik edildi ise de esas olarak karaciger, portal ven ve
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dalak incelenerek, asit oclup olmadigina bakilda,.
a) Keraciger musyenesi ;

Karacigerin ultrasonografik muayenesinde, karacige-
rin koste kenaraini gecip gecmedigi, ylizeyi ve kenarlarindaki
degigiklikler arastirilarak, parankim ekojenitesinin &zelli-
gi degerlendirildi.

Once yatar pozisyondaki hastada, orta hattin hemen
solunda ve dikey kesitte karaciger sel lobu belirlendi. Probd
saga dogru ve dikey olarak kaydirilarak karaciger sol lobu
tlimliyle tarandi, parankimi incelendi.

b) Portal ven muayenesi s

Portal ven, kosta yayi alti-kesitte ve hastanan
nefesini alap tuttugu durumda, porta hepatitiste kolaylikla
ortaya konuldu,

c) Dalak muayenesi :

Dalak en iyi gekilde 9,interkostal araliktan yepi-
lan kesitte ortaya kondu, Arka ilistii ve saZ yana yatar pozis-
yonda normal dalak rehatge gosterildi., Dglak hilusu ve sple-
nik ven girigi, dalagin ultrasonik incelemesinde ve dalak
bliylikliigiinlin deferlendirilmesinde bnemlidir. Yapilan tetkikte
dalak igi ekode spesifik bir farklilik septanmadi.

d) Asit muayenesi ;

Asit varligi, ultrasonografi ile rahatga ortaya
konuldu. Asiri asit varliganda, karaciger ve dalaZi gepecev-
re sardigi, icerisinde barsaklarin ylizer durumda olduBu g&-
rildi, Az miktardeki asit yatar pozisyonda ortaya ¢ikarila-
bildi. Mevcut asidin serbest oclup olmadigaina bakilda,

a
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- Karaciger biyopsisi

Menghini teknigi ile usiiliine ve gartlarina uygun
olarak yapildi, Alinan pargalar uygun sartlarda histopa-
tolojik tetkik ig¢in kullanilda,

- Endoskopi 3

Endoskopi muayeneleri, OLYMPUS GIF K2 ve OLYMPUS GIF
K 10 ile yapildi, Hastalarda % 2 'lik Adrenalinsiz Cytanest
ile orofarenks ve hipcfarenks anestezisi saglandi. Sol ya-
ning uygun pozisyonda yatirilan hastalara Palendoskop
yutturularak bzofagus varisleri incelendi, Varisler klasik
klasifikasyona gore 1% 'den 69 'ye kedar degerlendirildi,
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BULGUUZLAR

Kontrol grubu clarsek alinan 10 karaciger hastaliga
ve portal hipertansiycn olmayan olguda Ultrasonografik,
Endoskopik muayene ile élde ettigimiz bulgular tablo-1l'de
gosterilmigtir,

Bu olgularan tiimiinde fizik muayenede Karaciger ve
Dalak saptanmadi, Ultrascnografik muayenelerinde de tiimiinde
karaciger ve dalak hudutlarde, yapisi tamamen normal bulun-
du. Asit saptanmadi. Endoskopide varis goriilmedi., Vakalaran
ikisinde peptik ulcus tesbit edildi. Diger 8 vaka normal
bulundu, V.porta genigligi ultrasoncgrafide tesbit edildi,
Tiimlinde 10 mm, 'nin altinda goriildii,

Kontrol grubundeki tiim hastalarde SGOT, SGPT normal,
HBSAg negatif ve ikter yoktu.

Keraciger sirozlu ve portal hipertansiyonlu 50 kigi-
lik hasta grubumuzdaki bulgular tablo 11l'de, hastalarda.
endoskopik olarak saptanan Szofagus varis dereceleri ve
ultrasonografik olarak tesbit edilen vena porta geniglik-
leri tablo-1lll'de gtosterildi.

Tablo-l incelendiginde tiim hastalarda HBsAg pozitif,
SGOT ve SGPT deZerleri normalden yiiksek g8riildii, Tiim hasta-
larda ikter mevcut degildil.

