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GiRIS

Resim c¢izmek hosgoriisii olmayan bir disiplindir. Bir kisi ay-
rintilart hakkinda fazla emin olmadig: bir konuda “karalama” ya-
pabilirse de eline fircay: alip tuvalin karsisina gectigi zaman artik
kesin ve gercekci olmak zorundadir. Ressamin oniindeki ak ka-
g1t gercegi ister ve stirekliligi kesintiye ugrayan bos alan ve bos-
luklara izin vermeyecektir. Bu ciltte yer alan resimler tiretilirken
cogu kez kendimi bende yanitt bulunmayan sorularla, 6ncel ¢a-
lisma ve arastirmalart yaparken karsima cikacagini ongérmedi-
gim sorunlarla ve ancak konuyu kagida gecirmeye basladigim za-
man giin 1$18mna ¢ikan sorularla kars karstya buldum. Bu durum-
da yaptigim isi durdurmaya, gereksinim duydugum ek gercek ve
bilgileri aramaya ve bu bilgilere eristigimde de bazen 6nceki res-
mi tiimiyle gézden gecirip yeniden tasarlamaya mecbur kaldim.
Bu tiir bir arastirmanin seyri sirasinda bazen zaman kaynaklarda
birbiriyle catisan verilerin yarattigi bulmaca karsisinda oldukc¢a
zorlandim. Sonra karsima ¢ikan sorun ise bana dogru yaniti ki-
min verebilecegini bulmak oldu.

Mide-bagirsak kanalinin sinir donanima iliskin boyle bir ma-
cerada 6nce Ingiltere, Manchester Universitesi Tip Okulu Deka-
n1 ve Anatomi Profesorii Dr. G. A. G. Mitchell ile tanistim. Ken-
disine ait yaymlanmus ciltler ve makaleleri inceleyince kendisinin
kafami karistiran bircok sorunun ¢éziimiinii verebilecek kisi ol-
duguna emin oldum. Dolayst ile yaptigim basvuruya yanit olarak
ozofagus, mide ve duodenumun innervasyonu ve keza sindirim
kanalinin genel ic¢sel sinirsel orgiitlenmesi konulu resimlere da-
msmanlik yapmayi litfen kabul ettigini bildirmesi beni sonsuz
mutlu etti; zira kendisi bu alana ¢ok sayida degerli katkida bulun-
mus ve yaymlart bu alanda klasik olmustu. Bu calismayla ilgili ola-
rak kendisini Ingiltere’de ziyaret ettigim zaman, ¢ok kibar ve si-
cak bir dost kazanmanin yan: sira kendisinin bekledigimden kat
kat daha fazla bana yardimci olacagini kesfetmem duydugum
mutlulugu iki kat arttirdr. Dr. Mitchell’in daha sonra bu iilkeyi zi-
yareti bana sadece planladigimiz bu resimler hakkindaki tavsiye
ve elestirilerini alma sansiu saglamakla kalmadi, ayni zamanda
ust sindirim kanalinin sinirsel diizenlenmesi (¢igneme, tiikiiriik
salgilama, yutma, mide etkinligi, kusma) hakkindaki Bolim
IV'deki resimler hakkinda da goriis ve elestirilerini alma firsati
verdi. Blyiik bir bolimii ancak gorece yeni yapilmis norofizyo-
lojik arastirmalarla aydinlatilmus olan daha karmasik sorunlari ice-

ren bu ikinci grup resimlerle ugrasirken Iowa Devlet Universite-
si'nden Dr. W. R. Ingram’in ¢ok icten damsmanhgina da mazhar
oldum ki kendisi ile THE NETTER COLLECTION OF MEDICAL
ILLUSTRATIONS. Cildinin eki olarak yaymlanmis olan ve hipota-
lamusu konu alan 18 resimlik bir dizide birlikte ¢alismistim.
Bilimsel isbirligimizin sicak ve uzun bir dostluga doniistigi
bir diger danisman Filadelfiya Temple Universitesi'nde Anatomi
Profesorii olan Dr. John Franklin Huber oldu. Kendisinin konu-
lara pratik bakist konu hakkindaki derin bilgisi ile birlesince agiz
ve farenksin karmasik ve giic anatomisini ¢izmede bana ¢ok bii-
yuk bir yardim saglamus oldu. Kendisini sik sik ziyaret etmek, 68-
rencilerinin arasinda gérmek ve “sanctum-sanctorum”unda (cile-
hanesinde) bu boliime ait program ve ise karisan sayisiz ayrinti
iizerinde kendisiyle birlikte calismak gercekten bir zevkti.
Ozofagus, mide ve onikiparmak bagirsagmnin vaskiiler anato-
misini betimleyen resimler icin tibbin bu 6zgiin alanina ait bilgi-

lere katkida bulunan kisiyi arastirtp bulmam gerekli oldu. Bu ki-
si Dr. Nicholas A. Michels idi ve kendisi ile arkadaslar1 ve 6zel-
likle de Dr. P. C. Schroy, iist bagirsak kanali damarlarinin karma-
sik ve degisken seyirlerini 6zgiil yontemlerle aydmnlatmak icin
yillarint harcamuslardi. Dr. Michels’in Onerisi ile daha 6nce bu
cildin 3. Kisim yaymnlanmis olan dort resim buraya alinarak ar-
terler ve agizlasmalarin muhtelif diizenlenmelerine ait 6ykiiniin
tamami olabildigince tam ve NETTER KOLEKSIYONU'nun
amaglari ile sinirlt sekilde verilebildi ve ayni zamanda okuyucu-
nun da bu cildin bir diger kitabina bas vurma zorunda kalmast
onlenmis oldu.

Ozofagusun anatomi, islev ve hastaliklar1 hakkindaki bilgi ve
kavrayisimiz ancak son on yil icinde kristallenmeye baslamustir.
Bu nedenle, bu konulardaki bilgimize cok biiyiik katkida bulu-
nan New York City’den Dr. Max L. Som’un 6neri ve isbirligini el-
de edebilmemiz cok biiyiik bir sans oldu. Kendisi 6zofagusun
anatomi ve hastaliklart bolimiine damismanlik yaptgi gibi fa-
renks hastaliklarina ait resimlere de katkida bulunmustur. Kendi-
sinin parlak zekasi ve bu alana ait bilgilere inanilmaz 6lctide ha-
kim olmasi benim icin bitmez tiikkenmez bir saskinlik kaynagi ol-
du. Buna ek olarak anlayis ve esprileri ve bir noktay1 aciklamada-
ki zevkli Gislubu kendisiyle ¢calismayi biisbiitiin bir zevk haline ge-
tirdi.

Tip, dogasindan otiirti uluslararasidir. Bu gercgek; bu ciltte,
bu dizilerde ilk kez ABD dis1 diger tilkelere mensup danismanla-
rin devreye girmesi ile gozler Oniine serilmektedir. Bu yenilik sa-
dece adint yukarda andigim Dr. Mitchell ile sinurlt olmayip ayni
zamanda Isvicre, Bazel Universitesi Cerrahi Profesorii Dr. Rudolf
Nissen ve keza Isvicre, Bazel Universitesi Anatomi Profesorii Dr.
Med. Et phil. G. Wolf-Heidegger’i de kapsamaktadir. Profesor
Nissen ve mesai arkadaslart olan Dr. Mario Rosetti ve Dr. W.
Hess mide ve onikiparmak bagirsagt hastaliklart boliimiinde ve
Profesor Wolf-Heidegger ayni yapilarin anatomisi hakkinda be-
nimle isbirligi yapmuslardir. Bu kisilerle Bazel'de gecirdigim giin-
ler sadece kendilerinin miithis misafirperverliklerinden degil
bundan ¢ok daha fazla olarak ilgilerinin ve bilgilerinin yarattigt
uyarilar ile benim i¢in unutulmaz bir deneyim olmustur. Bu Kisi-
lerin kendilerini goreve adamalart cografi uzaklik nedeniyle nor-
malde ortaya ¢ikacak giicliiklerin tistesinden gelmemize olanak
saglamustir.

Oral patoloji, ayrt bir uzmanlhk alant olmasina karsin i¢ has-
taliklart uzmani, gastroenterolog, cerrah, radyolog, dis hekimi,
patolog ve diger uzmanlar icin hayati 6nem tastyan bircok yon-
lere sahiptir. Bu alan son derece genis oldugu icin bu boliimiin
danismant olan Dr. Leo Stern, Jr.'un disiinceleri ve calismalart
ile bu konuya ait konularin secimine kendisini adamasindan bii-
yiik bir mutluluk duydum. 1953 yilinda KLINiK SEMPOZYUM’a
agiz patolojisi hakkinda bir makale saglamada kazandig: deneyim
ve kendisine kaynaklarda siirekli gonderme yapiliyor olmasindan
otiirii oral patolojiye ait akillica sinirlanmus adil bir tarama suna-
bilecegimizi hissettim. Sayfa 121, 122-129°da sunulan histopato-
lojik materyel ve bunlarin betimlenmesi icin Kolumbiya Univer-
sitesi Tip Fakiiltesi Oral Patoloji Docenti ve Mount Sinai Hastane-
si Oral Patologu olan Dr. Lester R. Cahn’a ictenlikle tesekkiir
ederim.



Ust sindirim kanalinin fizyolojisini ele alan Boliim IV'de ilk
bakista bana biyilik bir engel gibi gelen sorunlarla karsilastim.
Her sey bir yana fizyoloji veya islevi hareket iceren bir konu ola-
rak duragan resimlerle sunmak benim icin dehset verici bir go-
revdi. Klinik gastroenterolojide oldugu kadar deneysel fizyoloji-
de de yeterli bir 6ndere gereksinim vardi. Kaderin ender bir cil-
vesi olarak bu durum beni, bu boliimiin baslica danismani1 olan
Dr. William H. Bachrach’a gotiirdii. Kendisinin genis bir kaynak
y1gin1 ve yolumun iizerinde duran ¢ok sayida karisiklik icinde bit-
mez tilkenmez, daima sevecen rehberligi, net, basit ama dogru
gorsel sunumlar konusundaki endiselerimi silip siipiirdii ve ¢izi-
lecek resimlerin kafamda belirmesini sagladi.

Dr. Bachrach hocast ve ustast Dr. A. C. Ivy'ye Kkars1 “sonsuz
minnetini” belirtmeyi ¢ok arzu ediyordu ve “hocasina ait yayimn-
lanmamus Mide-Bagirsal Kanal: Fizyolojisi'nde tartisilan mater-
yelin biytk bir kismi, cogu kez harfi harfine cizilerek” timtyle
kaynak olarak gosterilmesini istedi. Bu firsatla bu gorevi yerine
getiriyorum. Ustelik Dr. Bachrach ve ben Los Angeles’deki
Emekli Sandig1 Genel Hastanesinin Gastroenteroloji Bolimiinde
calisan ¢ok sayida kisiden en verimli yardimu sagladik. Dr. M. L.
Grossman metinin hazirlanma evresinde 6nemli Onerileri ve son
cizimlerde yapici elestirileri ile icten ilgisini belgeledi. Dr. S.

Tuttle ve Dr. F. Goetz ilgilerini bir dizi ayrintili sunumlari ile gos-
terdiler.

Yutma olayin grafik olarak betimleyen fizyolojik yonler hak-
kindaki ayni boliimde yer alan iki ¢ift resim (sayfa 74-77), 6zofa-
gustaki motor olaylarin aydinlatilmasina bizzat yardim eden bir
arastirict olan Dr. Bernard Wolf un kisisel dnderligi altinda gelis-
tirildi. Gene alt 6zofageal halka olusumu hakkindaki resim ve
metin de (Bolim V, sayfa 144) kendisinin yardimi ile gelistiril-
mistir.

Burada, New York City, Mt.Sinai Hastanesi Patoloji Direkto-
rii Dr. Hans Popper’e bana sagladigi cok degerli tavsiye ve reel
bilgiler icin en icten tesekkirlerimi sunarim. Bu cildin hazirlan-
mast sirasinda kendisine bilgi ve Onerileri icin cok sik telefon et-
tim. Cok dolu programina karsin kendisi son derece genis tip bil-
gisinden beni yararlandirmak i¢in daima karakteristik dinamik
tarzi ile vakit buldu. Dolayli (sondasiz) mide suyu analizi hakkin-
da yaptigim Kkisisel iletisimden 6tiirii Yale Universitesi Tip Oku-
lu’'ndan Dr. H. M. Spiro’ya da tesekkiir ederim.

Bu projenin yargt ve cilesi boyunca editoriin iyimserligi ve
inanci benim i¢in bir doyum kaynag: olmustur.

FRANK H. NETTER, M.D.

NETTER TIBBI RESIMLER KOLEKSIYONU’nun bu Cilt 3 Bo-
liim I'i Gist bagirsak kanalinin anatomisi, hastaliklart ve bazi islev-
sel ve tanicil yonleri hakkinda 172 adet tamamen renkli resim
icermektedir. Bolim II (1962’de yaymlanmistir) ve Bolim III
(1957’de yaymlanmustir) ile birlikte simdi sunulan kitap, sahada
calisan hekim ve tip 6grencilerini ilgilendiren sindirim kanalinin
konu ve 6zelliklerini resmetme ¢abamizi sunmaktadir.

Danismanlar, ressam ve editorii yonlendiren ilkeler daha 6n-
ceki ciltlerin giris boliimlerinde siirekli yinelenmistir ve bunlar:
burada tekrar etmeye gerek yoktur. Bununla beraber burada vur-
gulanmasina yarar olabilecek bir husus normal ve hasta organlar
ve dokularin anatomi ve patolojisine ait her konu ve her ayrinti-
y1 bir araya getirmenin hicbir zaman bizim amacimiz olmadigi-
dir. Bu kitapta, daha 6nceki kitaplarda oldugu gibi, standart ders
kitaplarinin yerini almayi degil, belki bunlari resimlerle destekle-
meyi ama¢ edindik. Daha onceki ciltlerin ve Sindirim Siste-
mi’nin Bolim IIT'tintin her ay ve her yil siirekli olarak kopyalari-
min satilmasi ve resimlere ait projeksiyon saydamlarini talep
eden binlerce istem konu ve sunum tipinin seciminin mutlu bir
kullanic1 grubuna sahip oldugunu ve kesinlikle bir boslugu dol-
durdugunu gostermektedir. Sunulan bu eserin yazgisinin da ben-
zer bir stikranla karsilanacak basarrya sahip olacagini ummakta-
yiz.

Danismanlarla olan iliskisinin ressamla olan iliskisinden ol-
dukga farkli olmasina karsin editor, bu kitabin tretilmesi, gelis-
mesi ve olgulanlasmasina katkida bulunan herkese ayni derin
siikran duygularryla doludur. Editoriin islevinin ressam ve danis-
manlarin diri tutacaklar: ve arkada birakacaklar yaratici isbirligi-
ne ait zevkli anilar saglamakla sinirli olmadiginin bilincindeyim.
Editoriin yiiklendigi zorunluluklar kendisini metinleri ve bibli-
yografik kaynaklari bir araya getirmeye cabalayan ve tiim emegi-
ni bicem, goriiniim ve deyimler yoniinden olduk¢a 6rnek bir ki-

tap yaratmak icin harcayan bir gézlemci, 6giit verici ve denetle-
yici roliine baglamaktadir. Bu calisma sirasinda herhangi bir en-
dise isareti almadim ve dolayst ile bu da siikran dolu olmaktan
daha fazla bir seydir. Kitaba katkida bulunanlara benim varhigima
dayanmada gosterdikleri sabir ve ictenlikleri icin biyiik bir saygi
beslemekteyim.

Egitim yoniinden en degerli bir kisim malzemeyi saydam ve-
ya mikrofotograf halinde kullanmamiza sunan kisilere minnetimi
ifade etmek isterim. Her ikisi de ingiltere, Manchester Universi-
tesi Anatomi Boliimiine mensup Dr. J. R. Rintoul ve Bay P. Ho-
warth’a sindirim kanalinin sinir hiicrelerini gosteren resimleri
borcluyuz. Los Angeles Mount Sinai Hastanesi Klinik ve Anatomi
laboratuarlart Direktorii Dr. Leo Kaplan sayfa 102’de sunulan fo-
tomikrofotograflar: lutfetmislerdir. Dr. Sadeo Otani sayfa 154’de
sunulan saydami saglamustir.

Daha o6nceki ciltlerde oldugu gibi Paul W. Roder, Bayan L. A.
Oppenheim, Felton Davis, Jr., Wallace ve Anne Clark’a, Embassy
Photo Engraving Sirketinden Harold B. Davison’a ve Color-
press’e bu denli cesitlilik gosteren ¢ok sayida sorunu ¢ézmede
gosterdikleri tiikenmez caba icin tesekkiirlerimi sunarim. Keza
Bayan Vera Netter’e, sadece ressam olan esine degil ayn1 zaman-
da bu proje ile ilgisi bulunan herkese cesitli sekillerde sundugu
degerli yardimlar1 ve cesaretlendirmeleri icin de siikranlarimu ifa-
de etmek isterim.

Son olarak okuyucularimiza, bu kitabin basima hazirlanma-
sinn en kritik aninda bizi desteklemek icin Mayis 1958’ de Editor
Yardimcrst olarak ekibimize katilan, Kolumbiya Universitesi He-
kim ve Cerrahlar Kolleji'nden Cerrahi Klinik Yardimc1 Docenti
Dr. Hans H. Zinsser’i sunmak bana biiyiik bir zevk vermektedir.

E. OPPENHEIMER, M.D.



CEViRi EDITORLERI ONSOZIi

Tibbin Michelangelo’su Frank Netter tarafindan resimlendiri-
lerek, ilk kez 1954 yilinda Netter Collection of Medical Illustra-
tions adiyla cikan ve bugiine degin 1,5 milyondan fazla satis ya-
pan bu serinin Sindirim Sistemi konulu ti¢ cildini dilimize kazan-
dirmis olmanin mutlulugunu yastyoruz.

Tibbi gorintii ve cizimler konusunda diinyadaki en genis
kaynak olan bu seri, tip fakiiltesi 6grencileri, titbbin hemen her
alaninda uzmanlik egitimi alanlar ve hatta akademisyenler ve egi-
tim verenler icin fizyoloji, anatomi ve patolojilerin aydinlatiima-
sinda en 6nemli kaynak 6zelligindedir.

Bu kitapta son derece karmasik mekanizmalar kolay anlasilir
bir bicimde anlatilmis ayrica, tablolar, cizimler ve anahtarlarla
ogrenme sureci kolaylastirilmaya calisilmustir. Gorsel hafizayi
gliclendiren etkileyici ¢izimler, animsamay1 kolaylastirmakta ve
dogru bilginin dogru zamanda kullanilmasina olanak vermekte-
dir. Tip literatiiriindeki hizli degisimler hastaliklara ait baz1 bilgi-
lerin glincelligini yitirmesine yol acmis olsa da anatomi, fizyoloji
ve patoloji alanindaki verilerin detayli ¢izimlerle kombine edil-
mis olmasi Netter Koleksiyonunun iistiin konumunu ve degerini

korumasina yol agmaktadir.

vii

Bu serinin dilimize kazandirilmasindaki 6ncti gorevinden do-
lay1 Giines Tip Kitabevlerinin genc ve dinamik sahipleri Murat
Yilmaz ve Polat Yilmaz’a, Yaymn Koordinatorii Nuran Karacan’a,
Kurumsal iletisim Sorumlusu Aysegiil Sahin’e, Dizgi ve
Diizenlemesini yapan Thsan Agin’a tesekkiir ediyoruz. En biiyiik
tesekkiir ceviriye katkida bulunan asistanlarimiza ve calisma ar-
kadaslarimiza. Onlarsiz bu proje asla tamamlanamazdi.

Okuyucularina yararli olmasi ve yeni ufuklar acmasi

dilegiyle...

Ceviri Editorleri
Dog. Dr. M. Mahir OZMEN
Prof. Dr. Semih BASKAN
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BOLUM IV — LEVHA 1

ACLIK VE ISTAH

Sindirim olaylar1 gereksinim (achik) ve-
ya istege (istah) yanmit olarak yiyeceklerin
yenilmesi ile baslar. Aclik “viicuttaki besin
depolarinin bosalmas: tarafindan uyarilan
bir duyular karmasi” olarak tanimlanir
(Grossman). Bu duyulardan en sik rastlanila-
1 epigastriuma yerlesen ve bosalma, kemi-
rilme, gerginlik veya mide kazinmasi seklin-
de algilanan rahatsizlik hissidir. Epigastrik
duyu bir zamanlar achgm olmazsa olmaz be-
lirtisi olarak kabul edilmisse de (Carlson)
mideleri cikartilmis veya denerve edilmis ki-
silerin de aclig: hissetmelerinin kanitladigt
gibi bosalmis midede goriilen kasilmalar
(aglik kastlmalarr) aclik olaymnn vazgecile-
mez bir yapi tast olamaz. Aclik besine karst
isteme (istah) neden olur ve bu da kendisi-
ni, yenidogmus veya anensefalik bebekler
veya deserebre hayvanlarda goriilen tiirde
herhangi bir kosullanmanin bulunmadigt
bir durumda beslenme refleksleri ile, kosul-
lanma veya 6grenilme hallerinde cesitli kar-
masik diizenlemeler halinde yiyecek arama
ve yiyecege ulasma etkinlikleri gibi istah
davranisina yol acar. istah davranisi yeterli
miktarda besin maddesi ile saglanan dol-
gunluk veya tokluk tarafindan stiprese edi-
lir.

Yiyecek elde etme ve yeme olaylarina
katilan tiim etkinliklerin sinirsel diizenlen-
mesi Pavlov’un arastirmalarindan (1911) bu
yana beyinin alt diizeylerindeki ve serebral
bemisferlerdeki biicre gruplar: “merkez”
alinarak Ogretilmektedir. Bir kurama gore
(Carlson), dogustan varolan (inherent) oto-
matizma tarafindan etkinlestirilen bos veya
hemen hemen bos midenin kasilmalari va-
guslarla soliter ¢ekirdege, buradan bipota-
lamusa ve son olarak serebral kortekse ile-
tilen impulslarin dogmasina neden olmakta-
dir. Aclik reflekslerinden bazilarinin medul-
la diizeyinde gerceklestigi diisiiniilmekte-
dir. Daha yakin tarihlerde, diensefalonda
yer alan iki merkezin (bir tanesi beslenme
reflekslerinin kolaylastirilmast ile ilgili late-
ral hipotalamik alan, digeri medial bipota-
lamik inhibitor alan) varhg: kesinlesmistir
(Brobeck; NETTER KOLEKSIYONU, Cilt I,
Ek, sayfa 161). Bu “istah” ve “tokluk” mer-
kezlerinden cikan liflerin asagiya indigi ve
istah davramst ile ilgili kaslar1 ve keza sindi-
rim organlarinin motilite ve salgilamalarint
yoneten pons, medulla ve omurilikteki no-
ronlar tizerine etki yaptigt varsayilmaktadir.
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Bu kuramin varsayimlarina gore yiyecek yenildigi zaman ba-
z1 degisiklikler meydana gelmekte ve bunlar lateral bipota-
lamusun etkinligini stiprese ederek boylece istahi azaltir-
ken medial kismi uyararak toklugu tesvik etmektedir. Besi-
nin aranmasi, incelenmesi ve yenilmesi veya yadsinmasina
katilan ve gorsel, kokusal ve isitsel uyarilar tarafindan kam-
cilanan diger sinirsel refleks mekanizmalarinin hipotalamusa
olan kortikal baglantilar yoluyla etki gostermesi zorunludur
(bkz. NETTER KOLEKSIYONU, Cilt I, sayfa 161). Taktil, gus-
tatuvar ve venteroseptif uyarilar infrakortikal yollar tize-
rinden etki yapiyor olabilir.

Yiyecek arama davranmsinin sindirim kanalinin dener-
vasyonu ile ortadan kaldirilamamasi nedeniyle acik¢a anlast-
lacag: gibi “kanin bilesimi beslenme merkezi icin uyar1 gore-
vi yapmaktadir” (Carlson). Beslenme araliklar ve yenilen be-
sin miktarini yoneten 6zgiil metabolik veya kimyasal degisik-
likleri belirleyebilmek icin sarfedilen c¢abalar glukostatik-li-
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postatik kuram (J. Mayer, 1955) gibi varsayimlara yol acmis-
tir. Bu kurama gore besin alinmasmnin kisa erimli veya 6giin-
ler aras1 diizenlenmesi akut enerji gereksinimi ile iliskili olup
kendisini arteriyovenoz glukoz farki ile gosteren glukoz ti-
ketim hizina duyarl glukoalmaglarin ¢calismasina baghdir. Bu
kuramin daha genisletilmis varsayimina gore besin alinmasi-
nn viicut agirhgimnin kararlt halde tutulmasina yonelik uzun
erimli diizenlenmesi giinlilk mobilize edilen yag miktarini
viicuttaki total yag icerigine gore denetleyen bir lipostatik
mekanizma tarafindan saglanmaktadir. Bu glukostatik ve li-
postatik mekanizmalarin achik ve istaht hipotalamus yoluyla
etkiledigi varsayilmistir. Bu kuramlarin kesin gecerliligi bu
kuramlar tarafindan tesvik edilen arastirmalarin sonuglarina
bagli olacaktir. Gliniimiizde, hangi kan veya doku degisiklik-
lerinin veya diger etmenlerin yiyecek arama ve beslenme-
den sorumlu oldugunu kesin sekilde gosterecek yeterli kanit
bulunmamaktadir.



BOLUM IV — LEVHA 2

ACLIK VE ISTAH
RAHATSIZLIKLARI

Beslenmenin normal deseninden olan
sapmalar kuramsal olarak (1) merkezi sinir-
sel diizenleyici mekanizmalar, (2) midenin
aclik kasilmalari veya (3) kuramsal periferik
almaclardaki bozukluklara dayandirilabilir.
Klinik olarak en 6nemli sorun anoreksi olup
bu olay viicuttaki besin maddelerinin bosal-
masinin normalde istah davranisina yol aca-
cak duyulari uyandirmada yetersiz kaldigi
bir tablo olarak kabul edilebilir. Patolojik ve
deneysel atesli durumlar ve keza pek az
ates yapan veya hi¢ ates yapmayan bazi en-
feksiyon hastaliklart gastrik tonus ve kasil-
malart inhibe eder. Bu olayin hepatit ve ko-
lit gibi sindirim kanali bastaliklarinda go-
riilen istahsizlikla ilintili olup olmadig: bilin-
memektedir. Ileri derecede bir istahsizigin
viral hepatitte en erken goriilen semptom-
lardan bir tanesi olmasi ve bunun en agir
ensefalopati olgularinda goriilebilmesi viru-
sun beyindeki istah merkezlerini etkileyebi-
lecegi spekiilasyonuna yol acmustir. Tele-
olojik olarak, sindirim organlarindaki her-
hangi bir yangicil hastaligin bir korunma
mekanizmasi olarak istahi deprese etmesi
onceden beklenecektir. Akut pankreatitte
bu egilime destek olmak klinik olarak akilli-
ca bir eylem kabul edilmekte olup burada
sadece agizdan herhangi bir sey alinmasi ya-
saklanmakla kalinmayip gercekte mide aspi-
re de edilmektedir. Ote yandan akut pan-
kreatitte klinik olarak anoreksinin herhangi
bir olumlu biyolojik amact bulunmadig ka-
bul edilmekte olup bu engelin zorlu besle-
me ile asiimasi gerekmektedir.

Herhangi bir somatik provokasyon bu-
lunmazken yiyecekten kacinma veya hos-
lanmamaya kadar gider bir istah kayb: olan
anoreksiya nevroza besin alinmasi iizerine
duygularin etkisini gosteren bir u¢ drnektir.
Burada mekanizma tiimiiyle noral olup kor-
tikal ve olasilikla hipotalamik merkezleri
icermektedir. Besinsel, metabolik, sivt ve
elektrolik eksikliklerindeki anoreksi, ¢ok
az anlagilmis olmalarina karsin genel olarak
altta yatan tablonun diizeltilmesine yanit ve-
rirler. Astr1 tiitiin kullanmanin istah \izeri-
ne olan bastirict etkisi gastrik aclik kasilma-
larinn inhibisyonu, tad duyusundaki bozuk-
luk, sigara icmeye eslenik duyularin dikkati
aclik duygusundan uzaklastirmasi ve niko-
tin veya diger tiitlinlin yanmasryla ortaya ¢1-
kan trinlerin olast merkezi bir etkisiyle
aciklanabilir.

ilaclar, 6zellikle amfetamin ve tiirevle-
ri sismanlikla ugrasirken istahi istemli ola-
rak kapatmak icin kullanilmistir. Bunun etki
mekanizmasmna iliskin kanitlar yakin tarih-
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lerde (Brobeck) amfetamin kullanilmasindan sonra medial
hipotalamik alanin elektriksel etkinliginde artis oldugunun
kaydedilmesi ile elde edilmistir. Amara veya “aci tad verici-
lerin” istah arttirict nitelikleri oldugu ileri striilmiisse de
bunlarin boyle bir etkisi olduguna dair kesin kanit bulunma-
maktadir.

Hiperoreksi veya viicut gereksiniminden daha fazla
miktarda besin alinmasi obesite insidansindaki artis goz 6ni-
ne alinirken giderek bastiran bir tibbi sorun halini almstir.
Sisman kisilerin, durumlarindan hoslanmamalar: ve viicutla-
rinn biciminden utanmalarma karsin yemek yeme istekleri-
ni bastiramamalari buradaki nedenlerin birincil olarak duy-
gusal oldugu goriislerine kanit olusturmustur. Bu sorunun
¢oziimi bu Kisilerde aclik duygusuna aracilik eden fizyolojik
mekanizmalarin ve bunlarin denetiminin kesfedilmesi ile
saglanacaktir. Uzun siire a¢ kaldiktan sonra istahta cok bii-
yuk bir artig olmast normal kisileri, yamyamlik dahil son de-
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rece sinirl bir antisosyal davranisa yoneltir; yani, kaynagi bi-
linmeyen bazi diirtiilerin sisman bir kisinin kendisini yemek
yemekten alikoyamamasina neden oldugu anlasilabilir. Di-
abetes ve bipertiroiditizimde hiperoreksi, hastada es za-
manl olarak bulunan besin israfi veya enerji sarfi nedeniyle
viicut besin depolarinin bosalmis olmasina baglt olarak sis-
manliga neden olmaz. Ote yandan, hiperinsiilineminin bu-
lundugu pankreatik adacik hiicre timorii cogu kez kilo al-
mayla birlikte olan hiperoreksiye neden olur.

Denetim altina alinmanus Addison hastaliginda tuz tir-
tiklama veya kalsiyum eksikligi tablolarinda tebesir yeme gi-
bi belli maddelere karst anormal bir istek olarak tanimlanan
paroreksi kaynagini acik sekilde kan ve dokulardan almakta
ise de bu olayin mekanizmasi bilinmemektedir. Erken gebe-
lik doneminde eksi gidalara diisktinliik veya normalde tiike-
tilmeyen maddelere karsi istek duymanin nedeni de halen
aciklanamamustir.



BOLUM IV — LEVHA 3

TUK{RIK SALGILANMASI

Korteks serebrinin premotor bolgesin-
deki (cigneme merkezi civarinda) ve hipo-
talamustaki alanlarin uyarilmas tiikriik sal-
gilanmasint uyandirir. Bu iki alan veya hipo-
talamus ile medulladaki tist ve alt salivatu-
var cekirdekler arasindaki sinirsel baglant:-
lar konusunda elimizde hicbir bilgi bulun-
mamaktadir. Bu cekirdeklerden cikan sinir
yollart ve tiikiiriik bezlerinin sempatik ve
parasempatik innervasyonu sayfa 31’de an-
latilmustur.

Hicbir salgilatict uyariin bulunmadigt
dinlenim veya toparlanma evresi sirasinda
miisinin nciilii olan miisinojen tanecikleri
mukus hiicrelerinde, ptiyalinin 6nciilii olan
zimojen tanecikleri ser6z veya yarimay hiic-
relerinde meydana gelir (sayfa 14’e¢ de
bkz.). Bu maddelerin ve bunlarla birlikte di-
ger bilesiklerin (agsagtya bkz.) alveollerin lii-
meni ile duktuslara atilmasi timiiyle hiicre-
lere sinirsel yollar tizerinden erisen impuls-
lar tarafindan etkinlestirilmekte olup tiikii-
riik salgilanmasmnimn herhangi bir hormonal
diizenlenmesi gosterilmemistir. Parasem-
patik sinirler miisin salgilayan ve intralobii-
ler duktus hiicrelerini beslerken sempatik-
ler seroz hiicreleri ve bazal membran ile
sekretuvar hiicreler arasinda yer alan ve ti-
kiirigiin atilmasint saglayan kasilma etkisin-
den sorumlu olduklar: diisiiniilen miyo-epi-
teliyal veya “sepet” biicrelerini yonetmekte-
dir. Tiik in nicelik ve niteligi oral mu-
kozanin sinir uclarini (V ve IX) kimyasal ve-
ya mekanik olarak uyaran ajanin dogasina
gore dizenlenmektedir (kosulsuz refleks).
Soyle ki, yenilmeye uygun maddeler genel-
likle misin ve enzimden zengin viskoz bir
tiikiiriik (salya) tiretir. Kum gibi yenilmeye
uygun olmayan maddeler sulu bir salgiyt

(tiikiirtik) uyandirir. Asit maddeler tampon-
lama (yiiksek protein icerigi) ve seyreltme
nitelikleri bulunan tiikiirigiin salgilanmasi-
n1 uyarir. Diger sivilarin aksine siit, organik
materyelden zengin yogun bir tiikiiriik arti-
sin1 tesvik etmekte olup bu durumun pihti-
nmin mide 6zsuyu tarafindan sindirilmesine
yardimcer olacagi distiniilmistiir (Pavlov).
Bu kosulsuz refleks yanitlart herhangi bir
ogrenme stirecine bagimli degildir ve dese-
rebre hayvanlarda deneysel olarak meydana
getirilebilir. Ote yandan kosullu refleksler
kendilerini, yiyecegin diisiiniilmesi ve go-
riilmesi ve Pavlov'un meshur deneyinde
kullanilan bir diyapozon sesi gibi Kisiye yi-
yecekle baglantili oldugu 6gretilen olaylarla
birlikte gosterir.
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Bir giin icinde salgilanan tiikirii toplam miktar1 1000-
1500 mL olarak hesaplanmustir. Dansitesi 1003-1008, pH’t
6,2-7,6°dir. Dinlenim sirasindaki tiikiiriik genel olarak asittir;

serbestce akarken genellikle alkalidir. Viskozitesi uyarinmn ti-
pi ve akis hizina gore degisir. Parotis bezi protein, tuz ve
ptyalin iceren fakat mukus tasimayan sulu bir sivi tretir.
Sublingual bez basat olarak mukuslu iken submandibiiler
ortada yer almakta olup insanda basat olarak seréz oldugu
diistiniilmektedir. Tikiiriik hipotoniktir ve bunun osmotik
basinct akis hizinin artmast ile artis gosterir. Tiikiiriikte bu-
lunan tek enzim olan pityalin parotis ve submandibiiler bez-
ler tarafindan tiretilmekte ve pismis nisastay: pH 4,5-9 arali-
ginda (optimum 6,5) dekstrinler ve maltoza ¢evirmektedir.
Pityalin 4,5 alundaki pH’da etkinsizlesir ve 650C’a 1sitmakla
tahrip olur. Diger organik bilesenler arasinda agiz mukoza-
s1 ve bezlerden gelen hiicresel elemanlar, tire, tirik asit ve iz
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miktarda iireaz yer almaktadir. fnorganik yapitaslar: icinde
CI, POy ve HCOj gibi anyonlar ile Ca, Na ve K gibi katyon-
lar bulunmaktadir. Son iki tanesinin tiikiiriikteki derisimleri-
nin orant bunlarin kan serumundaki oranlarinin ayna hayali-
dir. Tikurtkte az miktarda tiyosiyanat da bulunmakta olup
bunun NaCl yoklugunda ptiyalini aktive edebilmesi nedeniy-
le bir koenzim olarak etki yaptig1 varsayilmaktadir. Sigara
icenlerin tiikiiriikleri KCNS’den gorece daha zengindir.

Tiikiiriiglin agiz hijyeninde 6nemli bir rol oynayan te-
mizleyici bir etkisi varsa da tiikiiriikk bezlerinin bunlardan
cok daha fazla 6nem tastyan bir islevi su dengesinin diizen-
lenmesinde vazgecilemez 6nem tastyan bir diizenleme etme-
ni olmalardir. Viicut siv1 kapsamu diisiik bir diizeye indigi za-
man bezler tiikiirtik salgilamasint durdurur ve bu da agiz mu-
kozasinda kurumaya neden olarak susama duygusunu uyan-
dirir.



V'IN MOTOR CEKIRDEGI

VI'NIN CEKIRDEG

TRASTUS SOLITARIUSUN
CEKIRDEGI

XII'NIN CEKIRDEG

SPINAL YOLAK VE
V'IN CEKIRDEGI

BOLUM IV — LEVHA 4

CiGNEME

Cigneme olayina katilan butiin kaslar
cizgili, yani istemli kastir; ¢cigneme kaslari-
min  etkinliklerinin sinirsel diizenlenmesi
motor korteksin alt medial kismindan kay-
naklanmakta olup (bkz.NETTER KOLEKSI-
YONU, Cilt I, sayfa 68) bunlarin uzantilart
cigneme kaslarini besleyen sinirlerin motor
cekirdekleri arasinda bir esgiidiim saglamak
tizere piramidal yolaklar ile ponsa gider
(bkz.sayfa 29). Bu kaslarin karmagik hare-
ketleri merkezi olarak tiimlestirilir ve disler
ve agzin mukoza yiizeyine ait duyular tasr-
yan impulslar ve keza bizzat kaslarin kendi-
lerine ait propriyoseptif duyarlilik esgiidii-
miin saglanmasina yardimci olur. Dis yuva-
larindan (soketler) gelen propriyoseptif yol-
lar ana mezensefalik duysal cekirdeklere
(hiicreleri merkezi sinir sistemi icinde yer
alan tek duysal yoldur) ve sonra motor ce-
kirdege (bkz NETTER KOLEKSIYONU, Gilt
1, sayfa 47 ve 59) gider ve cigneme basincr-
n1 denetleyerek dislerin kirilmasini 6nler.

Cigneme yiyecegin kesici disler tarafin-
dan kesilmesi (gerekiyorsa) baslar ve yiye-

TALAMUS

OFTALMIK

MANDIBUILE!

AN YANAKTAN

TAMPORALIS,
PTERIGOIDLERE

MASSETER,

DILDEN (ON KISIMDAN) (LINGUAL N.)

DILDEN (ARKA KISIM)

—«—BUKSINATOR VE ORBIKULARIS ORISE  —s—
——MILOHIYOID VE DIGASTRIKE (ON GOBEK)

ALT DISLER, CENE, DISETINDEN (ALT ALVEOLER N.) —*=

—

\\

DiL KASLARINA —

INFRAHIYOID KASLARA

(HIYOID KEMIK SABIT)

gin molar ve premolarlarin 6gutiicii yiizeylere tasinmas ile
surdiiriiliirken bu olaya dil ve yanak kaslar1 katilir. Bu olay
yapilirken 6glitmeyi saglamak icin gereken kas giicii devre-
ye girer. Altcene ardisik olarak yiikselip (masseter, tempo-
ral, i¢ pterigoid kaslari) alcalir (digastrik, miyohiyoid, geni-
ohiyoid) ve ileri (dis pterigoid) geri (temporalin alt lifleri) ve
yanlara dogru (dis pterigoid ve Kars: tarafin elevatorleri) ha-
reket ettirilir. Bu 6giitmenin gerceklestirilme kuvveti molar-
lara baglanabilmekte olup bu dislerin 270 Ib’ye kadar varan
yiiksek bir 1strma kuvvetine sahip oldugu gosterilmistir (bu
hareketlere katilan Kkaslar ve bunlarin innervasyonlar icin
sayfa 8, 9 ve 22’ye bakiniz.).

Cignemenin ana amaci besin taneciklerinin boyunu kii-
cliltiip bunlan tiikiirtik ile kayganlastirarak yutulmalarini ko-
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V’IN MEZENSEFALIK CEKIRDEGI

V’IN BASLICA DUYSAL CEKIRDEGI
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DISETI, DAMAKTAN |} T

ANAHTAR
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MILOHIYOID™ % & Cer
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(ON GOBEI

laylastirmaktir. Bunun basarilmasi icin ne kadar ¢igneme ge-
rektigi yiyecegin tipine, bir lokmada agza alnan besin mik-
tarina, 1sirma giicline, acligin siddetine, vb.’ne baghdir. Kla-
sik olarak, yiyecek yutulmaya hazir hale geldiginde bunun
biiyiik bir kism1 2 mm’den daha kiiciik capta tanecikler ha-
lini almustir. En iri tanecikler genel olarak 12 mm'’yi asmaz.
Agizdaki sinir uclart lokmay1 olusturan taneciklerin biiyiik-
liklerini algilar ve bunun yutulmaya hazir hale gelip gelme-
digini belirler. Bu islevin etkinligi dylesine biiytktiir ki nor-
mal 6zofagusta bir lokma nadiren takili kalir.