Ultrasonografik muayenede 17 olguda asit saptanir-
ken 33-0lguda asit septenmadi,

Pizik muayenede 1 oclguda 2 parmak karaciger ele gel-
mekteydi, Ultrasonografide 1 olguda 2 cm karaciger bulundu,
Tiimiinde karacifer parankim hastaligi tesbit edildi., Gerek
fizik muayenede ve gerekse ultrasonografik muayenede dalak
biiylik olarak goriildii,




TABLO

Sira Isim Cins Yag

Dosya No HBsAg Transaminazlar K.CigZer Dalak Asit Ikter VP.Genig., Endos. Tani

SGOT SGPT US cm, US cm US mm,

1 GP K 40 248000 25 30 N N 8 mm Ulcus Pep.Ulec,
2 KU E 5T OTATTT 24 30 N N 8 mm Ulcus Pep.Ulc,
3 CY E 60 248028 26 28 N N 7 mm N ASKH \
A HK K 50 248175 3z 14 N N 8.5 mm N PFGIS rea
5 20 K 56 012211 40 26 N N 8.7mm N Amebiasis
6 HM E 65 248241 24 22 N N 7.8 mm N ASKH

7 HS K 28 111289 28 32 N N 8.7mm N PFGIS resa
8 SE K 38 012889 14 18 N N 8.8 mm N AER

9 SK E 22 248064 16 20 N N 8 mm N Nefroliti
10 SB K 40 244923 24 26 N N 9.8 mm N Pyelonefr
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TABLO - Ll
$1ra Igmi Ciisi Yag Dosya N;: HBSAg Traﬂéaminaz K,Ciger Dalak Asit Ikter Biopsi Tam N
SGOT SGPT US Cm. US cm. K ,Ciger US
1 Xy E 53 105675 + 73 92 2cm 5 cm + - Siroz  Kec.Parankim
2 RD K 39 050851 + 80 76 N 3 cm + - Siroz = ey I
3 SB E 50 088359 + 60 78 N 3 em + -  Siroz " "
4 S0 E 21 085102 + 52 62 N 5 cm 2 o S " w
5 RE E 46 017037 + 40 64 N 3 em + - Siroz - W
6  IG E 47 026108  + 58 68 N 2 cm - -  giroz n w
7 AD K 40 080082 + 40 B2 N 4 cm + - Siroz o n
g8 ut B 38 066345 + 60 58 N 3 em - -  Siroz " wo
9 HV K 26 075383 + 60 64 N 4 em + - Siroz n wo
10 AT K 20 104042 + 48 62 N 1 cm - - Siroz " "
11 AN E 44 060949 + 32 56 E Sem % = glgom & 2 B
12 ZB B 35 149109 + 80 84 N 2 cm + - Yapilmada " "o
13 NO K 39 015011 + 60 68 N 3 cm - - Siroz " n
14 MO E 33 022694 + 62 72 N 1 cm + - Siroz " “
15 HA K 32 145711 + 70 82 N 2 cm - - Sirog . N
16 MG E 1l cm - - Siroz I ¥