Ote yandan ¢ignemenin yegane sonucu yutmayi kolay-
lastirmak degildir. Tam bir ¢igneme sindirime de yardimci
olur. Hosa giden besinlerin agiz mukozast ile uzun siire te-
mas etmesi psikolojik olarak mide 6zsuyunun salgilanmasini

(Sayfa 73’ten devam ediyor)



BOLUM IV — LEVHA 5

CiGNEME

(Sayfa 72’in devami)

artturir (bkz. sayfa 82) ve mideyi kendisine
gelecek olan malzeme tizerine daha verimli
etki yapmaya hazirlar. Tanecik boyunda k-
ciilme ne kadar fazla ise yenilen besinin yi-
zeyi o kadar genisler ve dolayisi ile hem tii-
kiiriik hem mide enzimleri ile temas eden
ylizey o denli genisler. Tanecik boyutunun
azaltilmas: midenin bosaltiimasini da kolay-
lastirir. Ustelik Cannon tarafindan ileri sii-
ruldiigiine gore hosa giden besinlerin yeter-
1i sekilde cignenmesi sonucu midenin psi-
kolojik sekresyonuna kosut olarak bir “psi-
kolojik toniis” ile daha verimli bir peristalti-
zim elde edilmektedir. Bu etmenlerin 6ne-
mi kendisine 6zofageal tikanma nedeni ile
gastrostomi yapilmus bir hastada yiyecekle-
rin mideye gonderilmesinden 6nce ¢ignen-
mesi saglanirsa bu Kisinin daha iyi beslendi-
ginin gosterilmesi ile ortaya konulmustur.
Tam olarak ¢ignemenin 6énemli bir yo-
nii, bu olaymn uyardig: tiikiiriik salgilanmasi
ile baglantilidir (bkz.sayfa 71). Tiikiiriik sey-
reltme ve kayganlastirma etkilerine ek ola-
rak ¢ozgen etkisi ile besinin lezzetini arttirir
ve bu yolla midenin psikolojik salgi yapma-
sin1 daha da arttirir. Bol bir stvt akisi lokma-
ya ptiyalini inaktive edecek mide asidinin
penetre olmasindan énce daha fazla nisasta-
nin tam olarak sindirilmesine izin verir. De-

KESICI DISLER (KESME ISl .
BIKUSPID VE MOLAR DISLER
(OGUTME isi)

BESIN TANECIKLERININ BOYU
GIDEREK KUCULUR VE TUKURUK
ILE KARISIR. DIL, KARISTIRMA

ISINE YARDIM EDER

KURUMUS
DUDAKLAR

SUSAMA 7\
PATOLOJIK OLARAK AZALMIS TUKURUK SALGILANMASI

(ATES, DEHIDRATASYON, ILAC ETKISI, SJOGREN SENDROMUNDA
OLDUGU GiBI)

TANECIKLERIN BOYLARININ KUCUK OLUSU
MIDENIN BOSALMASINI KOLAYLASTIRIR

ANAHTAR
AFERENTLER
(HARIC)
PROPRIYOSEPSIYON
PARASEMPATIK
EFERENTLER \
SOMATIK EFERENTLER
= === TANIMLANAMAMIS
YOLLAR

hidratasyon, ates, Mikulicz hastalig1 ve Sjogren sendromu gi-
bi tablolarda (bu son iki tablonun tiikiiriik bezlerinin roma-
tizmal hastalig1 oldugu diistiniilmektedir) oldugu gibi kseros-
tomi veya aptiyalizim adi verilen azalmis tiikiiriik salgilanma-
sinda butiin bu etkiler kaybolur ve ¢igneme son derece giic
bir hal alir. Kinin, sempatolitikler ve 6zellikle antikolinerjik
ilaclar gibi bazi maddeler tikiiriik salgilanmasini inhibe eder
ve boylece sindirimin istenilmeyen etkileri ortaya cikabilir.
Ptyalizim veya sialore adi verilen bunun aksi bir bozukluk
yani asir tikiiriik salgilanmast yerel tahris sonucu (dislerin
kirik kenarlari, yerine tam oturmayan protez, dolguda ben-
zer metallerin kullanilmamasi, pamukcuk veya stomatit gibi
lezyonlar) veya visseral hastalikta refleks olarak meydana ge-
lebilir. Olay asirya kactiginda kaybedilen stvi miktart dehid-
ratasyona yol acabilir. Ulser hastalarinda mide hipersekres-
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yonuna eslenik olarak klinik olarak fark edilemeyen derece-
de bir sialore gozlenmistir.

En sik goriilen ¢igneme bozuklugu olasilikla dis yoklugu
sonucu gelismektedir. Etkili cigneme gerektiren yiyecekleri
yemeye kalkisan dissiz kisiler midenin calkalama etkisinin
basa cikamayacag: kadar biiylik lokmalari yutabilmektedir.
Ayni durum yerine oturmamis protez kullaninan kisilerde de
gordlir. Yani, kusurlu ¢igneme dissiz kisilerde goriilen sin-
dirim bozukluklarinda ciddi sekilde gz oniline alinmalidir.
Buksinator ve orbikularis oris kaslarinin fasiyal sinirin mer-
kezi veya periferik felcinde goriildiigii gibi islevlerini kaybet-
mesi genel olarak yiyecegin dislerle dudak ve yanak arasin-
da birikmesine ve dolaysi ile afet tarafinda cignemenin bo-
zulmasina neden olur. Yiyecekleri tam olarak ¢igneyememe
miyastenia gravisin erken isaretlerinden bir tanesi olabilir.



BOLUM IV — LEVHA 6 ve 7

YurmA

Yutkunmanin kesintisiz siiren bir olay
olmasina karsin klasik olarak bu ti¢c basama-
ga ayrilir: (1) oral, (2) faringeal ve (3) 6zofa-
geal. Olaylarin bu ii¢ evre sirasinda nasil
seyrettigine dair ilk akil ylirtitmeler sinera-
diografi ve intraliiminal basin¢ kayitlart gibi
yontemlerin gelismesi ile insanda dogru se-
kilde gozlenebilmistir. Yutma icin gereken
vazgecilemez fizyolojik gereksinimler sun-
lardan olusmaktadir: (1) uygun boyut ve ki-
vamda bir lokmanin hazirlanmasi, (2) bu
lokmanin yutmanin ¢esitli evreleri sirasinda
dagilmasinin 6nlenmesi; (3) lokmay: ileri
dogru itecek basing farkliliklarinin yaratil-
mast; (4) besin veya sivinin nazofarenks ve
larenkse girmesinin 6nlenmesi; (5) solunu-
mun durduruldugu zaman siiresini kisalt-
mak icin lokmanin farenksten hizla geciril-
mesi; (6) her iki organ arasinda serbest ileti-
simin oldugu siire zarfinda mide iceriginin
ozofagusa geri tepilmesinin 6nlenmesi; (7)
artik materyelin kanaldan siipiiriilmesi (son
temizlik).

Cignemeyi izleyen oral evre sirasinda
(bkz. sayfa 72 ve 73) dilin serbest kisminin
sirtindaki yarik icinde bir araya getirilen lok-
ma dil tarafindan arkaya dogru itilirken yu-
musak damak, fauslar ve orofarenksin arka
duvart nazofarenkse giden acikligi kapat-
mak icin birbirlerine yaklagir. Yumusak da-
magin kasilmasi ve dilin arkaya dogru hare-
keti lokmay1 orofarenkse gonderir ve bura-
da lokmayt ilerleyici sekilde distale iten bir
styirict peristaltik dalga yaratilir. Orofarenk-
sin arka yuziinde en kolay sekilde gozlene-

1. DILIN UCU DAMAGIN ON KISMI iLE
TEMAS HALINDEDIR. LOKMA DIL ILE
DAMAK ARASINDAKI OLUKTAN
GERIYE DOGRU ITILIR. YUMUSAK
DAMAK YUKARI DOGRU
CEKILMEKTEDIR. ARKA FARINGEAL
DUVARIN UST KISMI KABARMAYA
BASLAR (PASSAVANT IBIGI) VE
YUKSELEN YUMUSAK DAMAGA
YAKLASIR

6. YUMUSAK DAMAK FARINGOPALATIN
KASLARIN (ARKA SUTUNLAR)
KASILMASI VE ASAGI INEN “SIYIRICI
DALGANIN” YAPTIGI BASINCLA ASAGI
DOGRU CEKILIR VE DiL KOKUNE
YAKLASTIRILIR. UST FARINGEAL
BUZUCULERIN KASILMASI ILE
OROFARINGEAL BOSLUK KAPATILIR.
KRIKOFARINGEUS KASI LOKMANIN
OZOFAGUSA GIRISINE iZIN VERMEK
UZERE GEVSER. GIDA PARCACIKLARI
LARINGEAL ADITUSA DA GIRERSE DE
BUNLAR VENTRIKULER KIVRIMLARIN
KAPATILMASI iLE DAHA iLERi
GIDEMEZLER.

bilmesine karsin peristaltik dalga aslinda konsantrik sekilde-
dir. Malzemenin orofarenkse girisi ile birlikte hiyoid kemigi
ve larinks ani sekilde yiikselir. Yukar: dogru olan hareket, la-
renksin ileri dogru hareketi ve geriye dogru egrilmesi ile bir-
likte bir cekme giicii yaratir ve laringofarenksin én-arka capi-
mu arttirarak lokmay laringofarenks icine birden bire “eme-
cek” gorece negatif bir basing bolgesi yaratir. Bu sirada solu-
num yolunu terk eden hava bu emme etkisine kars1 ¢ikacak
ise de icsel laringeal kaslarin kasilmasi, ariepiglotik kivrimlar
ve gercek veya yalanci demetlerin kisalip genislemesi kiiciik
dilin altindaki bolgede hava gecirmeyen yumusak bir tikac
meydana getirerek hava yolunu kapatir. Bu evre sirasinda la-
ringeal ventrikiillerin de ttkanmis olmast olasidir. Tiroid kikir-
daginin hiyoid kemige yaklasmasi ve araya giren pre-epiglo-
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 TERS CEVRILMIS
© KUCUK DIL
(KESILMIS)
TIROID KIKIRDAG
ARIEPIGLOTIK KIVRIM

VENTRIKULER KIVRIM

7. ARIEPIGLOTIK VE
VENTRIKULER
KIVRIMLARIN
BIRBIRLERINE
YAKLASTIRILMASI ILE
LARINGEAL VESTIBUL
KAPATILIR VE BESININ
LARENKSE GIRMESI
ONLENIR (KORONAL
KESIT: ON-ARKA
GORUNUS)

tik yag yastigim arkaya dogru itmesi kiiciik dilde asagi ve ge-
riye dogru bir hareket yaratir. Ote yandan, kiiciik dilin asagt
inisi laringeal girisi tamamen kapatamadigindan lokmaya ait
kuctik tanecikler delik icinde kisa bir mesafeye kadar ilerle-
yebilir. Stvi bir lokmanin kiiciik dil tarafindan ikiye ayrilmast
ve bunun piriform resesuslar yoluyla larenksin her iki yanin-
da asagi akip krikoid kikirdaginin gerisinde tekrar birlesmele-
ri karakteristiktir.

Hizla lokmayi izleyen siyirici dalganin distal yonde hare-
keti krikofaringeal kas diizeyinde gecikmeye ugramaz zira bu
bolge lokmanin hipofarenkse girisinden énce gevsemistir.

Krikofaringeus ile icsel laringeal kaslarin kasilip gevse-
meleri Oylesine bir esglidiim altindadir ki soluk alma sirasin-

(Sayfa 75’ten devam ediyor)



3. DIL, GIDEREK SIRTININ DAHA BUYUK
BIR BOLUMUNU SERT DAMAGA
BASTIRARAK LOKMAYI ORAL FARENKSE
DOGRU GERIYE ITER. YUMUSAK DAMAK
PASSAVANT iBiGi ILE TEMAS ETMEK
UZERE YUKARIYA CEKILIR VE
NAZOFARENKSI KAPATIR. ORAL
FARENKSTEKI ALICI BOSLUK DIL KOKUNUN
ONE DOGRU HAFIFCE HAREKET ETMESI iLE
YARATILIR. STILOFARINGEUS VE UST
FARINGEAL BUZUCU KASLARIN KASILMASI
FARINGEAL DUVARI LOKMANIN UZERINE
DOGRU CEKER

8. “SIYIRICI DALGA” VALLEKULAYA
ERISIR VE LOKMANIN SON KISMINI
BURADAN BASINCLA UZAKLASTIRIR.
KRIKOFARINGEUS KASI GEVSER VE
LOKMANIN BUYUK KISMI
OZOFAGUSA GECER

(Sayfa 74%in devami)
da hava soluk yoluna ve yutkunma sirasinda sivi 6zofa-
gusa yonlendirilir. Peristaltik dalga bir kez yutkunma-
nin faringeal evresinin sonunu isaret eden krikofarin-
geusu ast1 m1 bu kas kasilt halde kalir ve 6zofagusu list-
ten kapatir; hiyoid kemik, larenks ve kiiciik dil baslan-
gic konumlarina geri doner ve hava tekrar hava kanal-
larina girer.

Orofarenksten baslayan peristaltik dalga kesintiye
ugramaksizin 6zofagusun goévdesine saniyede 2-3 cm
hizda ilerler. Giiniimiizde genel olarak kabul edilen hu-

sus 6zofagusun, gastro-6zofageal vestibiil veya “yiiksek-

4 4. LOKMA VALLEKULAYA
ERISIR. HIYOID KEMIGI VE
LARENKS ONE VE YUKARI
DOGRU HAREKET EDER.
KUCUK DIL ASAGIYA
SARKAR. ARKA FARINGEAL
- DUVAR UZERINDEKI
“SIYIRICI DALGA” ASAGI
DOGRU HAREKET EDER.

9. “SIYIRICI DALGA”
FARINKSE GECER.

HIYOID KEMIK VE
LARINKS ASAGIYA
DOGRU INERKEN KUCUK
DIL TEKRAR YUKSELMEYE
BASLAR. NAZOFARENKSLE
ILETISIM TEKRAR KURULUR

basing bolgesi” ad1 verilen ve mideye baglanma noktast-
nun diyafragmanmin 1-2 cm tizerinde olan kisminin yutma
mekanizmasinda 6nemli bir rol oynadigidir. Dinlenim si-
rasinda, bu bolgedeki basing 6zofagusun geri kalan kis-
mu1 veya govdesindeki basingtan daha yiiksektir. Yutma-
min baslamast ile vestibiil, refleks mekanizmalart ile bel-
1i bir dereceye kadar sanki gevsemekte ise de bolgenin
hemen proksimalindeki basincin sadece vestibiilii bo-
saltmaya yetecek kadar degil, ayn1 zamanda mide iceri-
ginin 6zofagusa geri tepilmesini inhibe edecek derece-
ye kadar artmasina kadar bu gevseme tam degildir. Ya-
ni, vestibiil fizyolojik bir siibap gorevi yapmaktadir.
Ozofagusun vestibiilin hemen proksimalinde yer alan
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~ 10. “SIYIRICI

*, DALGA” ONUNDE
LOKMAYI ITEREK
OZOFAGUSTA
ASAGI DOGRU
INERKEN FARENKSIN
BUTUN YAPILAR!
DINLENIM KONUSLARINI
TEKRAR KAZANIR.

ve ampulla* adi verilen kismu bir toplanma bolgesi gore-
vi yapmakta olup burada, peristaltik dalganmn ileriye git-
meye cabalamast ile bir basin¢ olusmakta ve lokma bu-
rada gecici olarak duraklamaktadir.

Lokmanimn hemen arkasinda gecici bir doruk veya
klimatik basing yaratan, 6zofagus govdesi tizerindeki si-
yiricr peristaltik dalga vestibiiliin 6niinde son bulur. Lok-

* Intraliiminal basing tetkikleri sirasinda tannan bu islevsel
“0 p " sanki il (Lerche) ile
uyum gosteriyorsa da giiniimiizde kullamilan radyolojik bir
deyim olan “frenik ampulla” ile ayni oldugu séylenemez.

(Sayfa 76'dan devam ediyor)




A VE D'DEKI ARTMIS
BASINCLARIN ISARET

VE GASTRO-OZOFAGEAL
VESTIBUL TONIK OLARAK
KASILIDIR. OZOFAGUSUN

| 1. DINLENIM SIRASINDA OZOFAGUS

ETTiGi GiBi KRIKOFARINGEUS

2. YARI KATI LOKMA
OZOFAGUSA GECIYOR.
A’DA BASINC ARTISININ

GECISINDEN SONRA
KRIKOFARINGEUS GUCL{
SEKILDE KASILIDIR

LOKMANIN ARDINDAN

ISARET ETTIGI GIBI LOKMANIN

3. LOKMANIN ON UcCu
VESTIBULUN UST UCUNA
ULASMIS VE GEGICI BIR
DURAKLAMAYA
UGRAMISTIR.
KRIKOFARINGEUS (A)

VE UST OZOFAGUSTAKI (B)

"~ BASINCLAR HEMEN HEMEN
TUMUYLE DINLENIM
DUZEYLERINE GERI

DINLENIM BASINCI (B VE C)
GASTRIK FUNDUSTAKI
BASINCTAN € DAHA DUSUKTUR.

DONMUSTUR

PERISTALTIK KASILMA
DALGASI C'YE ULASMIS
VE BASINCIN ARTMASINA

GIDEN PERISTALTIK KASILMA
DALGASI B'DE BASING
ARTISINA NEDEN OLUR.
VESTIBUL DAHA ONCEDEN

CRICOPHARYNGEUS

INTRAGASTRIK (FUNDIK)

BU BASINC SIRTUSTU
VEYA “BAS ASAGI”
KONUMDA IKEN
ATMOSFERIK
BASINCTAN
DAHA YUKSEKTIR.

GASTRO- A
OZOFAGEAL
VESTIBULER

(Sayfa 75’in devami)

ma mideye girdikten sonra vestibiiler bolgedeki ba-
sing, dinlenim diizeyine geri donmeden evvel uzun bir
stire yiiksek kalir.

Lokmanin dagilmasinin tiimiiyle 6nlenmesi siklikla
basarilt olmaz ve 6zellikle lokmanin kivamu sert ise ve-
ya yutma rekiimben konumda gerceklestiriliyorsa kii-
ciik miktarda materyel 6zofagusta kalir. Stirekli bir dis-
tansiyon veya ayni anda az miktarda tiikiirigiin de yu-
tulmast ile yaklasik aort yayr hizasinda bir “ikincil” pe-
ristaltik dalga dogar ve birincil peristaltik dalgada oldu-
gu sekilde artik materyel distale dogru styrilir. Her iki
durumda da, genel olarak hava ile karismus halde olan
az miktarda materyel hiatusun hemen tizerinde, kiiciik
bir kese seklinde kalabilmekte ve kisa bir siire sonra

DAHA DAHA BUYUKTUR.

konsantrik tipte bir kasilma ile mideye bosaltilmakta-
dir.

Ozofagusta retrograd peristaltizim gozlenmemis-
tir. Ozellikle yash kisiler ve hiatus fiugt bulunan olgu-
larda cogu kez “iictinciil” dalgalar goriliir. Bu dalgalar
ozofagusun distal yanisinn cesitli diizeylerinde ve ge-
nel olarak tam olmayan distansiyon evreleri sirasinda
gorilen peristaltik olmayan, yinelenen, yiiziik seklinde
kastlmalardir. “Ugiinciil” dalgalar belirginse veya pre-
matiire olarak goriiliiyorsa “6zofagusun diffiiz spazm1”
ad1 verilen islevsel bozukluklar goriilebilir.

Yukarda sunulan tartismalarda sfinkterik etkinlik
tiimiiyle vestibiiler alana izafe edilmis olup bu bolge
proksimal veya distal kenarlarinda izole kas demetleri-
nin bulunmasindan ziyade yaklasik 3 cm uzunlukta bir
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BASINC HASTA AYAGA HAFIFCE GEVSEMIS HALDE NEDEN OLMUSTUR
KALKTIGI ZAMAN HAFIFCE (D) ISE DE BURADAKI BASINC B{L DINLENI !
SUBATMOSFERIK HALA OZOFAGEAL (C) VEYA VESTIBUL 1|) NLENIM HAIL NE
OLMA EGILIMINDEDIR. FUNDIK BASINCTAN (E) GORE HAFIFCE GEVSEMIS

HALDE iSE DE BURADAKI
BASINC (D) HALA YARI-KATI
LOKMANIN GECISINI
ONLEMEYE YETECEK
KADAR BUYUKTUR

FUNDIK BASINC (E)
DEGISMEMISTIR.

kisimdir. Bu tiir 6zgiillesmis demetler bazi yazarlar ta-
rafindan vestibiiliin proksimal ucunda “alt 6zofageal
sfinkter” ve distal ucunda, Ozofagogastrik kavsakta,
“kardiyak sfinkter” olarak bildirilmistir. Ote yandan,
fizyolojik bakis acisindan normal kosullarda bu nokta-
larda izole sfinkterik etkinligin bulunmasi sanki pek az
anlam tagimaktadir.

Yutma sirasinda vestibiiliin etkinligi mide icerigi-
nin 6zofagus icine geri tepilmesinin bu alanin kasilma-
st ile onlendigini telkin etmektedir. Bu ifade bir dere-
ceye kadar dogrudur zira kayan hiatus hernisi bulunan
bazi hastalarda, hastaya Trendelenburg konusu verildi-
ginde baryumlu sivi karigimu fitik kesesini doldurmakta
fakat 6zofagusa girmemektedir. Ote yandan, karinici

(Sayfa 77'den devam ediyor)



PERISTALTIK DALGA
EDEREK (C) ALT
(AMPULLA) NEDEN
OLUR

KRIKOFARINGEAL
BASINC (A) ILE
UST OZOFAGEAL

DUZEYLERINE GERI
DONMUSTUR.

FUNDIK BASING (E)
- DEGISMEMISTIR

(Sayfa 76'in devami)

basinci daha da arttirilacak olursa bariyum 6zofagus
icine serbestce akabilmektedir. Vestibiiliin yaratabildi-
giazami “engel” basinci 20 cm su kadardir. Normal ko-
sullarda, yani 6zofagogastrik kavsak hiatusun altinda
iken mide iceriginin 6zofagus icine itilebilmesi icin
karim ici basincinin 120 cm suya kadar arttirilmast zo-
runludur. Yani, normalde gorev yapan ek bir mekaniz-
manin varhigini varsaymak zorunlu olup bu mekanizma
vestibiiler kasilmadan ¢ok daha biiyiik 6nem tastyacak-
tir. Bu mekanizmanin dogasi tiimiiyle aydinlatilmamis
ise de sanki valviiler tipte olup 6zofagusun mideye ke-
narindan ve fundusun oldukca uzun bir mesafe altin-
dan dik ac1 ile girmesiyle baglantilidir. Bu dik acili giris
kismen “kardiyak insisura”daki icsel kas demetlerinin

konfigiirasyonuna izafe edilebilirse de bu iliskinin siir-

4. VESTIBUL (D) HENUZ
YARI-KATI LOKMANIN
GECISINE IZIN VERECEK
KADAR GEVSEMEMIS IKEN
ASAGIYA INMEYE DEVAM

OZOFAGUSTA KABARMAYA

BASINC (B) DlNLEI\_IlM

5. LOKMANIN
MIDEYE GIRiSi

BASINCIN (D) HEMEN
HEMEN INTRAGASTRIK
(FUNDIK) BASINCA (E)
KADAR DUSMESININ

= MIDEYE GECER

VE KARIN DUV.
TONUSUNUN
KOMPENSATUVAR
GEVSEMESINE BAGLI

ARI

diiriilmesi olasilikla normal bir hiatusun bulunmasina
bagimhidir. “Hiatus” gercekte kisa, huni seklinde bir
kanal olup (bkz.sayfa 39) kalin sol kenari kardiyak insi-
suray1 isgal eder. Kardiyadaki redundan mukozanin
varligt sonucu olusan valviiler etki hayvanlarda gozlen-
mis olup olasilikla insanda da gorev yapabilir.
Diyafragmanin kapanma mekanizmasinda rol ald-
gina dair ek kanitlar derin soluk almada yutkunmanin
olanaksiz olusu tarafindan saglanir. Denek bir bari-
yum sivi karigtmint ardi ardina yutarken fluoroskop
altinda gozlemlenecek olursa bariyum siitununun de-
rin soluk alma sirasinda hiatus seviyesinde kesintiye
ugradigi gozlenir. Bu olaya diyafragmanin “siseboy-
nu” etkisi ad1 verilir. Bu duraklama sirasinda 6zofagus
govdesindeki peristaltik dalga distale olan yoluna de-
vam eder. Sonu¢ olarak, 6zofagusta yakalanan bari-
yum hiatus tizerinde armut seklinde bir birikinti yap-
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ISARET ETTIGi GIBI VESTIBUL
TAMAMEN GEVSEMISTIR.
BOLUS, C'DEKI BASING ARTISI
TARAFINDAN KANITLANDIGI
GIBI PERISTALTIK KASILMA
DALGASININ ETKISI ALTINDA

FUNDIK BASING (E), MIDE
OLARAK BESININ MIDEYE

GIRMIS OLMASINA KARSIN
DEGISMEDEN KALMAKTADIR

6. YUTMA SONRASI
EVRE

YUTMANIN
BITMESINDEN
HEMEN SONRA
VESTIBUL, D’DEKI
BASINC ARTISININ
KANITLADIGI GiBi
KUVVETLE KASILMIS-
TIR. BU DURUMDA BIR-
KAC SANIYE KALIR VE
SONRA TEDRICEN
DINLENIM DUZEYINE
(D) GERi DONER

VESTIBULER
BASINCIN KUVVETLE
YUKSEK OLDUGU

~  EVRE SIRASINDA
(REFRAKTER EVRE)

IKINCI BIR YUTMA
GERCEKLESECEK
OLURSA LOKMA
iLK YUTMADAN
DAHA UZUN SURE
VESTIBULDE KALIR

KRIKOFARINGEAL
BASING (A) VE
OZOFAGEAL
BASINC (B VE C)
DINLENIM
DUZEYLERINDE
OLUP FUNDIK
BASING (E) HALA
DEGISMEMISTIR.

makta olup buna “frenik ampulla” ad1 verilir. Bu “sise
boynu” etkisinin dogasi halen celisik goriislere konu-
dur. Derin soluk alma sirasinda diyafragmanin krusla-
rinin hiatusu, 6zofagus limeni tamamen kapanacak
kadar biizmeleri olasidir. Ameliyat sirasinda acik saha-
da bu durumu gosterme ¢abast basarili olamamustir.
Bir diger olasilik, soluk alma ile es zamanli olarak ves-
tibiilde refleks kasilmanin meydana gelmesidir. Ote
yandan, “sise boynu” etkisi kayan tipte diyafragma fi-
t1g1 bulunan olgularin hiatusunda da gériilmekte olup
bunlarda vestibiil diyafragmanin oldukca tzerinde
yer almaktadir ve tstelik basing arastirmalart vestibil-
de soluk almaya eslik eden bir refleks kasilma goster-
memistir. Dolayist ile goriildiigii kadariyla, refliiniin
onlenmesi aciklamak icin hiatus diizeyinde var sayila-
cak bir mekanizmanin “sise boynu” etkisinde de rol
oynuyor olmasi zorunludur.
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YUTMANIN SiNiRSEL
DUZENLENMESI

Elektriksel olarak uyarildiginda yutma
hareketlerini uyandiran kortikal bir alan
presentral girusun alt kisminin tam insula-
ya dondigii yerin altinda bulundugu sap-
tannmustir. Eferent baglantilar olasilikla hipo-
talamus yoluyla medulla ile kurulurken me-
dullada ala sinerea ve X. sinirin cekirdekle-
ri ile yakin iliskisi bulunan bir yutma merke-
zi tammlanmustir. Mediiller yutma merkezi
yutma olaymna katilan yapilarin etkinlerini
koordine etmektedir.

Bu merkeze agiz (yumusak damak,
dil), yutak, farenks ve ézofagus mukoza-
sindan gelen aferent lifler yoluyla ulasan
duysal impulslar solunumu, larenksin konu-
munu ve lokmanin 6zofagus icine ve 6zofa-
gusta asag1 dogru hareketini denetleyen kas
gruplarinin refleks diizenlenmesini baslat-
maktadir (bkz. sayfa 74-77).

Yutmanin istemli bileseni lokma esas
olarak fosiyal yiizeyler ve arka faringeal du-
var olan bazi duyarli alanlarla temas ettigi
zaman biter. Bu noktadan itibaren yutma is-
tem dis1 bir olay halini alir. Duyarl bolge-
den kalkan afferentler karsiliklar1 olan ce-
kirdeklere V, IX ve X. sinirlerle erisirken as-

REKURAN
LARINGEAL,

SINIR ‘t
-,

FARINGEAL DUVAR
ON SUTUN
BADEMCIK

ARKA SUTUN

DILIN ARKA
KISMI

YUTMA REFLEKSININ UYARILABILDIGI
ALANLAR (NOKTALI ALANLAR)

@]

sosiyasyon lifleri bitisik yutma merkezi ile baglantilar kurar.
Bu merkezin esgiidiimii altinda impulslar disari dogru ve ku-
sursuz olarak zamanlanmus bir dizi halinde V, X ve XILsinir-
ler yoluyla yumusak damagin levator kaslarina, X.sinir yoluy-
la farenksin biiziicti kaslarina, servikal ve torakal spinal sinir-
ler yoluyla diyafragma ve interkostal kaslara, V. ve XILsinir-
ler yoluyla larenksin digsal kaslarna ve X. sinir yoluyla la-
rinksin ic kaslar1 ve 6zofagus kaslarmna gider. Lokma vagus si-
nirleri tizerinden giden ardisik desarj dizileri tarafindan 6zo-
fagus boyunca asagiya tasinur. Deney hayvanlarinda servikal
ozofagusun rekiiran laringeal sinire ek olarak nodoz gangli-
yonun hemen proksimalinden ¢ikan bir faringo-6zofageal si-
nirden veya ust laringealin dis laringeal dalinin 6zofageal bir
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YUMUSAK DAMAK (HAFIF) |

TENSOR VELI PALATINI KASINA GIDEN V

LEVATOR VELI PALATINI KASINA GIDEN X (XI)

FARINGEAL PLEKSUS
V FROM SOFT PALATE

DILDEN GELEN V (LINGUAL SINIR)

MILOHIYOID VE DIGASTRIKIN ON GOBEGINE GIDEN V
YUMUSAK DAMAK, YUTAK, FARENKSTEN GELEN IX
STILOFARINGEUSA GIDEN IX

ROM PHARNX, LARYNX, UPPER ESOPHAGUS
FROM LOWER ESOPHAGUS & G.I. TRAG]

X

ARENKS, LARENKS, UST OZOFAGUS KASLARINA
ZOFAGUS VE SINDIRIM KANALI KASLARIN,
DiL VE GENIOHIYOID KASLARINA GIDEN XII

INFRAHIYOID KASLARINA GIDEN ANSA HIPOGLOSS
MPATIK EFERENTLER

AFERENTLER
SEMPATIK EFERENTLER
AFERENTLER

SEMPATIK EFERENTLER
TORASIK BUYUK SPLANKNIK SINIR

AFFERENTLER

dalindan gelen eferent destek aldigini gostermistir. insanda
da cift innervasyon oldugunu telkin eden bir dizi klinik goz-
lemin bulunmasina karsin bu durum fizyolojik yontemlerle
gosterilememistir. Teleolojik bakis acisindan servikal 6zofa-
gus icin fazladan bir sinir destegi seklinde bir giivence sag-
lanmasi anlasilabilir bir olaydir zira servikal 6zofagus, torasik
kisminin aksine dissal sinir desteginden yoksun kalirsa yut-
kunma olanaksizlagir.

Ozofagusun ardisik diizeylerine ait kaslar mediiller mer-
kezden asagiya inen impulslara yanit olarak kasilir ve bir di-
zi bu tiir ardisik desarjin etkisiyle lokma 6zofagus boyunca
yumusak bir sekilde hareket eder. Ozofagusun daha proksi-
mal segmentlerinin kasilmas: daha distal segmentleri inhibe



TALAMUS A

HIPOTALAMUS

TORASIK
SEMPATIK
GANGLIYON
ZINCIRI

ederse de (Hwang) bu inhibitor etkinin sinirsel mekanizma-
st aydinlatiimanustir. Ozofagusun vagal innervasyonu saglam
brrakilip st {icte ikisinin herhangi bir yerden zedelenmesi
halinde bile refleks farenksin uyarilmast ile baslatilacak olur-
sa peristaltik dalgalar 6zofagus boyunca devam eder. Ote
yandan, vagus siniri kesilirse veya bunun 6zofageal dallart
veya pleksusu vagal trunkustan ayrilacak olursa hicbir peris-
taltizim meydana getirilemez. Servikal 6zofagusun orta dere-
cede distansiyonu sonucu yutma merkezine ulasan aferent
impulslar 6zofagus borusu boyunca giden bir dizi desarji
devreye sokabilir; soyle ki, tist 6zofagustan baslayan peristal-
tik bir dalga klasik faringeal yutkunma hareketinden dogan
bir dalga katar verimli sekilde tiim boruyu boydan boya asa-

V'IN BASLICA DUYSAL CEKIRDEG
V'IN MOTOR GEKIRDEGH

YUTMA MERKEZI

XIP'NIN CEKIRDEGH

X'UN DORSAL CEKIRDEGi
(MOTOR VE DUYSAL)

SOLITER TRAKTUS CEKIRDEGI

NUKLEUS AMBIGUUS

ANAHTAR
SEMPATIK EFERENTLER

PARASEMPATIK EFERENTLER

AFFERENTLER (VE M.S.S. BAGLANTILARI)

SOMATIK EFFERENTLER s
——

BELIRLENEMEMIS YOLLAR

gtya stipiriir. Servikal 6zofagusa takilan bir lokmanin yapti-
g1 basincin burada gerilimi arttirmasi refleks yutkunmaya ne-
den olur. Daha distal boliimde (alt iicte bir) bir lokmanin
ilerlemesi digsal veya vagal refleks yolunun olaya katilmasini
gerektirmez zira buradaki kaslar icsel sinir aygitinin deneti-
mi altinda bu isi verimli bir sekilde gerceklestirebilmektedir
(bkz. sayfa 46). Soyle ki, 6zofagusun dissal innervasyonu ke-
sintiye ugratilacak olursa lokma alt yerel sinir agmna ulasinca-
ya kadar 6zofagus icinde normal sekilde hareket edemez;
ote yandan, icsel innervasyon, Ornegin bazi kardiyospazm
tiplerinde goriildiigi varsayilan sekilde diizenli bir tarzda is-
lev gormiiyorsa (bkz. sayfa 98 ve 145) bir yutma dalgast dis-
sal sinir desteginin korundugu 6zofagus bolgesi boyunca
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normal sekilde seyredecek ve sonra hasta-
likl: distal kisma geldiginde esgidiimiinii yi-
tirecektir.

Ozofageal distansiyon, kimyasal iritas-
yon, spazm veya sicaklik degisiklikleri ne-
deniyle dogan uyarilar tist bes veya alt1 tora-
sik sempatik kokler yoluyla giden visseral
afferent sinirlerle talamusa tasinr ve bura-
dan olasilikla postsentral girusun alt kismi-
na bilince eriserek basing, yanma, “gaz”,
kiint sanci veya karsilik gelen spinal diizey-
lerden kalkan somatik sinirler tarafindan in-
nerve edilen dokularda agri olarak algilanir.
Yani, 6zofageal hastaliklarda goriilen agri
gogiiste orta hat lizerinde veya gogiisiin
yanlarinda, bosunun iki yaninda, alt ¢ene-
de, dislerde veya kulaklarda hissedilebilir
(vuran agr). Kalp kaynakli vuran agriya
benzemesi nedeniyle kalp ve 6zofagus has-
taliklarinin ayirict tanisinda bu durum cogu
kez bir sorun dogurur. Distal 6zofagusun
distansiyonu, hipertoniisii veya tikanmasi
ust 6zofagel sfinkterde bir refleks kasilmaya
yol acabilmekte ve sonucta suprasternal
centik diizeyinde bir “yumruk gibi tikanma”
hissi ve yutma giicliigii goriilmektedir.
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Mibe MoriLitesi, Bos
Mibg, MIiDENIN DOLMASI,
MiDENIN BOSALMASI VE
DUoODENAL MOTOR
ETKiNLIK

Bos midenin i¢ basinci, uygun yontem-
lerle (6rnegin, kimografa kayit yapan mano-
metreye bagli bir balon yerlestirilmesi) kay-
dedildigi gibi yeterli kivamda ve periyodik
degisiklikler gosterir ve bu da farkl tipte ka-
silmalarin varhgini telkin eder. Ogiinler ara-
s1 veya “aclik” donemleri siklikla, dakikada
li¢c hizinda hafif, ritmik basin¢ dalgalar: ile
baslamakta olup bu desene toniis ritmi
(Carlson) adi verilir ve toniiste veya gastro-
muskiiler gerilim durumunda olan diizenli
degisiklikleri temsil eder. Aradan degisken
bir siire gectikten sonra basincta artislar
kaydedilir ve bunlar giderek aralarindaki
mesafe kisalan, yaklasik 30 saniye stireli di-
kenler seklinde goriliir. Tip I kasilmalar adt
verilen bu dalgalarin insisura veya civarin-
dan baslayan ve pilora dogru giden peristal-
tik kasilmalar: temsil ettigi varsayilmakta-
dir. Bos midedeki etkinligin giderek daha
siddetli hal almasi ile kasilma dalgalar: bir-
birlerini simdi 6yle yakin araliklarla izleme-
ye baslarlar ki yeni basing dalgalari bir 6nce-
ki dalgalarin tizerine binmeye baslar (Tip IT
kasilmalar). Baz1 kisilerde ve ozellikle uzun
siire a¢ kalmay: takiben mide motilitesi ar-
tar ve bir Tip III kasima goriliir; “gastrik
tetanus” ad1 da verilen bu kasilma peristal-
tik dalgalarin kalici bir toniis durumunda
bulunan mide boyunca hizla gecisi ile ka-
rakterizedir.

Bos midenin bu motor etkinliginin ne-
deni bilinmemekte ise de denerve midede
de (daha az siddette de olsa) bulunmasi ne-
deniyle ig¢sel sinirlerin bir otonom onder

RITMIK
KASILMALAR

KESIK CiZGi BOS MIDENIN
SINIRLARINI C?TERMEKTED]]’

w

KARIN DUVARININ GIDEREK GEVSEMESI
(KARIN iCI BASING DEGISMEDEN KALMAKTA)

BOS MIDENIN HAREKETLERi

MIDE iCi
BASINC
DEGISMEMIS

uctnNcl
LOKMA

MIDENIN DOLMASI

DAHA SONRA yl

BOS MIDEYE SIVI GIRIiSI

odak olarak islev gorebildikleri var sayimaktadir. Deney
hayvanlarinda ototransplantasyon yapilnus fundik cebin ana
mide bolimii ile hemen hemen eszamanl: olarak kasiliyor ol-
mast nedeniyle humoral bir etmen olasilig1 da mutlaka akil-
da tutulmalidr.

Bos midenin “aclik” kasilmalari yiyecek yenilmesi ile son
bulur. Kardiyak ve fundik bolgeler ilk lokmanin yutulmasin-
dan Once gevserler ve bu gevseme mideye besinin girisi ile
giderek artar. Gerimde degisiklik olmaksizin organin uzaya-
bilme yetenegi ile kendisini gosteren bu gastrik mukoza gev-
semesi (bkz. sayfa 53) midenin tam bir 6giinii icine alacak
hacme kadar genislemesine yani bir depo olarak hizmet gor-
mesine izin verecek kadar fazladir. Mide doldukca goriilen
karin kaslarinin da gevsemesiyle birlikte bu “alict gevseme”
yemek yenilirken karmn ici basincinin sabit tutulmasin-
dan da biiyiik 6lciide sorumludur. Mideye giren gida en ¢ev-
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~
SINDIRIM YAPAN MIDEYE SIVI GIRiSI

re boliime iner. Ardisik gelen lokmalar kiitlede daha merke-
zi bir yer isgal ettiginden mide iceriginde kabaca bir tiir ta-
bakalasma goriiliir. Midede besin varken alnan stwilar geci-
ci olarak kiitlenin yiizeyinde ytizerse de kisa siirede yerceki-
mine tabi olarak distal kisma iner ve buradan hizla tahliye
edilir.