38 118214 + 50 84 N
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Sira 1smi Cinsi Yagi Dosya No: HB Ag Transaminaz K.Ciger Dalak Asit Tkter Biopsi Tam .
SGOT SGPT US cm. US cm. K.CiBer US |
17 IE B 40 096014 58 78 N 1lcm Siroz Ke.Parankim ]
18 MA B 45 082018 52 T N 2 cm Yapilmada " "
19 HY E 52 136112 60 68 N 3 cm Siroz " u
20 AC E 64 110205 06 60 N 1 cm Siroz " i B
21 IA E 20 099323 68 72 N 1 cm Siroz " W
22 SK & 80 088017 70 66 N 2 cm Yapilmadi " wo
23 AX E 58 076118 60 64 N 2.5 ¢m Yapilmada " "
24 SE E 39 132412 86 68 N 1,5 cm Siroz " “ ﬁ
25 NK E 47 144162 70 72 N 2 om Yapilmadi " "
26 5T E 45 054072 60 70 N 3 cm Yapilmada " wo
21 Y E 27 058164 42 58 N 4 cm Siroz o u
28 ZE K 33 £i2101 58 64 i) 3 cm Yapilmada " -
29 AY E 39 076017 58 64 N 3 cm Sirom n .
30 A0 X 16 088116 62 70 N 1 e Siroz " "
31 NE K 20 116732 60 80 N 3 cm Siroz . &
32 XA K 26 082112 70 72 N 3 cm Yapilmadl " t
33 ic E 28 054014 42 68 N 2 cm Siroz g "
34 cC E 42 11854 42 66 N 1,5 cm Yapilmady " "
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Bira Ismi Cinsi Yaga Dosya No: HB Ag Transaminaz K.CiZer Dalak Asit Ikter Biopsi Tam .
SGOT SGPT US Cm. US cm. K.Ciger
35 YA K 38 11064 + 54 72 N 1,56 Yapilmada Kc.Parankim4E
36 HK E 41 156171 + 54 66 N 2,5cm Siroz n w o
37 KB E 20 164132 + 56 64 N 4 cm Siroz " W
38 ME K 28 067011 + 56 62 N 3 cm Yapilmadai . "
39 YE K 18 141011 + 58 68 N 3 cm Siroz " "
40 FA X 32 117011 + 46 84 N 5 cm Siroz n u
41 KC B 34 050631 + 50 82 N 2 cm Yapilmady " wo)
42 ix E 42 116121 ;A 60 82 N 3 cm Siroz " no
43 AaM  E 28 128731 + 58 86 N 3 ocm Siroz wooom
44 ﬁb kS 2él 120131 + 48 50 By 2 cm Siroz " "
45 MK B 30 056136*—. + 40 46 N 2 cm Siroz n "
46 AT E 34 124106 + 42 50 it} 2 cm Siroz L u
47 AY X 38 136148 + 56 64 N 1l cm Siroz " "
48 i K 40 064017 + 42 58 N 1 cm Yapilmada " "
49 ix E 42 150167 B + 66 72 N 2 cm Yapilmada " o
50 SE E 38 063121 + 42 68 N 3 cm Siroz i "

—
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Hastalaerin 39'unda karaciger biyopsisi yapailda.
Biyopsi neticelerinde histopatolojik olarak karaciger
girozu tesbit edildi, 11 olguda biyopsi ¢egitli nedenler-
le yaepilamamigtir, Olgularin tiimii post-nekrotik siroz
olarak tani almig oldu,

Ultrasonografide vena porta genigligine bakilda,
Olgular saptanan vena porta genigliklerine gbre sirala-
narek bunlara tekabiil eden olgu sayisi teblo-1V'de gbste-
rildi, Tim olgulara endoskopl yapildi. Endoskopide varis
dereceleri klasik klasifikasyona gbre derecelendirildi
(19 rden 69 'ye kadar).

Yapilan ¢aligmanin sonucunda elde edilen paramet-
reler kargilagtirildiginda ;

1 oclguda vena porta 22 mm, 4 olguda 20 mm, 9 oclguda
18 mm, 12 clguda 16 mm, 4 olguda 15 mm, 4 olguda 11 mm,
1 olguda 10 mm, 2 clguda 9 mm, 1 olguda 8 mm saptandi.
By olgularain varis dereceleriyle ilgili neticeler tablo-111l
de, vena porta genigliklerine gore olgu toplamlarinin
varis dereceleri de tablo-1lV'de gbsterildi.




TABULO - 11l
Sire Isim V.Porta Genigligi Ozef, Varis Derecesi
(Ultrason) (Endoskopi)

T Yy 16 mm 2
B RD 20 mm 4
3 SB 16 mm 2
4 SO 18 mm 3-4
5 RE 12 mm 1
6 ic 16 mm 2
T AD 13 mm 1-2
8 MI 11 mm 1l
9 HV 20 mm 4-5
10 AT 9 mm -
11 AN 15 mm 2-3
12 ZB 18 mm 4
13 NO 20 mm 4-5
14 MO 16 mm 3-4