Peristaltizim genellikle besin mideye ulastiktan sonra da-
kikalar icinde baslar, 6nce pilorik kissmda meydana gelir ve
buraya ait kaslarin en kalin olmasi nedeniyle en giiclii ezici
kuvvet burada goruliir. Opak madde verilerek fluoroskopi
yapilmasi halinde goriildiigii gibi kasimalar insisura angii-
laris bolgesinde sig dislenmeler seklinde baslar ve pilora
dogru hareket ettikce derinlesir. 5-10 dakika sonra kasiima-
lar midenin daha ytiksek diizeylerinde baslar ve giderek ¢ok
daha siddetli bir hal alir. Pilor bu evre sirasinda sadece tam

(Sayfa 81'den devam ediyor)
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Mibe MoriLitesi, Bos
Mibg, MIiDENIN DOLMASI,
MiDENIN BOSALMASI VE
DUoODENAL MOTOR
ETKiNLIK

(Sayfa 80’in devam)

olmayan sekilde ve dalga kendisine dogru
ilerlerken kesik kesik acilir. Pilor bolgesine
ulasan malzemenin biiylik kismu gerisin geri
fundusa tepilir ve bu olay mide iceriginin bir
boliimii ince bagirsaklar icin uygun olan stvt
veya yart stvi kivama getirilinceye kadar de-
vam eder. Mide icerigi bir kez uygun kivami
kazaninca midenin bosaltiimasi tist bagirsak-
taki kimusun etkisi ile diizenlenirken her-
hangi bir olumsuz mekanik (¢ok hizli distan-
siyona ugrama) veya fizikokimyasal (osmo-
tik, pH) etmen pilor sfinkterinin toniistinii
ve keza pilor bolgesinin motor etkinligini
degisiklige ugratan icsel veya digsal sinirsel
reflekslerin dogmasina neden olur. “Mide
bosaltilmasinda pilor sfinkterin toniisii esas
olarak mide kasini bir biitiin halinde etkile-
yen uyarilar tarafindan belirlenir. Soyle ki,
bunun toniis degisiklikleri pars pilorikanin
geri kalan kisminin toniis degisiklikleri ile
ayni1 yonde olup buna karst ¢itkmamaktadir.
Buras: kimusun gecisine sabit ve direnc gos-
terme gorevi yapar ve kati taneciklerin geci-
sini engeller. Dar bir deligin varligunt siirdi-
rerek mide icerigini “siizer”. Duodenum ka-
sildigr zaman bu da kasilarak geri tepilme
(regiirjitasyon) olmasini sinirlar” (Thomas).
Klasik olarak mide bosalmasi ¢ok iyi ¢ig-
nenmis ve biyiik iritanlardan armmus yiye-
cegin mide salgilarinin sindirici etkisine ma-
ruz kalmast sirasinda yumusak bir sekilde
ilerler (bkz. sayfa 84). Mekanik engellenme
mide kimiisiiniin mide hareketlerinin 6guti-
cii ve salgi tirtinlerinin ¢oziict etkileri ile uy-
gun kivama getirilmesi ile asgariye indirilir.

1. MIDE DOLUYOR. ILIMLI BIR PERISTALTIK DALGA (A)
ANTRUMDAN BASLAR VE PILORA DOGRU GIDER.
MIDE ICERIGI CALKALANIR VE BUYUK OLCUDE MIDE
GOVDESINE DOGRU GERI ITILIR.

3. PILOR, DALGANIN (B) KENDISINE YAKLASMASI ILE
ACILIR. DUODENUM SOGANI DOLAR VE BIR KISIM iCERIK
DUODENUMUN IKINCI BOLUMUNE GECER. DALGA (C)
INSISURANIN HEMEN UZERINDEN BA§LAMAKTAD1R

5. PERISTALTIK DALGALAR SIMDI MIDE GOVDESININ
DAHA YUKSEK DUZINDEN KAYNAKLANIR. MIDE ICERIGi
KESIK KESIK BOSALTILIR. DUODENUM SOGANI
ALANINDAKI ICERIK, DAHA FAZLA MIDE ICERIGININ
ULASMASI iLE IKINCI BOLUMU EDILGEN OLARAK ITILIR.

Duodenumun ilk boliimiiniin “alici gevsemesi” mide ice-
riginin asir1 bir gerilme goériilmeden alinmasina izin verir. Mi-
de asiditesinin yapacag: fizikokimyasal tahris safra ve panke-
as 0z sulari ile Briinner bezlerinin salgisinin seyreltici ve not-
ralize edici etkisi ile giderilir. Bulbus’un gevsek hali bir dizi
mide kasilmasi sirasinda devam ettiginden materyelin mide-
den kendisine ve duodenumun ikinci boliimiine itilmesine
(bkz. sayfa 50) izin vermekte olup bu ikinci boliimde peris-
taltik dalgalar gelisir. Antral ve duodenal kasilmalar sanki
oldukca iyi senkronize edilmis olup (Wheelon ve Thomas)
bu olay net bir sekilde i¢sel sinirsel reflekslere baglhdir ve so-
nug olarak kimus kesintisiz olarak akar. icsel mekanizmala-
rin kimyasal uyarilar veya duodenum duvarimin gerilmesi ile
meydana gelmesine karsin “mide bosalmasinin pilorun
sfinkter etkisi ile diizenlendigi kavramuni destekleyecek”
(Thomas) “doyurucu bir deneysel kanit” bulunmamaktadir.
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2. DALGA (A) PILORUN ACILMAMASI ILE SONER.
DAHA GUCLU BiR DALGA (B) INSISURADAN BASLAR
VE BU DA MIDE ICERIGINI HER IKi YONE DOGRU
EZIP SIKISTIRIR.

4. PILOR TEKRAR !(A]"AN]IR. DALGA (C) MIDE ICERIGINi BOSALTA-
MAZ. MIDE GOVDESININ DAHA YUKSEK DUZEYINDE DALGA (D)

BASLAR. DUODENAL SOGANIN HEMEN ALTINDAN BASLAYAN
PERISTALTIK DAL GA IKINCI BOLUMU BOSALTIRKEN DUODE-

6. 3-4 SAAT SONRA MIDE HEMEN HEMEN TAMAMEN
BOSALMISTIR. DUODENUM SOGANINI BOSALTAN
KU(,UK PERISTALTIK DALGA VE MIDEYE BIR KISIM
REFLU GORULMEKTEDIR. DUODENUMDA TERS VE
ANTEGRAD PERISTALTIZIM BULUNMAKTADIR.

Bagirsakta belli bir asit derisiminin bulunmasinin pilor sfink-
terinin etkisini diizenledigi seklinde olan daha eski kuram ilk
bakista cekici gibi goriinse de yapilan ¢ok sayida yeni deney-
sel gozlemlerin 1s1ginda terk edilmistir; zira bu deneysel goz-
lemler mide bosalmasinin midenin toniisiinii ve peristaltiz-
mini arttiran ve azaltan uyarilara bagli oldugunu ve sfinkte-
rin roliinlin tahliye edilecek kimusun hacmini denetlemek
ve duodenum iceriginin geri tepilmesini 6nlemekten ibaret
oldugunu isaret etmektedir.

Midenin ileriye itici etkinligi doruk noktasinda iken iki
peristaltik dalga (bazen ¢ veya dort) birbirlerini 5-15 saniye
araliklarla izler. Bu etkinlik mide bosalincaya kadar araliksiz
sekilde siirebilir veya gorece dinlenim evreleri ile kesintile-
re ugratilarak gerceklesir. Mide iceriginin tamamen bosaltil-
masindan 6nce dahi “aclik evresine” has (yukariya bakiniz)
motilite gelismeye baslayabilir.



OGUNLER ARASI DONEMLER

KESINTISIZ

BOLUM IV — LEVHA 11
MIiDENIN
SALGILAMA MEKANIiZMALARI

Bos ve a¢ midenin motilite periyotlart gostermesi gi-
bi midede salgilama da siirekli olmayip donem donem-
dir. Mide ve bagrsakta yiyecegin bulunmadig: ve yiyece-
gin goriilmedigi veya disiiniilmedigi sirada mide 6zsuyu
salgllanmasina salgdanmanmn “sindirim arast evresi”
adu verilir. Bu gruba dahil olan salgilanmalar “Resintisiz”
salgilanma (salgilanmanin gercekte kesik kesik olmast
nedeniyle bu ad bir dl¢iide hatalidir) ile “emosyonel”
salgilanmayi kapsar.

Kesintisiz salgilanma bilinen tiim uyaranlarin yoklu-
gu halinde gorilen salgilanmadir; bu olay 40-giinlik ac-
Iik sirasinda degisik miktarlarda gozlenmekte ve vagoto-
miden sonra da goriilmektedir. Bu olay cesitli kisiler ta-
rafindan mide bezlerine olan kan akisindaki degisiklikle-

1 To1]

re, hiicre artiklarinin sindiri midede
neden olan hormonlarin kesik kesik az miktarda salgr-
lanmalari ve bezlerin aclik evrelerinde goriilen kasilma-

lara verdigi mekanik yanitlara baglanmustur.
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DUYGUSAL sy
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Emosyonel salgilanma 6fke, icerleme ve diisman-
lik gibi duygusal durumlarda goriilen salgilamaya veri-
len isimdir. Bu salgilamanin psikodinamigi konusunda
ileri stirtilen kuramlarin cogu bu olay1 beslenmenin bi-
lingsiz olarak diistintilmesi ile eslestirerek aciklar; bu
gorusiin dogrulugu kanitlanacak olursa emosyonel sal-
gilanmanin sindirim aras1 evrede salgilanma grubuna
dahil edilmesi artik miimkiin olmayacaktir.

Sindirim arasi evrede mide salgilamasina ait noro-
hiimoral bir yol 6nerilmis olup (Gray ve ark.) bu yol hi-
potalamus, hipofiz ve bobrekiistii kabugunu kapsa-
maktadir. Bu mekanizmanin deneysel dogrulanmast
hentiz yapilmamistir.

Salgilamanin “sindirim evresi” yiyeceklerle bag-
lantili olan salgilanmadir. Bu olay ii¢ evrede gercekle-
sir. Birinci veya sefalik evre kafadaki bolgeye etki ya-
pan tim uyardara bir salgt yanit1 verilmesini icerir.
Bunlar dekortike bir hayvanda yalanct beslenmeye ya-
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HIZINI GOSTERIR.

nit olarak salgilama yapilmas: gibi kosulsuz (6grenilme-
mis) refleksleri veya yiyecegin disiiniilmesi, koklan-
masi, goriilmesi veya tadilmasinin salgilatict etkisinin
olusu gibi kosullu (6grenilmis) refleksler olabilir. Ko-
sullu veya “psisik” salgilama (Pavlov) sefalik evrenin
ana bilesenidir; istah acict bir yiyecek cignendigi za-
man goriilen bol miktarda mide 6zsuyu akist sindirim
evresi sirasinda mide bezlerinin salgiladigi miktarin he-
men hemen yarisina ulasir ve mide 6zsuyunun tiim bi-
lesenleri yoniinden zengin bir stvidir; bunun varhigr mi-
dede sindirimin hem verimli sekilde baslamasini ve
hem daha sonraki evrenin verimli sekilde gecmesini
saglar. Sefalik evre vaguslarin kesilmesi ile ortadan kal-
kar, yani tiimiiyle norojeniktir.

ikinci veya gastrik evreye bu adin verilme nedeni
bu evreye iligkin uyarilarin midede etki gostermesidir.
Buradaki etkili uyaranlar mekanik ve kimyasal olarak
iki tiptir. Yegane yeterli mekanik uyart gerilmedir; bu



SINDIRIM EVRESI

MIDE EVRESI

durum deney kosullarinda mideye yerlestirilen bir ba-
lonun sisirilmesi ile gosterilmekte olup normal sindi-
rim olay sirasinda midenin yiyecekle gerilmesi ile sag-
lanir. Yani, standart bir mide sondasinin veya diger ya-
banci bir cismin varhigr mide bezlerini uyarmaz. Hunt
ve Macdonald mekanik uyarmin siddetinin belli bir
noktaya kadar yiyecegin hacmi ile orantili oldugunu
gostermislerdir. Salgilanmanin kimyasal uyarilmas: sek-
retagoglar adi verilen bir grup maddeye izafe edilmek-
te olup bunlar bazi yiyeceklerde dogal olarak bulunur-
lar ve sindirim sirasinda bu yiyeceklerden serbest kalir-
lar. Hem mekanik hem kimyasal uyarilar mide salgilan-
masini esas olarak pilor bolimiindeki mukozayla te-
mas edip gastrin adli hormonu salgilatarak yapmakta
olup bu hormon fundustaki salgi elemanlarina etki
eder. Sekretagoglarin ve pilor mukozasindan salgmnan
salgilatici hormonun kimyasal yapist kesinlesmemistir.

VE ASIT: INHIBISYON

Kimyasal evreye histamin veya histamine benzer bir
maddenin serbest kalmasinin aracilik etme olasilig: tii-
milyle berteraf edilmemistir.

Et, ozellikle karaciger ve balik ve bunlarin etsuyu gi-
bi Oziitleri seklindeki gidalarin yiiksek gastrik sekreta-
gog giice sahip olusu peptik tlserin akut evresinde
bunlarin diyetten cikartiimasinin nedenini olusturur.

ince bagirsaktan kaynaklanan uyarinmn sonucu ola-
rak mide 6zsuyunda kayda deger bir salgilama meydana
gelir; bu ise, sindirim déneminin ticiincii veya bagursak
evresini olusturur. Bu evrede etkisi olan tek ajan sekre-
tagoglarin etkisi olup bu etkinin kesin mekanizmasi bi-
linmemekte ise de acikca anlasilacag gibi humoral bir
etkidir.

Onemli miktarda mide icerigi bagirsaklara sunuldu-
gu anda mide salgilanmasinin sindirim evresini sonlan-
diracak diizenleme mekanizmalart daha simdiden dev-
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DUODENUMUN GERILMESI

MIDE ASIDITESI
TARAFINDAN
INHIBISYON

reye girmistir. Midenin dolmas: ve bagirsak sindirimi
urtinlerinin emilmeye baslanmasi tokluk duygusu vere-
cek ve yemek yemege son verilerek psisik salgilamaya
neden olan uyarilar geri ¢cekilmis olacaktir. Midede asit-
ligin pH 1,5 veya altina inmesi antral mukozayi etkile-
yip gastrin salinmasini inhibe eder veya bunun sonucu
olarak antrumdan sekreto-inhibitér bir hormonun iire-
tilmesine neden olur; midenin giderek bosalmasi ile bir-
likte giden bu etmen gastrik evrenin hormonal, humo-
ral ve mekanik uyarilarmin ortadan kalkmasmna neden
olur. Bu etkiler kimusun iist bagirsakta hormonal (gas-
trik inhibitor ajan olan enterogastron salinmasi), meka-
nik (gerilme), kimyasal (asitlik) ve fiziksel (osmolari-
te) etkiler dahil aktif inhibitor etkileri ile sondirtlir;
mekanik ve fizikokimyasal etmenler inhibitor etkileri-
ni vagal (ve keza olasilikla icsel) sinirsel reflekslerle
gerceklestirirler.
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MIiDENIN SiNDiRiM
ETKiNLiGi

Elimizde bulunan kanitlarin hemen tii-
mil mide salgisindaki HCl'iin kaynagmnin
parietal hiicreler oldugunu isaret etmekte-
dir (bkz. sayfa 52). Hiicre icinde (veya biti-
siginde) asitin kesin serbest birakilma nok-
tasinin yeri hakkinda genel bir uzlasma bu-
lunmamaktadir. Keza bu olaya katilan fizi-
kokimyasal olaylar da aydinlatiimamuistir.

Parietal hiicreyi terk etmesi sirasinda
asitin derisimi 0,160 N civarindadir; ayni de-
ger daha sik kullanilan bir ifade bicimi ile
160 mEq/L veya 160 klinik asidite birimi ve-
ya derecesidir. HCI'in bu kuramsal doruk
derisimi hi¢bir zaman saglanamamakta olup
bunun nedeni herhangi bir anda gozlenen
asitlik derecesinin parietal olan ve olmayan
salgilarin bagil oranlarma bagl olmasidir.
Genel olarak, salgilanma hizt ne kadar fazla
ise asidite o kadar yiiksektir.

Bir yemekten sonra goriilebilen alkali
dalgast veya idrar asitliginde azalma genel
olarak HCI salgilanmasi sonucunda kanin al-
kalitesindeki artisa baglanir. Beklenmeyen
bir alkali dalgasinin ortaya ¢ikmast sunlar-
dan etkileniyor olabilir: (1) HCl ve, esas ola-
rak yliksek NaHCOj igerigi olan pankreas si-
visindan olusan alkali sindirim salgilarinin
bagil tretim hizlary, (2) bagirsaktan HCL
emilim hizi, (3) besinlerin noétralize edici
giici, (a) yemekten sonra solunumun ayar-
lanmasi ve (yemegin diiiretik etkisi).

Mide 6zsuyundaki baslica enzim olan
pepsin pepsinojen halinde 6nceden sentez-
lenip sef hiicrelerinde depolanir. pH 6'nin
altnda pepsinojen pepsine cevrilmekte
olup bu tepkime daha sonra otokatalitik
olarak devam eder; yani, serbest pepsin
pepsinojenin siirekli sekilde pepsine ¢evril-
mesini etkinlestirir. Pepsin proteolitik et-
kinligini aromatik amino asitlerin amino
gruplarint iceren peptid baglarina saldirarak
ve esas olarak intermediyel protein parcala-
11 ile birka¢ tane polipeptid ve amino asit
serbestleyerek gosterir. Pepsin aksesuvar
bir sindirim islevi szitii pibtilastirmasi olup
bu yolla besinin sindirim kanalindan hizla
gecmesini engelleyip enzimatik hidrolize
daha fazla maruz kalmasin saglayarak bu
besinin kullanilmasini daha miikemmel hale
getirir. Mideye vagal impulslarin gitmesini
tesvik eden her sey pepsin salgis1 icin giiclii
bir uyaricidir; yani, yalanct besleme, hipog-
lisemi (vagal merkezleri uyarir) veya vagus
sinirlerinin direkt elektriksel uyarimasi
pepsin icerigi zengin bir mide 6zsuyunun
salgilanmasint tesvik eder.

PARIETAL
HUCRE

SEF
(ZIMOJEN)
HUCRE
MUKUS
(BOYUN)
HUCRESI

ANTIPERNISYOZ ANEMI FAKTORU

Mide sef hiicrelerinin pepsinojeni mide limeni icine dis
salgt olarak salgilanmalarina ek olarak bir dlciide kan dolasi-
mina i¢ salg olarak verilir ve idrarda iiropepsinojen olarak ¢1-

kar ki bu da midenin peptik sekretuvar etkinliginin gosterge-
si olarak ziropepsinojen tayinleri yapma girisiminin temelini
olusturur (sayfa 101’e de bkz.).

Mide 6zsuyunun mukus bileseni en az iki farkli mukop-
roteinden olusmustur. Bunlardan “gézle goriiliir mukus” ad
verileni jelatinimsi bir kivama sahiptir ve HCI varh@inda be-
yaz bir ptht1 olusturur; elidimizdeki kanitlar bunun ytizey epi-
teli tarafindan salgilandigini isaret etmektedir. Genel olarak
soliibiil veya ¢oziuniir mukus adi verilen digeri boyun sef
hiicreleri ve pilor ve kardiya bezlerinin mukoid hiicrelerinin
bir triiniine benzemektedir. Coziiniir mukus salgilanmasi
esas olarak vagal impulslarla etkinlestirilirken gozle goriiliir
mukusun salgillanmasi esas olarak yiizey epitelinin dogrudan
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/] KARDIYA
BOLGESI

kimyasal ve mekanik tahrisine yanit olarak gerceklesmekte-
dir. Yapiskan nitelikleri ve pepsinin penetrasyonuna karsi
gosterdigi direnc nedeniyle mukus salgillanmast mide muko-
zasini, bizzat kendisine ait asit-pepsin dahil cesitli tahris edi-
ci ajanlarin yapacagi hasardan korumaktadir. Mide Ozsuyu-
nun unormal bir bileseni olan fakat pernisy6z anemisi olan
olgularda karakteristik olarak eksik veya yok olan bir madde,
kimyasal yapisi bilinmeyen “intrinsik faktér”diir. Bu madde
kobalaminle (vitamin B;,) etkileserek bunu bagirsaktan emil-
meye hazirlar.

Mide 6zsuyu bunlara ek olarak proteolitik enzimler, ka-
tepsin (6nemi belirlenememis olup hiicre kaynag: da bilin-
memektedir), zayif bir lipaz, tire, amino asitler, histamin ve
bir dizi inorganik iyon (Na*, K*, Ca**, Mg**, Cl', HCOy, SOy
- ve fosfatlar) icerir.
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MibE ETKiNLiGiNi
SiNiRSEL D{iZENLENMESI

Elimizde arka orbital girusta ve buna
bitisik 6n singulat girusta mide motilitesi
ve salgisin1 etkileyen kortikal alanlarin bulu-
nusu gibi kanitlar bulunmaktadir. Medial ta-
lamik cekirdekler yoluyla bipotalamusla
baglantilar kurulmakta ve buradan ¢ikan lif-
ler dorsal longittidinal fasikiil icinde, en
azindan dorsal ¢ gine kadar
gitmektedir. On hipotalamik bélgeden ¢i-
kan impulslarin beyin sapindaki kraniyal
parasempatik gekirdekler izerine etki yap-
ug varsayilirken arka bipotalamus olast-
likla, omuriligin torakolumbar segmentle-
rindeki gri cevherin yan boynuziar: ile
baglantilar kurmaktadir.

Vagus ve sempatik sinirlerin seyirleri
dahil mide ve duodenumun innervasyonu
sayfa 64 ve 65’de anlatlmistir. Mideyi inner-
ve eden baslica sinir olan vaguslar hem mo-
tilite ve hem salgi izerine arttirict ve inhibi-
tOr etkiler icra eder. Vaguslar kesildigi za-
man gastrik tonus, motilite ve salgt etkinligi
kalic1 sekilde azalirken splanknik sinirlerin
kesilmesi mide islevlerininde esas olarak
herhangi bir degisiklik yapmaz. intramiiral
pleksus ve sinirler yoluyla sagladigt otono-
mi sayesinde mide tam dissal denervasyon-
dan, yani ¢ift tarafli vagotomi ve splankni-
kotomi, sonra yeterince islev gormeyi stir-

diirtir.

Vaguslar ve sempatik sinirlerle birlikte
seyreden aferent lifler visseral duyulara ara-
cilik etmekte olup bunlardan bulant: ve ac-

ANAHTAR
s SEMPATIK EFERENTLER
= PARASEMPATIK EFERENTLER
—————— AFERENTLER (VE M.S.S. BAGLANTILARI)
= == == == = BELIRLENEMEMIS YOLLAR
0o 00000 HIMORAL YOLLAR

TALAMUS

VAGUSUN
DORSAL
CEKIRDEGI

EMPATIK
CANGLIYON

AGRI

(VE ESLENIK
' GANGLIYONLAR)

lik gibi bazilart belli yerlere iletilir (sirastyla sayfa 69, 90 ve
91’e bkz.). Agrt duyulart sempatik sinirlere eslik eden afe-
rent liflerle tasinir. Somatik duysal sinirlerin aksine visseral
aferentler veya bunlarin almaclari kesme ve yakma gibi uya-
rilara gorece duyarsizdir. Visseral agrinin etkin uyaricis: kuv-
vetli kas kasilmasi, gerilme veya yang: halinde sinir uclarina
aktarilan gerilimdir. Midenin normal peristaltik hareketleri
normalde herhangi bir duyuya yol acmazsa da giiclii kasilma-
lar, 6zellikle bir yang veya iilseratif olayin varlig: halinde ka-
rina sanci saplanmasi ve gerginlik veya gercek agri olarak al-
gilanabilir. Kisinin tutulumlu i¢ organa lokalize ettigi rahat-
s1zliga ek olarak agr1 6znel olarak karin veya go
dan doguyor gibi de hissedilebilir. Bu “vuran agrinin” yan-
sidigt ifade edilen alanlar aferent liflerin dagilimi ve seyirle-
rine baghdir. Mideden gelen agri esas olarak besinciden
onuncu torasik segmente kadar olan sempatik sinirler
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icinde seyreden aferentler ile tasinirsa da bu yollar onikinci
segment kadar asagilara kadar inebilir. impulslar omurilige
ak komiinikan ramuslar ve arka kok gangliyonlar: yoluyla eri-
sir. Omurilik icinde impulslar somatik duysal sinirlerin no-
ronlarina “aktarilir” ve sonugta, mideden kaynaklanan bir ag-
11, duysal destegini besinciden onikinci torasik segmente ka-
dar olan boliim icinden saglayan herhangi bir somatik yaps-
ya ait olarak algilanabilir. Visseral ve “vuran” agriya ait ayrin-
tlarin bircogu heniiz aydinlatiimaya muhtactir. Cok sayida
kuram ve kavram halen birlestirilmeyi ve deneysel olarak ka-
nmitlanmay1 beklemektedir.

Visseral agr1 yorumlanirken “bildik noktadan yakinma”
olaymin hesaba katilmast zorunludur. Bu deyimle, herhangi
bir visseral hastalikta agrinin, daha 6nce gecirilen bir hasta-
likta agrinin hissedildigi ayni alanda hissediliyor olmasi ifade
edilir.
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BOLUM IV — LEVHA 14
MIiDENIN ETKiNLiGiNi
ETKIiLEYEN ETMENLER

Midenin motor ve salg: etkinlikleri ¢esitli etmenler
tarafindan, genel olarak es zamanh ve ayni yonde degi-
siklige ugratilmakta olup bu etmenler arasinda baslica-
lar1 sunlardr:

1. MIDENIN TONIiSU. Hipertonik veya okiiz boy-
nuzu mide (bkz.sayfa 49), bipotonik veya olta ignesi ti-
pi midenin aksine hipermotiliteye ve gorece hizla bo-
salmaya egilim gosterir. Hipertonik mide bulunan Kisi-
lerde keza daha fazla HCI salgilamaya ve bunun dogal
sonucu olarak hizlanmus salgilama ve azalmus intragas-

trik staza egilim bulunmakta olup dolayzst ile bunlar du-
odenumun peptik ilseri gelistirme egiliminde iken or-
totonik ve 6zellikle hipotonik midelerde mide iilserle-
rinin goriilme olasthg: daha fazladur. Ust sindirim kana-
linin radyolojik tetkiki sirasinda 4-5 saat sonra midede
hala bariyum kalintisinin varligt midenin bosalma hizin-
da organin dogustan sahip oldugu tonisitenin bir faktor
olarak goz dniine alinmasini zorunlu kilar.

2. BESININ NIiTELIGL. Mide ici yag iceriginin
%10’dan daha fazla olmasina neden olacak kadar yag-
dan zengin bir yemek, basat olarak protein iceren bir
yemege gore midenin ¢ok daha yavas bosalmasina ve
kayda deger olciide daha az asit salgllanmasint uyarma-
sina neden olur. Yagin mide salgist tizerine olan inhibi-
tor etkisi yerel bir etki olmayip yagmn iist bagirsaga gir-
mesinden sonra enterogastron olusmasinin sonucudur.
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Ulserli hastalart beslemede kullanilan yarim siit-yarim
kremanin karisimdaki yag miktari nedeniyle ille de mo-
tor ve salgilamay: inhibe edici etki gostermesi gerek-
mez. Tam siitte bulunan tereyagi miktart azami %4,
kremada ise genellikle %18 oldugundan “yarim siit-ya-
rim krema” karistmunin yag derisimi %11 olup bu kari-
sim enterogastron lretimini baslatmaya yetecek kadar
yiiksek ise de bu durum sadece bu karisimin bagirsaya
seyrelmeye ugramadan ulasmast durumu icin gecerli-
dir. Mide bos olmadig: ve mide 6nemli miktarda mide
Ozsuyunun salgilanmasindan 6nce bosaltilmadigs siire-
ce bu durumun goriilmesi pek olast degildir. Yagin en-
terogastrik inhibitor etkisi yemeklerden o6nce 15-30
mL bitkisel yag icilmesi ile ok daha etkin sekilde elde
edilir.

(Sayfa 87'den devam ediyor)
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MiDENIN ETKINLiGiNi
ETKiLEYEN ETMENLER

(Sayfa 86'nin devamu)

Bir protein yemegine gore sadece veya
esas olarak nisastadan kurulu bir yemek
salgilamayi daha az uyarmasina karsin mide-
yi daha cabuk bosaltma egilimindedir. Yani,
diger etmenler esit tutuldugunda meyva su-
yu, tahil gevregi, kizarmis ekmek yiyip cay
icen bir kisi pastirma ve yumurta yiyip siit
icen bir kisiden cok daha 6nce acikabilir.
En yiiksek total salgi ve asit icerigi protein-
lerin yenilmesinden sonra goriiliir. Ote yan-
dan, salginin nicelik ve hizi ile bunun asit
veya pepsin derisimi arasindaki iliski ¢ok
biiyiik bireysel degisiklikler gosterdigi gibi
ayni kiside farkli kosullar altinda da degisik-
likler gosterir.

3. YiYECEGIN KIVAMLI. Sivilar ister tek
baslarina icilsin ister kat1 gidalarla birlikte
alsin mideyi yar: katr veya katilara gore
cok daha hizli terk eder. Bu ifade siit gibi si-
vilara uygulanamaz zira bunlarda kat: malze-
me mide 6zsuyu ile temas ettiginde ¢okelek
yapar. Cignemeyi gerektiren herhangi bir
yiyecek icin mideye ulasacak malzemenin
kivaminin normalde yari kat1 olmast ve boy-
lece mide salgsi, sindirimi ve tahliyesini
hizlandirmas: gerekir. Swvilarin mide salgisi-
nin zayif uyaricist olduguna dair bu genel
kuralin 6nemli istisnalari (1) yiiksek sekre-
tagog icerikleri nedeniyle et veya baliketi
suyu ve (2) gerek kafein ve gerek kavurma
islemi sirasinda olusan sekretagoglari icer-
mesi nedeniyle salgilatici etkiye sahip olan
kahvedir.

4. ACLIK. Siddetli aclik sirasinda yeni-
len bir yemek normalden cok daha hizli tah-
liye edilmekte olup bu durum elbette art-
mus gastrik tontisiin sonucudur. Aclik viicut
besin depolarint bosaltmis oldugu icin
(bkz.sayfa 69) teleolojik bakis acisindan ac-
lik durumunda viicudun alinan besinlerin
bagirsaga iletilmesini hizlandirmak icin bazi
mekanizmalar gelistirmis olmasi geregi ko-
layca anlagilabilir.

SISTEMiK ETMENLER
A

g
f——————————HIZLANDIRIR

HAFIF EGZERSIZ

POZISYON
(SAG TARAFINA
YATMAK)

5. EGZERSIZ. Hafif egzersiz ve Ozellikle yemekten he-
men sonra yapilani yiyecegin bosaltilma siiresini kisaltir. Sid-
detli egzersizde mide kasilmalari gecici olarak inhibe edilip
daha sonra arttirildigindan son bosalma siiresinde 6nemli bir
gecikme olmaz. Salg: etkinligi sanki egzersizden 6nemli 6l-
ctide etkilenmemektedir.

6. POZISYON. Baz kisilerde, viicuda pilor ve duodenum
asagida kalacak bir konus verildiginde, 6rnegin Kisi sag tarafi
ilizerine yattiginda mide bosalmasi kolaylasmaktadir. Sirt Gistii
yatarken, 0zellikle bebekler ve merdiven mide bulunan eris-
kinlerde mide icerigi asagida kalan fundus kismunda gollen-
mekte ve bosalma gecikmektedir. Salgilamanin konustan et-
kilendigini gosterir herhangi bir kanit bulunmamaktadir.

7. DUYGULAR. Duygu durumunun mide motilitesi ve
salgis1 Uizerine olan geciktirici etkisi klinik ve deneysel goz-
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YAVASLATIR

lemlerle belgelenmistir. Daha yakin tarihlerde, elde edilen
kanitlar (Wolf ve Wolff) duygularin mide etkinligi {izerine
arttirict veya bastirict bir etki yapmasinin duygu durumunun
aynu sira ile saldirgan (diismanlik, hiddet) veya depresif (ke-
der, korku) tipte olusuna bagli oldugunu isaret etmektedir.
Bir goriise gore (Margolin ve ark.) midenin uyarilmasi veya
inhibe olmasini belirleyen sey acik veya bilincli duygulanim
olmayip daha ziyade duygunun bilin¢ dis1 veya simgesel ice-
rigidir ve tustelik bazi duygulara mide salgilarinin farkl bile-
senlerinin verdikleri yanit birbirlerinden farklilasmaktadir.

8. AGRI. Bobrek veya safra tasi, migren, siyatik agrist,
vb.leri gibi viicudun herhangi bir yerindeki siddetli veya sii-
rekli agr1 sinirsel refleks yollar ile mide motilitesi ve bosal-
masini inhibe etmektedir.
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Mibe HASTALIKLARINDA
ISLEVSEL DEGISIKLIKLER
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Normalde ve ilitesi bir
kisiden digerine ve ayni kiside bir andan 6tekine dnem-
li derecede degisiklik gostermektedir. Ust sindirim ka-
nalinda gosterilebilir hicbir hastaligi bulunmayan kisile-
rin midelerinde standart bir yemegin bosaltilma siiresi
ortalama degerden %100’tin tizerinde degisiklik goste-
rebilirken bazal durumda veya standart uyarilara yanit
olarak salgilanan HCI derisimi 0’dan 100 mEq/L veya
uizerine kadar degisebilmektedir.

Bircok duodenum iilserli hastada gastrik hiperto-
nisite ve hipermotiliteye egilim gozlenmistir. Bir yeme-
gin ilk bosaltlmasi Ulserli duodenum takkesinin atesle-
digi refleks antral spazm nedeniyle oldukca gecikebilir;
midenin aktif kasilmalarinin yarattigi basin¢ piloro-an-
tral direnci asti m1 simdi tahliye Oylesine hizli sekilde
ilerlemektedir ki son tahliye siiresi nemli derecede ki-
salabilmektedir. En 6nemli motilite degisikligi tlserli
alanin mide ¢ikisim tikayacak kadar yangili ve 6demli
veya nedbeli bir hal almasidir (bkz.sayfa 89 ve 174). Bir
baslangic hipermotilite evresinden sonra mide atonik
hal almakta ve bu durum radyolojik olarak ilk bariyum
lokmasinin alinmastyla derhal taninmaktadir. Duodenal
tilser olgularinda mide asiti hem bacim bem derisim
yoniinden cok fazla miktarda salgilama egiliminde oldu-

AGRILAR

gundan duodenum iilserli hastalardaki ortalama asit ¢1-
kist, normal dahil diger tiim kategorilere ait ortalama
degerlerinden 6nemli derecede daha fazladir.*

Bazal kosullarda bir saatte 6 mEq veya tizeri miktar-
da salgilama yapan biitiin hastalarda duodenum {ilseri
grubuna girecektir. Duodenum iilseri bulunan olgula-
rin %10 kadarinda bulunan 8 mEq veya daha yiiksek bir
bir saatlik bazal asit ciktis1 diger herhangi bir olayda 6y-
lesine nadir gortilmektedir ki bu durum bu hastalik icin
tanicil olarak kabul edilir.

Ulser gelismeye baslamadan 6énce bir hipersekres-
yonun bulunup bulunmadig: kesin degilse de bu olay
ilser iyilestikten sonra kalmaya devam eder ve normal-
lere gore duodenum iilseri olgularinda duodenal sogan
alaninin notralize etme kapasitesi cok daha hizla tiike-
nir.

Duodenum iilserinde agri en sik olarak, bir yemek-
ten karakteristik olarak 1-2 saat sonra baslayan kemirici
veya siddetli bir aclik duygusu olarak ifade edilir.

Bir mide iilserinin neden oldugu fizyopatolojik
olay iilserin midede bulundugu noktaya bagldir. Ulser
pilora ne kadar yakinsa belirtileri duodenum filserinin
belirtilerine o kadar fazla benzer. insisura diizeyi veya
bunun proksimalinde yer alan kiiciik kurvaturun pep-
tik tlserinde, siklikla tilser noktasiun tam karsisinda
yer alan kasin bir miktar yerel hipertonisitesi bir yana
brrakilirsa mide motilitesi normalden kayda deger bir
degisiklik gostermez. Mide govdesinde iilser bulunan
bir olguda mide bosalmasinda gecikme varsa bu hasta-
da ayni anda bir de duodenum iilserinin bulundugun-
dan kuskulanilmalidir. Ger¢ekten de, bir¢ok olguda mi-
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de tilserinin etiyolojik faktoriiniin bir duodenum tilseri-
nin neden oldugu kronik pilorik daralma oldugu 6ne
stirtilmiistiir (Dragstedt).

Mide {ilserinde agri, mide iceriginin lezyonla he-
men temas ediyor olmasindan 6tiirti yemekten gorece
kisa siire sonra goriilme egilimindedir; ayni nedene
baglt olarak diyetin yumusak ve piire seklinde olmast
mide iilserinde duodenum flserine gore cok daha bii-
yiik 6nem tasirsa da elimizdeki kanitlar yiyecegin piire
halinde olmasinin her iki olayda da asirt bir 6nem tasi-
madigin telkin etmektedir.

Kasa infiltre oldugu alanda beklenecek bariz degi-
siklikler veya tiimoriin tikanmaya neden olmasi hali ha-
ri¢ (bkz.sayfa 180, 182 ve 185) mide kanseri herhangi
bir karakteristik genel motilite kalibina sahip degildir.

Mide mukozasumn atrofisinde (resimde yassilag-
mus bir mukoza yiizeyi ile sematik olarak gosterilmisse
de [sayfa 164’e de bkz.] mukozanin normal glandiiler
diizenlenmenin kaybi ile incelmesi ille de rugal kivrim-
larin ortadan kalkmasi ile sonuclanmaz) glandiiler ele-
manlardaki azalma 6rnegin arttirilmus histamin testi gi-
bi azami uyarilmada dahi HCI icermeyen biytk 6lctide
azalmus bir salgrya neden olur. Sayet motilitede bir etki-
lenme olacaksa bu da azalma yoéniindedir.

*Bilinen tek ayricaligi duodenum soganimnin distalindeki Gst
bagirsakta peptik {lserasyon, miiltipil endokrinopatiler ve
ulseratif olay1 ortadan kaldirmak icin total gastrektomi gerek-
tirecek kadar asirt HCI salgilanmasi ile karakterize, Ellison ve
Zollinger tarafindan tanimlanmis ender rastlanan bir
hastaliktir.
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PiLOR TIKANMASI,
KusMANIN ETKiLERi

Midenin ¢ikis deligi midenin bosalmasi-
m ciddi sekilde bozacak 6l¢iide daralacak
olursa (6rnegin sayfa 174’ye bkz.) mide ka-
st baslangicta buna pilor ucundaki direnci
agmaya yeter bir basin¢ iiretme c¢abastyla
artmig peristaltizim yanit1 verir. Bu evrede
hasta epigastrium veya sol hipokondri-
umunda bir “yanma” hissi algilar. Tikanma-
nin devam etmesi ve hem yenilen yemegi
hem mide salgisint iceren mide iceriginin
daha da duragan hale gelmesiyle mide dila-
tasyona ugramaya baglar; kaslar atonik
hal alir ve ¢ok az peristaltik etkinlik bulu-
nur. Hasta simdi dolgunluk, saatler 6nce ye-
digi sindirilmemis besinleri kusma (gec
ikindi, aksam veya gece saatlerinde) ve ko-
tii kokulu gegirmeden yakinir. Tikanma kal-
dirilmayacak olursa kusma giderek siklagir
ve daha bol bir durum alir. Siddetli mide
atonisi nedeniyle simdi bagirsaga pek az mi-
de icerigi ulastigindan hasta kusmayla kay-
bettigi swi ve elektrolitleri karsilamada
glicsiiz kalir; tabloya dehidratasyon, hipok-
loremi, hipokalemi ve alkaloz eklenir. Bun-
lar ise daha sonra bobrek islevini etkiler ve
sonugta oligiiri, azotemi ve diger elektrolit-
lerin retansiyonu gelisir. Klinik olarak hasta
halsiz, istahsiz ve uyur gezer haldedir. Meta-
bolik bozuklugu diizeltecek ve tikanmayi

PILOR TIKANMASI
BIRINCI EVRE:
(KOMPANSE)
HIPERPERISTALTIZIM

PEPTIK OZOFAJIT

semptomlari bulunur. Kusma baslangicta olasilikla aralarin-
da 2 veya 3 giin bulunan intermitant tipte olup kusmukta ¢o-
gu kez bir 6nceki giin yenilen yiyeceklere ait tanecikler bu-
lunur. Kusmayla kaybedilen sivi ve iyonlarin niceligi buiytik
olctide mide dilatasyonunun derecesine ve dolaysi ile pilor
tikanmasinin baslangicindan bu yana gecen zaman siiresine
baglidir; bir diger degisle, ti-

ve tik un tam oln

ortadan kaldiracak onlemlerin al
halinde olay geri doniisiimsiiz doku harabi-
yetine ve fatal bir sonuca ilerler.

Pilor obstriiksiyon kuskusuz kusmanin
tek nedeni degildir (bkz. sayfa 90 ve 91);
hastanin 6zge¢misi, bulanti kalibr ve kusma-
nin goriiniimiine dayanarak bu tanidan kus-
ku duyulabilir. Pilor tikanmasinin en sik
rastlanan nedeni olan duodenum ilserinde
hastanin  6zgecmisinde genellikle ilser

kanmanin, peristaltizim artis1 ile “kompanse” edildigi (sayfa
174’e de bkz.) birinci evre ile midenin atonik hale geldigi
ikinci evre arasinda gecen zaman siiresine baghdir.