15 HA 15 mm 2 ‘
| 16 MG 13 mm 2
| 17 iE 9 mm :
18 MA 11 mm -
19 HY 16 mm 2
20 AC 8 mm -
21 ia 16 mm 2
22 SK 18 mm 4
23 AKX 16 mm 2

, ,




“g1ra Isim V.Porta Genigligi Ozef. Varis Derecesi
(Ultrason) (Endoskopi)
“oa SE 10 mm -
T 25 NK 14 mm 2
" 26 ST 16 mm g3
27 NY 15 mm 2-3
" 28 ZE 16 mm 3
29 AY 16 mn 3
30 A0 18 mm 4
31 NE 18 mm 3
32 KA 14 mm 2
33 i¢ 16 mm 3
34 ccC 18 mm 3
35 YA 20 mm 4-5
36 NK 22 mm 4-5
37 KE 18 mm 3-4
38 ME 18 mm 3-4
39 YE 14 mm 2
40 FA 15 mm 3
41 KC 13 mm 2
42 ix 14 mm 1
43 AM 12 mm 1
44 MC 11 mm i




Saira Isim V.Porta Genigligi Ozef. Varis Derecesi

(Ultrason) (Endoskopi)
45 MK 11 mm -
46 at 12 mm "1
47 AY 14 mm 2
48 si 16 mm 1-2
49 IK 18 mm 3
50 SE 14 mm 1-2




TABL

0]

- 1V
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Vake Sayisi

V.Porta Genigligi

Ozef.Varis Derecesi

( 50 ) (Ultrasono,) (Endoskopi)
1 22 mm 4-5
4 20 mm 4-5
9 18 mm 3-4
12 16 mm 2-3-4
4 15 mm 2~-3
6 14 mm 1-2
3 13 mm 1-2
3 12 mm 1
4 11 mm 1-(-)
1 10 mm (=)
2 9 mm (=)
1 8 (=)
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TARTIGSMA

Portal hipertansiyonun tanisina gidebilmek igin
yalnizca asit varligi ve dalak biiylikliiglinlin gdsterilmesi
yeterli olmayip, esas olarak portal basincain Slclilmesi wve
portal wven basincinin ortaya konmasi gerekir, Portal ven
gisteminin gtsterilmesi portel hipertansiyonun tipini ve
sebebini aydinlatarask, uygulanacak tedavi geklinin belir-
lenmesini saglamak agisindan bliylik Snem tagir. Son 25 yil
i¢erisinde, portal sistemin gbsterilmesinde radyclojik
caligmalarla elde edilen bagarili gelismelere ( 84,85,86)
diZer muayene metodlarininda ketkida bulunmalari gerek-
mektedir. Kashiwagi ve arkadaglari (87) portal sistemi
radyoizotop kullanarak sintigrafi yontemi ile gtstermig-
lerdir. Ayrica, portal sigtem sintigrafisinin portal sis-
temin belirlenmesinde splenoportografi kadar bagarila
olmadigi, fakat anjiografiden iistiin oldugu rapor edilmig-
tir (88). Ancak, portal sistemin gdsterilmesinde syntigrafi-
nin kullanilmasi sadece bazi merkezlerde yapilan aragtir-
malarlae sinirli kalimg, rutin uygulamaya girmemigtir.

Son zamanlarda gastroenterclojide Cnemli btaniiytn-
temlerinden biri haline gelen bilgisayarli tomogrefi, na-
dir de olsa portal hipertansiyon tanisinda kullanilmaya
baglanmistair,