Nedeni ne olursa olsun herhangi bir asirt kusmada goriil-
diigii iizere hasta 6Snemli diizeyde sivz, bidrojen iyonu, klor
iyonu ve potasyum kaybeder. Mide 6zsuyu sodyumdan fa-
kir oldugu icin genellikle herhangi bir sodyum eksikligi go-
rillmez ve sodyum kanda klor iyonunun yerine gecen bikar-
bonat iyonu ile birlikte yer alir. Potasyum kaybu parietal hiic-
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PILOR TIKANMASI
iKINCI EVRE:
(DEKOMPANSE) ATONI,
STAZ, KUSMA

BOBREK

|— AZALMIS
IDRAR CIKISI

|

renin bu iyonu 6nemli miktarda salgiliyor olmasina baglan-
maktadir.

Ulserin pilor kanalinda yer aliyor olmast hari¢ komplikas-
yonsuz ulser I da kusma gortiil de bircok iilser
hastast agriyr gidermek icin kusarak midelerini bosaltirlar.

Asirt veya yinelenen kusmanin sonuglariyla savasim sivi
ve elektrolit kaybinmn karsilanmasi, midenin bir Ewald son-
dastyla bosaltilmas: ve ardindan 48-72 saat Levin sondast ile
siirekli mide aspirasyonu yapilarak saglanir. Tikanmanin biz-
zat kendisi ortadan kaldirilamiyorsa mide-bagirsak gecisini
tekrar kurmak icin cerrahi gerekirse de cerrahi girisim sivi
ve elektrolit dengesi tekrar kurulmadan yapilmamalidir.

Pilor tikanmasina cok benzeyen klinik ve fizyolojik bir
bozukluk asirt miktarda suda ¢oziiniir alkali ve kalsiyumdan
zengin bir kaynagin (6rnegin siit) icilmesi ile meydana gele-
bilir; bu tabloya siit-alkali veya Burnett sendromu adi verilir.
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BuLANTI VE KUSMA

Bulanti insanin basina geldigi zaman
verdigi rahatsizlik kadar tanimlanmasi zor
bir hosa gitmeyen deneyimdir. Cesitli Kisi-
ler tarafindan kendini hasta hissetme, bo-
gazda daralma duygusu, bogulma duygusu
veya Onlenemez bir kusma duygusu olarak
betimlenmistir. Bu olay genellikle kusma-
dan 6nce goriiliirse de bunun 6nemli bir ay-
ricaligt beyin tiimorleridir. Keza bulanti si-
rekli veya dalgalar halinde, 6zellikle mide
bossa kendisine kusmanin eslik etmedigi
bir sekilde goriilebilir. Salya ifrazi, solgun-
luk, takikardi, bas donmesi, halsizlik ve ser-
semleme tabloya siklikla eslik eden belirti-
lerdir.

Bulantinin biyolojik amaci sanki besin
alinmasinin 6nlenmesi, kusmanin amact ise
daha 6nce alinmis olan yiyecek veya diger
maddelerin, bunlarin st sindirim kanalinda
varliklarinin organin islevi yoniinden olum-
suzluga sahip olmasi halinde disartya atilma-
sidir. Ornegin arac tutmast hastaliginda mi-
de tontisti ve peristaltizminin kaybi, bu has-
talikta mide iceriginden kurtulmak icin kus-
mayt1 bir care haline getirebilir. Pratik olarak
viicudun herhangi bir yerindeki rahatsizlik
bulant1 ve kusmaya neden olabildigi icin bu
semptomlarin teleolojik anlami her zaman
acikca gortilmez; kaldr ki bazt hallerde bu-
lant1 ve kusma kisinin sagligi ile ztlastyor
olarak karsimiza cikar.

Bulant1 ve kusma duygusal rahatsizlik-
lar; kafa ici vazomotor ve basing degisiklik-
leri; hosa gitmeyen olfaktor, visseral veya
tad uyarilary; iirogenital yol dahil gogis ve
karin ici organlarinda islevsel veya anato-
mik degisikliklerin olmast; somatik boliim-
lerde siddetli agr1; icsel veya dissal zehirler;
ilaclar (6zellikle opiatlar); ve vestibiiler ay-
gitin uyarimasi (hareket sirasinda en fazla
gorulir) tarafindan presipite edilebilir. Bu
kaynaklarin tiimiinden kalkan impulslar
merkezi sinir sistemine karsiliklart olan duy-
sal sinirler yoluyla ulagir. Bu impulslarin bi-
lince nasil yonlendirildikleri konusu tam
olarak bilinmiyor ise de mediiller emetik
elemanlarin bulantinin algilanmasindan so-
rumlu bazi kortikal alanlarla asendan bag-
lantidar yapmasi ve bu baglantilarin, emetik
mekanizmay1 uyaran impulslarin kusturucu
esige hentiz ulasmadan 6nce etkinlesmeleri
olasidr.

Kusmanin merkezi sinirsel denetimi yil-
lardan beri medullada yer alan bir kusma
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merkezine izafe edilmekte ise de bu mekanizmanin yapisal
ve islevsel ayrintilar: ancak yakin tarihlerde aydinlatimustir.
Kusmanin merkezi denetimi iki alan tarafindan yiiklenilmis-
tir: kusma merkezi adi verilen bir tanesi lateral retikiiler
JSormasyonda, solunum ve tiikiiriik salgilama ile konuyla il-
gili etkinlikleri yoneten ortadaki hiicre gruplarina yerlesmis-
tir. Kemoalmag tetik alani adi verilen digeri, kusma merke-
zi ile yakin komsuluk icinde dordiinci ventrikiliin tabant
boyunca giden dar bir serittir. Bu iki alanin islevleri, birbir-
1 bagimsiz ol kla beraber birbirlerin-
den farkhidir. Kusma merkezi sindirim kanalindan ve diger
cevre yapilarindan gelen impulslarla etkinlesir. Kemoalmac
tetik alani dolasimda yer alan zehirli maddeler tarafindan ve
beyincikten gelen impulslar tarafindan uyariir; bu alanin
kusma merkezi iizerine olan etkileri soncul emetik etkiyi

lerinden
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meydana getirir. $Oyle ki, kemoalmac alaninin ortadan kaldi-
rilmast merkezi etkili kusturucu bir madde olan apomorfine
ve intravendz olarak zerk edilen ve ayni sekilde etki yapan
bakur siilfata verilen kusma yanitint ortadan kaldirir; agizdan
verilen bakir siilfatin boyle bir etkisi bulunmamakta olup bu-
nun nedeni agizdan verilen bakir siilfatin kusma merkezine
giden otonom sinirlerle periferik bir etki gosteriyor olmas-
dir. Ote yandan, kusma merkezinin ortadan kaldirilmas: apo-
morfin ve zerk edilen bakir siilfata verilen kusma yanitini
kaldirmakta olup bunun nedeni kusmanin kusma merkezi
tahrip edildigi zaman artik gortilmemesidir.

Bu yeni sinirsel mekanizmalar kavramimnimn 1$181 altinda
kusma asagidaki sekilde analiz edilebilir: Herhangi bir soma-
tik veya visseral yapida veya duyu organlarindan herhangi
bir birisinde olan bir iritasyonun sagladig: impulslar kendile-
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rine ait duysal sinirlerle medullaya ulasmakta ve burada kus-
ma merkezini etkinlestirmektedir; toksik maddeler ise ister
viicuda disardan sokulsun, ister i¢csel olarak birikime ugrasin
kemosensitif tetik alanini etkilemekte ve buradan kalkan im-
pulslar civardaki kusma merkezine erisip bunu etkinlestir-
mektedir. Kusma esigi asilmadan 6nce, kortekse gecen imp-
luslar bulanti duygusuna neden olur. Kusma merkezi, kendi-
sine yakin yer alan ve kusma olayma katilan cesitli yapilara
giden noron bilesenlerine ait impuls bosalmalar: arasinda es-
glidiim saglar. Hemen daima kusmanin gercek fiskirmasin-
dan Once goriilen salya salgilanmast salivasyon cekirdekle-
rinden ¢ikan impulslar tarafindan uyarilir. Interkostal kas-
lar ile diyafragmanin kasiimasi keskin bir soluk alma ve ka-
rin i¢i basimcinda artis yapmakta olup bu ikinci etki karin
kaslarimin kasilmast ile pekistirilir. Kiiciik dilin kapanmast

KIMYASAL ETKILER © @ © © &

solunum yoluna aspirasyonu Onler. Midenin pilor béliimii
kasilir; midenin govdesi, kardiya, é6zofagus ve krikofarin-
geus kast gevser ve mide icerigi agizdan ve siddetli bir kus-
mada hatta burundan disariya zorla atilir.

Hareket etmenin yaptigi bulanti ve kusmanin nedeni
vestibiiler organlarin bas, boyun ve goz kaslarinin hareketi
ile uyarilmasi ve karmn ic¢i organlarin ¢ekilmesidir. Hareket
hastaligin presipite edecek hareket tipinin dikey bir bilesen
icermesi gerekli olmayip bunun kanit1 bazi Kisilerde sadece
doénmenin veya trende hareket yoniine aksi tarafta oturma-
nin semptomlarin gelismesine neden olmasidir. Bu gibi du-
rumlarda, gorsel dezoriyentasyonu 6nlemek icin gozlere ve
basa hareket yaptiriimakta, bu ise direkt olarak labirenti uya-
rarak veya bu tip goz hareketlerinde goriilebilen bir olay
olan mide toniisiinii diisiirerek olaya neden olmaktadir. Gor-
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sel uyarilarin hareket hastaliginin gelismesi
icin varligt zorunlu bir bilesen olmadiklar:-
mn kanitt bu olayin kor kisilerde de gortile-
bilmesidir.

Hizla asagt dogru hareket etmek aniden
durur veya bunu yukart dogru hareket izle-
yecek olursa karin ici organlari baglanti
noktalarindan ¢ekilmeye ugrarlar; bu olay
asansorde hizli inis durdugu zaman veya
ucak hava boslugunda ani bir diisme hare-
keti yaptigt zaman hissetilen batma duygu-
sunun nedenidir. Kisinin asansérde amuda
kalkmus durumda olmasi veya ucagin asagt
yukart manevralari sirasinda yatay konusta
bulunmast halinde i¢ organlarin 6n-arka
yondeki hareketlerinin kraniyo-kaudal yon-
de hareketlerine gore daha kisitli olmasi ne-
deniyle bu duygu algilanmaz. Spinal aneste-
zi yapilmus bir hastada midenin asagi dogru
cekilmesi ile bulanti ve 6giirme indiikte edi-
lebilir. Bu visseral uyarilara ait impulslar
esas olarak vaguslar olmak iizere otonom si-
nirler icinde kusma merkezine ulasir. Vesti-
biiler organlarin yoklugu halinde hareket
hastaliginin goriilmemesi nedeniyle bu du-
rumda dahi vestibiiler mekanizmalar bir se-
kilde olaya katilmaktadir.

Vestibiiler uyari ile bulant1 ve kusmaya
aracilik eden impulslar esas olarak labiren-
tin utrikular makulalarindan dogar, VIILkafa
siniri yoluyla vestibiiler cekirdeklere, be-
yincigin nodulus ve uvulasina, kemoalmag
tetikleme alanina ve en sonunda kusma
merkezine gider.

Ortadan kaldirilmas: bazen giicliikkler
arz eden hosa gitmeyen bir semptom olan
bulant1 beslenmeyi bozacak kadar uzun sii-
re devam ederse ciddi bir klinik sorun hali-
ni alabilir. Birincil bulanti, yani postabsorp-
tif evrede goriilen bulanti bazen gozde geri-
lim, miyokard infarktusu, azotemi ve visse-
ral neoplastik hastaliklara eslik ederse de
kaynagi genel olarak psikolojiktir.

Inat¢1 kusma sadece beslenme acisin-
dan degil ayni zamanda elektrolit kaybi
(bkz. sayfa 89) ve gastro-6zofageal mukoza-
da kanayabilen yirtilmalar olabilmesi (Mal-
lory-Weiss sendromu) ve Ozofajit olasiligt
nedeniyle de zararli bir olaydir. Kusma anti-
emetik ila¢ kullanilmasina yanit vermiyorsa
nazogastrik emme uygulanmalidir; gastrik
hipotoninin diizeltilmesi olayin denetim al-
tina alinmasini saglayan bir etmen olabilir.
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Mipe istevi UzEriNE
ILACLARIN ETKiLERi

Tibbi tedavide en genis sekilde kullant-
lan bir grup farmakolojik ajan iist sindirim
kanalini olumsuz sekilde etkileyebilir. Dola-
yist ile 6zofagus mide veya duodenuma iza-
fe edilebilecek semptomlar bulunan her
hasta yakin tarihlerdeki ila¢ kullanimi yo-
niinden dikkatle sorgulanmalidir.

1. Salisilatlar. Antiromatizmal ilaglarin
timii potansiyel mide iritanlaridir; tek bagi-
na veya diger analjezikler, antiasitler, opiat-
lar veya steroidlerle birlikte kullanilan salisi-
latlar saldirgan listesinin basinda yer alir.
Yatkin kisilerin midesinde salisilatlarin yap-
g1 yangi tepkisi hafif dispepsiden masif ka-
namaya kadar degisen sonuglar gosterir.

2. Giiniimuzde daha az recete edilen
cinkofer’in iilserojenik bir ajan oldugu de-
neysel olarak gosterilmistir. Fenilbutazon
gibi bazi yapay antiartritik ilaclarin mide
mukozas1 Uzerine benzer etkiler yaptigi
goOzlenmistir.

3. Basagnsi ilaclarinin gézde bir bilese-
ni olan kafein (trimetilksantin) insanda bir
mide iritan1 ve mide salgisinin giiclii bir uya-
nicisidir. Mide salgst icin kullanilan kafein
testi (sayfa 101°e de bkz.) bu ikinci niteligi-
ne dayanir. Peptik tilsere yatkin Kisilerle re-
misyonda peptik tilseri bulunan kisilerin til-
seri bulunmayan kisilere oranla kafeine cok
daha yiiksek bir ortalama asidite ile yanit
verdikleri gosterilmistir.

Kahve ve cay gibi kafein iceren icecek-
ler art kafein preparati ile aymi etkiyi goste-
rir ve bir bardak kahvede 100-150 mg kafe-
in bulundugundan asirt miktarda kahve
icen kisilerle duyarli bir mideye sahip olup
kahve icen kisilerde midede hipersekres-
yon ve tahris meydana gelebilir. Bir bardak
cay veya kahvedeki kafein miktari, bu iki
icecegin aymi derisimde kaynatilmalari ha-
linde birbirine esit ise de cogu kez cay kah-
veye gore daha az icilir ve bu yonden caya
daha az itiraz edilir.

4. Bir ksantin tiirevi olan ve teofilinin
suda ¢o6ziinen bir tuzu olan aminofilin Kim-

BASAGRISI

ROMATIZMAL :‘
HASTALIKLAR

AGRILARI
i

PERIFERIK
VASKULER
HASTALIK

yasal olarak kafeinle yakindan iliskilidir. Bu madde kafeinin-
kinden daha baska terapotik amaclar icin kullanilmasina ve
ornegin esas olarak bronkospazmin ortadan kaldirilmasi icin
verilmesine karsin mide tizerine benzer etkilere sahiptir.

5. Bobrekiistii steroidleri ve sonug olarak bunun tiretim
veya salinmasini uyaran adrenokortikotropik hormon giinler
veya haftalarca kullaniimasi halinde insanda hidroklorik asit
ve pepsin salgilanmasint arttirir; bu olaymn adrenokortikoid
tedavisi alan bazi kisilerde peptik tlserlerin gelismesinden
sorumlu olan etmenlerden bir tanesi olduguna inanilmakta-
dir (sayfa 165’e de bkz.).

6. Verem tedavisinde kullanilan izonikotinik asit hidra-
zid (I.N.H.) ve bununla ilgili olan bir ila¢ olan iproniazid bii-
yiik dozda kullanildiginda mide salgisint uyarir.

7. Antihipertansif ve sakinlestirici bir alkaloid olan rezer-
pin 0,5 mg veya lizeri dozlarda mide hiperemisi ve hipersek-
resyon yapar. Ender durumlarda, bu ilacin kullanilmasini sin-
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dirim kanali kanamast izler ve bu durum ilaca son vermeyi
gerektirir.

8. Giiclii bir vazodilatator olan tolazolin hem asit hem
pepsin salgilanmasini uyarir ve bu nedenle sekresyon kapa-
sitesini 0l¢mede bir test ajani olarak onerilmistir. Bu ilag
peptik tlser agrisint siddetlendirebilir.

9. Gerek dogal ve gerek yapay antikolinerjik ilaglar
esas olarak mide lizerine olan etkileri ve 6zellikle duodenum
iilserli olgularda mide motilitesi ve salgillanmasini azaltma
amaciyla kullanilmaktadir. Bu ilaclarla inhibisyonu deger ta-
styan mide salgisinin yegane evresi sindirim arasi veya bazal
salgilama olup bu bile yiiksek dozlarin yani algilanabilir bir
kserostomi yapacak kadar yiiksek dozlarin kullanilmasini ge-
rektirir. Elimizdeki kanitlara gore antikolinerjik ilaclarin en
mantiklt kullanil gece salgil denetim altina al-
mak icin gece yatarken, antiasitlerle birlikte tolere edilebi-
len azami dozun verilmesidir.
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GASTREKTOMININ
ETKiLERi

Mide, bu organin cerrahi yoldan ¢ikar-
tulmasindan sonra hayatta kalan cok sayida
hastanin kanitladigr gibi yasam icin vazgeci-
lemez bir organ degilse de kismi veya total
gastrektomi endikasyonlarini dikkatle ince-
lemeyi gerekli kilmaya yetecek Olciide
6nem tasir (bkz. sayfa 186). Su veya bu ne-
denden otiiri gastrektomi gecirmis hasta-
larla ugrasirken akilda ¢ok iyi tutulmas: ge-
reken bir husus mide islevlerindeki kaybin
genel saglik ve organizmanin bir biitiin ola-
rak saglikli olusu tizerine ciddi olumsuz et-
kiler yapabilecegidir.

Depo islevinin kaybi hastanin normal
bir 6gtinti alabilme kapasitesini azaltarak sik
sik ve azar azar yemegi gerektirir. Ust jeju-
numda kompensatuvar bir genislemenin ol-
mast bazi olgularda en sonunda normal bes-
lenme aliskanhgmin tekrar kazanilmasint
saglar. Bununla beraber bu genisleme mide
kaslarmin 6giitiicii etkisinin yerini tutmadi-
g1 icin yiyeceklerin cok iyi cignenmeleri gi-
derek ¢ok daha 6nemli hal alir; keza, bu ge-
nisleme, bagirsagin kimisii almaya hazir ha-
le gelisi ile yonetilen denetim altinda mide
bosaltiimas1 mekanizmasinin da yerini tuta-
maz; dolaysi ile bagirsaktan gecis hizlan-
mustir ve bunun sonucunda bagirsak sindiri-
mi bozulur ve hemen daima kaginilmaz bir
kilo kaybi goriiliir. Gastrektomiden sonra
gozetecegi temel noktalara ait Gzetlenmis
cerceve programi kullanan gastrektomi ge-
cirmis bir olgunun iyi beslenmis goriiniimii
kesinlikle kuralin bir istisnasidir.

OGUTME iSLEVININ
KAYBI
BESININ_YUTULMADAN
ONCE KUGUK TANECIKLERE
iNDIRGENMESi ZORUNLUDUR

DEPO iSLEVINIiN
KAYBI

(A) SIK SIK AZ
MIKTARDA YEMEK YEMEK
(B) UST BAGIRSAKTA
DILATASYON -
(C) BAGIRSAKTAN GEGiSTE
HIZLANMA J

SINDIRIM iSLEVININ
AYBI
(A) DAHA FAZLA TOTAL
BESIN GEREKIR —
(B) DISKIYLA AZOT VE YAG
KAYBINDA ARTIS

BAKTERiYOSTATIK
ISLEVIN KAYBI

BAGIRSAK ENFEKSIYON-
LARINA YATKINLIK

ERITROPOIETI

(A) EN SONUNDA PERNiSYOZ
ANEMININ GELISMESi

(B) BOZULMUS DEMIR
EMILIMINE

Midenin sindirim islevinin, yaglarin bagirsaga bosaltil-
ma hizin1 denetleyen motor islev ile birlikte kaybedilmesi en
sonunda digki ile artmus yag ve azot kaybina neden olur ve
bunun kompensasyonu i¢in daha biiyiik bir total kalori alimi
gerekir.

Midesi normal olan kisilere gore gastrektomi gecirmis
olgularda ince bagirsaktaki bakterilerin cok daha yiiksek di-
zeylerde bulunuyor olmasi normal mide salgisinin bakteri-
ostatik islevierine baglanmistir. Bu durum hastay1 enterik
enfeksiyonlara kars: ileri derecede acik hale getirir ve gas-
trektomi gecirmis bir hastada akut ishalin gortilmesi hekimi
Salmonella grubundan bir bakterinin is basinda olabilecegi
yoniinden uyarmalidir.