Sintigrafinin pek fazla uygulame alani bulamamasi,
bilgisayarli tomografinin ise dinamik ©zelliginin olmamasi
nedeniyle, bu iki metodun portal hipertansiyonla ilgili
caligmalarda fazla katkisi oclmamigtair., Halbuki ultrasono-
grafi (Ozellikle Real-Time ultrasonocgrafi) portal sistemde-
ki mevcut durumu kolaylikla ortaya kaoyabilecegi gibi, por-
tal ve splenik ven caplarinin dlglilebilecegini de gostert-
migtir (76,77).
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Uygulamalarindaki bazi kisaitlamalari, kendine bzgt
bazi yetersizlikleri, az da olsa kaginilmeyan komplikas-
yonlari olan splencportografi, selektif ¢8lyak anjiografi
ve perkiiten transhepatik portogrefi gibi redyclojik metod-
larin mutlaek gerekli olduklara durumlarda kullaenilmalari
uygun olacaktir,(89) Ultrasonografinin portal hipertansi-
yonlu hastalarda bu radyclojik metodlardan ®nce uygulana-
rek, taniys yeklagimda ve degigik tani ydntemleri uygulan-
masi gereken hastalarin seg¢iminde yararli olacagi Sherlock
tarafindan gdsterilmigtir (90). Tiibliler yapilarin seyrini,
birlesgme yerlerini gostermede yetenegi olan Real-Time ult-
rasocnografinin, damar anormalliklerinin gdsterilmesinde
yararli olacagi literatiir verilerinde agiktair. Bu diiglince-
den haraket ederek c¢aligmamizda, portal hipertansiyonda
bir ultrason bulgusu clan portal ven capinin genigligini
gostererek, uygulanmasi kolay, hastaya zarar vermeyen ve
ucuz bir metod olan ultrasonografinin degerini gostermeyi
amacladik,

Portel hipertansiyonda ensik oranda bzofagus varis-
lerinin bulunmasi ve 6zofagus varis kanamalarainin bir komp-
likasyon olarek mevcudiyeti bu noktaya egilmedeki “nemi daha
da arttirar,

Ultrasonografik olarek normalde porta-hepatitisde
portal ven capi 10.6 t 3 mm. tair. Galismamiz sonuvcunda por-
tal hipertansiyonlu hastelerda portal ven gapinin apacgik
olarak geniglemig ocldugu, buna kargilaik kontrol hastalarin-
da normal oldugu goriildii. Bu anlamli artigin Yzofagus varis
derecesi ile iligkisi arastirildiginda ayni gekilde para-
lellik gosterdigi dikkati cekti.

Ozofagys varislerinin gtsterilmesinde en iistiin tana
metodu sliphesiz endoskopidir (80). Ancak Endoskopinin kulla-
nim glicliigliniin mevcudiyeti ve nisbeten invazif bir ytntem
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olugu diigliniilerek, ultrasconografinin portal ven ¢apindaki
geniglemeyle ilgili neticelerinin wvaris hakkindeki sonug-
larin glivenilirligi aragtairildi. Post-nekrotik sircz ol-
gularandaki (varisli-varissiz) vena porta genisglifi ile
endoskopik olarak saptenan varis dereceleri arasinda deZru
bir korelasyonun olugtugu apacgik goriildii,

Portal ven capiyle asit arasinda dogZru bir korelas-
yonun olmadagi saptandi.

Ultrasonografi rahat tatbik edilebilen non-invazif
bir yontem olup portal hipertansiyonlu oclgularda varisin
varligil ve derecesi hekkinda giivenilir, degerli bilgiler
verdigi anlagilda.
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SONU G

Sonu¢ olarek, Ultrasonograefinin portal wven gapinan
tayininde ve portal hipertansiyonun tanisinda Snemli bir
muayene metodu oldufu ortaya konulmustur. Yine ultrasono-
grafinin portal hipertansiyon i¢in spesifik olmemakla bir-
likte tanida bliyik 6nem tagiyan asit ve dalak bliyliklugl
bulgularini da gostermigtir., Portal venin gtsterilmesinde
ve capinin tayin ederek Szofagus varis dereceleri hakkinda
taniya yeklagimda kullanilabilecek Bnemli bir metod oldugu
gosterilmigtir,

Endoskopinin uygulanamadigi durumlarda portal ven
gapindaki artige gdre Bzofagus varis derecesi hakkinda bil-
gl edinilebilinecegi sonucuna varaildi. By sekilde hastaya
zarar vermeyen, uygulamasi ¢ok zeman almayan kolay ve ucuz
bir muayene metodu olarak vltrasonografinin bir tani yon-
temi olarak kullanilabilecegi anlagailda.

1y
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