Hem mide asiti ve hem mide bosalma hizinin denetim al-
tinda tutulmasi bagirsaktan demir emilimini kolaylastirir ve
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bu islevlerin kayb1 demir eksikligi anemisine yatkinlhk yara-
ur. Bir diger eritropoietik islevin, yani intrinsik faktoriin
(bkz. sayfa 84) kaybi yeterince uzun siire (5 yil kadar) hayat-
ta kalan hemen tiim gastrektomili hastalarda, hekimin ame-
liyattan sonra diizenli araliklarla B, kullanmanus olmasi ha-
linde enine sonunda pernisydz anemi gelisecektir.

Ayni sekilde, yiyeceklerle alinan kalsiyumun bagirsaga
dereceli sekilde sunumunun bozulmasi ve bunu suda ¢6zi-
niir halde tutmak icin gereken asitin bulunmayist kalsiyum
emilimini zora sokar; yani organizmada icsel kalsiyum de-
polarini kullanmaya bir egilim olur ve sonucta kemiklerde
demineralizasyon gelisir.

(Gastrektominin diger belirtileri icin sayfa 188 ve 189’a
bakiniz).
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HAvA YurmA
(AEROFAJi) VE GEGIRME

Yemek yeme sirasinda yutulan havanin
cikartilmasi normal bir kiside sik goriilen
dogal bir olaydir ve epigastrik bolgedeki
dolgunluk hissinin giderilmesi icin istemli
olarak baslatilir. Yasamin erken déneminde
bebekler kendiliginden gegirir veya pozis-
yon degisikligi ile gegirtilerek beslenme si-
rasinda yutulan havanin mideyi germesi ile
tokluk duygusu olusmast sonucu Kkesintiye
ugramus beslenmeye tekrar devam edilebi-
lir. Eriskin kisilerde sik gegirme bir aliskan-
1ik halini alabilir ve bu durum 6zelliklehizlt
yemek yiyenlerde ve her lokmada gereken-
den daha fazla miktarda hava yutanlarda go-
riiliir. Ancak sinirsel bir aliskanlik olan bu
hava yutma ayricalikli bir durumdur. Gegir-
me olaylarimin cogunun nedeni ézofagus,
mide, duodenum veya safra kanalinda seg-
menter bipertoni veya “spazm” seklinde
olan motor bozukluklardir. Visseral agr1 ku-
ramlarina gore bagirsak duvarindaki sinir
ugclarinin uygun uyarist basingtir; bu basing
siddetli bir kasiima tarafindan oldugu kadar
gerilme tarafindan da meydana getirilebilir.
Kosullanma veya gecmis deneyimler nede-
niyle yangili veya kasilmis bir visseral seg-
mentten beyine ulasan impulslar o bolgede
bir distansiyon oldugu seklinde yorumia-
nar; yani Kisi algiladigs duyguyu “gaz agrist”
veya bir gerginlik hissi olarak betimler ve
gegirecek olursa bunu ortadan kaldiracagini
diisiiniir. Hastay: rahatsiz eden olay gercek
bir gaza bagl gerilme olmadig icin gegirme
ile ¢ikartilacak herhangi bir sey yoktur; bu
nedenle hasta hava yutar ve bu hava bazen
sadece 6zofagusta kalirken genellikle mide-
ye indirilir ve sonucta hasta gegirerek atila-
cak bir malzeme kazanmus olur. Alttaki mo-
tor bozukluk degismeden kaldigi icin bu
olay genel olarak yinelenir. Ornegin, gog-
sinde “yanma” veya pirozis bulunan bir
hasta bu basinc gegirerek gidermeye cal-
sirsa darahatsizligin nedeni “gaz” olmayip
ozofagusun segmenter kasilmasi veya yangs-
st oldugu icin bu cabasinda basarisiz kalir.

Gegirme eyleminde kiiciik dil kapa-
nir ve diyafragmatik ve torasik kaslar ka-
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SPAZMIN GIDERILMESI
GEGIRMEDEN SONRA

silir; mideye aktarilan artnus karin ici basinct kardinanin di-
rencini yenecek boyuta eristigi zaman yutulmus hava gegi-
rilerek cikar. Dolgunluk hissi doguracak kadar biiytik bir ye-
megi izleyen basit gegirmede gaz, kardiyanin yutulmus ha-
va lokmasinin kardiyayr actigt sira gegirilerek ¢ikartilabilir.

Bazi kisilerde, midenin bi¢im ve konusu 6zofagusun
gorece dik bir acryla giriyor olmasindan otiirli son derece
glictiir; bunlarda artan mide ici basinci gastro-6zofageal seg-
menti kapatan bir etki yapar. Bu gibi olgularda 6zofagogas-
trik acida gecici degisiklik yapmak i¢in viicudun konusu de-
gistirilerek gegirme kolaylastirilabilir. En uygun konusun ne
oldugu genellikle stnama-yanilma ile 6grenilir.

Bazi kisiler, hava yutma yerine havayr gevsemis iist 6zo-
fageal sfinkter tizerinden iclerine ¢ekebilirler. Bu olay 6rne-
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gin hava “emmeye” cabalayan amfizemli kisilerde goriilebilir.
Veya bu olay bazi “becerikli gegirici” kisilerde oldugu gibi is-
temli olarak basarilabilir. Ayni ilke, larinjektomi yapilmus has-
talarda “6zofageal konusma” gelistirmede pratige aktarilir.

Bikarbonatin peptik {ilserin “gaz” agrisin1 gidermek ama-
cryla kullanildigs durumlar haric aerofaji ve bikarbonat kul-
lanimas: arasinda biyiik bir fark yoktur. Bu olgularda mi-
dede olusan CO, gegirilerek atilir ve yuttugu havay: gegire-
meyen hasta simdi bu yolla gegirerek rahatlar. Soda icildik-
ten sonra goriilen ferahlamanin gerilmis midenin gegirme
ile dekompresyonu yerine tlseri irite eden ve duodenum ve
pilorda spazma neden olan asitin notralizasyonu ile agiklan-
mast zorunludur.

Acikca goriildigii gibi, hava yutma ve gegirmenin akilct
tedavisi altta yatan bozuklugun diizeltilmesine baglidir.
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PAsLI DiL VE
Adiz Kokusu (HALiTOZ)

Dilin gozle incelenmesi eski hekimlerin
bundan elde ettigi kadar fazla bilgi saglama-
sa da dilin goriinimiine dayanarak bazi has-
taliklardan kusku duyulabilecegi bir gercek-
tir. Dil, tiiktiriigiin temizleyici etkisi, cigne-
menin mekanik etkisi, klasik agiz floras1 ve
yeterli beslenme ile temiz tutulur ve normal
renktedir. Bunun sonucu olarak, tikurik
salgisiiin yetersiz olmasi, diyet rejiminin
cignemeye gerek birakmamasi, bakteriyel
floranin degisiklige ugramast veya normal
epitelin korunmasi icin gereken bazi vita-
minlerin eksikligi durumunda dilin normal
goriiniimii degisiklige ugrayabilir. Ulser ve-
ya diger sindirim kanali rahatsizlig1 nedeniy-
le diyet alan bir kiside veya agiz solunumu
yapma, dehidratasyon veya antikolinerjik
ilaclar nedeniyle tikiiriik salgis1 azalmis
olan bir kiside veya yiyip icemeyen veya ag-
zin1 ¢alkalayamayan komada bir hastada ve-
ya XIL sinir felci sonucu dil hareketi bozul-
mus olan bir kiside veya eksiidatif bir oral
veya faringeal yangis1 bulunan bir kiside ve-
ya normal floray1 tahrip eden ve mantarlarin
asirt iremesine neden olan antibiyotik teda-
visi kullanan kisilerde dil pasla kapl hale ge-
lebilir yani, besin tanecikleri, dokiilmiis
epitel biicreleri, yangicil eksiida veya
mantar tiremesi dilin yiizeyini kaplayabi-
lir. Son bir grup olguda, papillalarin hiper-
trofisi, Ozellikle sigara icenlerde dile “siyah”
veya titylii bir goriiniim verebilir (bkz.sayfa
112).

Bazen pernisyoz anemide papillalarin
yama seklinde kayb: sonucu farkli renkler-
de bir goriiniim meydana gelir ve buna cog-
rafi dil ad1 verilirse de (bkz. sayfa 113) bu
dilin goriilmesi ille de pernisy6z anemi anla-
mina gelmez. Agizdaki alerjik tepkimelerde
ve genel olarak yenilen bazi yiyeceklere kar-
st duyarliigin gosterimi olarak dil sisebilir
ve epiteliyal elemanlar dokulip dilin yize-
yini kaplayabilir.

Siklikla hastanin hayal mahsulii olan
agiz kokusundan yakinma agizlarinda hosa

PASLI DIL

NLENMESINE ILISKIN
TMENLER

SURTUNMEYLE:

AGIZ FLORASI

DILDE PAS

AGIZ KOKUSUNUN
ETiYOLOJisi

(ASETON SOLUK)

gitmeyen bir tad algilayan ve bu tadin nefes kokusuna bagl
oldugunu veya kotii kokulu bir nefese neden olacagini diisi-
nen Kisiler tarafindan zaman zaman dile getirilir. Ote yandan
yeterince sik olciide gercek agiz kokusu (balitoz) da bu-
lunmakta olup bu durum hastanin esi veya ailenin bir diger
uyesi tarafindan giindeme getirilir. Bunlardan bazilarinda
olayin nedeni asagidaki tablolardan herhangi birisinin arasti-
rilmast ile kesfedilebilir: oro-faringeal yapilarda enfeksiyon
veya neoplazma, kotii agiz hijyeni, bronsiyektazi veya akci-
ger apsesi, hepatik fetor bulunan Kkaraciger sirozu, aerofaji
ve gegirmeyi indiikte eden gastrik staz veya diabet.
Sarimsak kokusu soluk havasinda saatlerce kalmakta
olup bunun nedeni sarimsagin portal dolasima emilmesi ve
karacigerden gecerek genel dolagima katiimasidir. Soyulmus
ve hatta saglam deri ylizeyine uygulanan ucucu yaglarin da
solukta hissedildigi gosterilmistir. Bu gibi gozlemlere daya-
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BETES MELLITU!

DILDEKI PASIN
BILESIMI

narak, bagirsaktaki enzimatik olaylarin, bazi kisilerde tam
olarak sindirilemeyen fakat viicuda emilebilen kotii kokulari
serbest biraktig1 6ne siiriilmiistiir. Rektal olarak uygulanma-
lart halinde tist mide-bagirsak kanalinda normalde bulunma-
mast gereken maddeler gercekte mideden elde edilebildigin-
den koku ve kokulu maddelerin bagirsaktan agiza gecebilme
olasilig1 vardir. Ote yandan, pilor tikanmast bulunan bir has-
tada soluk sadece gegirme halinde kokmaktadir. Yag, yag
asitleri veya yaglarin kusurlu sindiriminin bazi anormal son
triinlerinin agiz kokusuna neden olabilecegi ve bu gibi hal-
lerde yagdan fakir bir diyet denenmesinin bu tabloyu diizel-
tebilecegi de ileri stiriilmustiir. Ne kadar caba sarfedilirse
edilsin agiz kokusu olgularinin ¢cogunda bu caba bosa gider
ve hastaya yapilacak tek yardim hastanin icine giizel kokular
katilmis antiseptik cozeltilerle agzini sik sik calkalamasindan
ibaret kalir.
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Ozoracoskori

Ozofagusun endoskopik viziializasyonu
yemek borusu hastaliklarinin tani ve tedavi-
sinde vazgecilemez bir islemdir. Bu yontem
baslangicta yabanci cisimlerin cikartilmast
icin gelistirilmis ise de simdi ¢cok daha fazla
amaclar1 icermektedir.

Aygit yerlestirilmeden 6nce yeterli se-
dasyon (Demerol), atropin ve bogaz ve hi-
pofarenksin yerel anestezisi yapilir ve aygit
hasta rekiimban konusta iken yerlestirilir.
Hastanin boynuna toraks girisi hizasinda
fleksiyon yaptirilir ve sonda oksipital bolge-
ye dogru hafif ekstansiyon yapilir. Aygit
agiz ve farenkse herhangi bir yandan soku-
labilir; kiictik dil gecilir ve aritenoid goz
6niine serilir. Ozofagoskopun liimeni ile pi-
riform fossa distansiyona ugratilir ve piri-
form fossanin 6n kismindaki yarik goriilir.
Piriform fossanin yan duvarint kucaklayarak
skopi aygit1 orta hatta dogru itilir ve krikoid
kikirdagin arkasinda bir konus verilir. El ¢e-
ne altinda tutulurken krikofaringeal sfink-
ter bas parmakla hafifce bastirlarak yukari
itilip goriis alanina getirilir ve krikoid kikir-
dagin alt diizeyinde One yerlesik cukura
benzer bir ¢okiintii olarak goriliir. Bu hafif
basing biraz daha fazla uygulanirak krikofa-
ringeusun sfinkter etkisi yenilir. Direncle
karsilagilacak olursa kasilmus krikofaringeal
kasi temsil eden gamzeye 6zofagoskopun
icinden gecirilen kiiciik bir buji veya li-
men bulucu ile miidahale edilebilir. Bu bu-
ji proksimal 6zofagusun Otesine itildigi za-
man 6zofagoskop borusu torasik 6zofagusa
girmek lzere bujinin rehberligi boyunca
dikkatle ileriye itilir. Mukoza kivrimlar yap-

mis haldedir ve ayird ettirici pembemsi bir renge sahiptir.
Torasik 6zofagusun limeninin her soluk alma ile genisle-
digi ve soluk verme ile daraldigr goriilebilir. Ust kesici dis-
lerden yaklasik 23 cm mesafede arkus aortanin pulsasyonu
fark edilebilir. Bas simdi hafifce asag: indirilip saga bikulir
ve 6zofagoskop sola ve 6ne dogru yonetilerek 6zofagoskop
borusu terminal 6zofagusa sokulur. Ust kesici dislerden 38-
39 cm mesafede mukozanin rozete benzer goriiniime sahip
bir biiziilme yaptigi goriiliir. Bu noktada solunumun artik
ozofagus liimeni Gzerine herhangi bir etkisinin kalmadig
fark edilebilir. Bunun yerine bu diizeyde kaslarin tonik bir
kasilmasi ile karsilasilir ve bu olay alt 6zofageal sfinkterin
aktif mekanizmasini ve gastro-6zofageal vestibiilii isaret eder
(bkz.sayfa 76 ve 77). Rozetin mukozasina dokunuldugu za-
man bu birden bire agilir ve boru 6zofagusun karin kismina
gecer ve sonra 1,5 cm veya biraz daha fazla distalde midenin
kendisi goriiliir. Ozofagoskopun mideye girisi boruda mide
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OZOFAGOSKOPUN YERLESTIRILMESI:

KRIKOFARINGEUSTAN GECIS

ALT OZOFAGEAL DARLIKTA

o6zsuyunun belirmesi ve ayrik sekilde cok daha kirmizi ren-
ge sahip gastrik rugalarin goriilmesi ile hataya yer birakma-
yacak sekilde anlagilir.

Ozofagoskopi en alisiimadik durumlar bulunan herhangi
bir hasta hari¢ hicbir zaman ihmal edilmemesi gereken bir
tani aracidir. Servikal omurgasinda asirt kifoz veya lordoz bu-
lunan olgular, dermatomiyozitli hastalar, agzin1 agmada giic-
liik ¢eken olgular, aort anevrizmasinin varligi ve asirt ihtiyar
ve isbirligi yapamayan hastalarda borunun sokulmasinda
giicliikle karsilasilir. Olgularin ¢ok kiiciik bir yiizdesinde ka-
cinilmaz olarak yirtilmalarin goriilmesine karsin bu kazaya,
stirekli bu girisimi uygulayan mahir bir endoskopistin elle-
rinde ender olarak rastlanir. Islemin olmazsa olmaz bir boli-
mii hastanin giivenini kazanmak ve 6zofagusun yerlestiril-
mesi sirasinda hastanin gevsemesini saglamaktir. Tiipiin yer-
lestirilmesinden 6nce hastanin rahath@mnin temini ve gevse-
mesinin tavsiye edilmesi isleme daima yardimci olur.
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GASTROSKOPi

Ozel amaclt projeler hari¢ gastroskopi-
nin sadece tanmnin radyolojik tetkik ile ay-
dinlatilamadig: olgularla (6rnegin, aciklana-
mayan kanama, mide ilseri ve olasilikla
marjinal {lser) siurh tutulmas: gerekir.
Radyologun giivenle yorumlayamadig: mi-
de sinirlarindaki herhangi bir degisikligin
gastroskopiyi uygulayacak kisiye iletilerek
kendisinin taniya herhangi bir katkida bulu-
nup bulunmayacaginin sorulmasi gerekir.
Mide radyolojik olarak normal ise gastros-
kopi olgunun ele alinmasma ender olarak
katkida bulunacaktir. Olgularin cogunda
gastrit kesinlikle gastroskopik bir tani ise
de sadece gastroskopla goriiliir hale getiri-
len gastritin tipi heniiz bunlarin gastrosko-
pik tetkik gerektiren sorunlar grubundan
cikartilmasina yetecek oOlctide bir klinik
onem kazanmamustir.

Aort anevrizmasi, angina pektoris, 6zo-
fageal tukanma veya varisleri, 6zofagusun
diiz bir cizli haline getirilmesini engelleyen
omurga veya gogis yapilarinda herhangi
bir anormallik bulunan olgularda veya her-
hangi bir bilinen veya kuskulu koroziv veya
yangilt gastrit bulunan olgularda gastrosko-
pi yapmaya kalkisiilmamalidir.

islemden oénce 12 saat a¢ birakilmast
gereken hastaya hazirlik icin, hastanin he-
kimle yeterli isbirligi yapmasina izin veren

ESNEK KISIM

ELEKTRIK KABLOS|
GOz BOLUMU

HAVA UFLEME BALONU

KATI KISIM

SCHINDLER'IN ESNEK GASTROSKOPU YERLESTIRILMiS HALDE

azami derecede bir sedasyon saglayan ilac veya ilaclar gru-
bunun kullanilmas: kabul edilebilir. Farenks, gargara veya
puskiirtme halinde kullanilan veya tetkikten 10 dakika ve
sonra tekrar 5 dakika dnce direkt olarak farenkse uygulanan
%2 Pontokain c¢ozeltisi ile anesteziye edilir. Kabarcik ve ko-
piikleri ortadan kaldirmak icin 5 mL kopiik-karsit: bir kart-
s1m kullanilabilir.

Aygitin esnek parcasimin ucuna takilan kawucuk bir
parmak aygit1 6zofagustan ve arka mide duvari boyunca ge-
cirmede rehber olarak kullanilir. Esnek parca, esnek boru-
nun ucuna takilt bir elektrik lambasimdan ¢ikip mide du-
varmndan yanstyan 15181 toplayan bir objektife sahiptir. Ob-
jektifin Grettigi kiiciik resim bir mercek sistemi ile goz par-
casina (okiiler) aktarilir ve gastroskopiyi yapan kisi esnek

o7

boru icindeki merceklere uygun diizen vererek keskin bir
resim elde eder. Isik kaynagi (lamba) icin boydan boya ay-
gitin icinden gecen bir elektrik kablosu vardir. Yeterli ins-
peksiyon saglamak i¢in gereken midenin havayla sisirilmesi
boru sistemine baglt sisirilen bir balonla saglanir. Kiiciik
kurvaturun distal kismu ile arka duvarin objektifle temas
eden bolumiinii iceren birka¢ kor alan disinda viziializas-
yon genellikle tatmin edicidir.

Aygitin gecirilmesine kars1 gosterilen inat¢i bir direng
tetkikin durdurulmas: gerektigini gosterir bir isarettir. Usta
bir elde gastroskopi genellikle kisa siiren bir islemdir.

Midenin i¢ goriiniisiiniin gastroskoptan gorildigii sek-
liyle yorumlanmasi, bir kismi burada verilen normal resim-
lerin taniniyor olmasina dayanur.
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Ozoracus VE MiDE
RAHATSIZLIKLARINDA
YARDIMCI TANI
ARACLARI

Kardiyospazmda O6zofageal peristaltiz-
min radyolojik bulgularinin (bkz.sayfa 145)
genellikle oldukca karakteristik olmasina
karsin  parasempatikomimetik bir ilacin
(Mekolil) etkisinin gozlenmesinin tanida
kusku kalan olgularda degerli oldugu kanit-
lanmustir. Mekolil testi kardiyospazmin var-
11g1 halinde bu asetilkolin tiirevinin kullanil-
masindan sonra 6zofagusta yaygin kasilma
gelismesine dayalidir (Kramer ve Ingelfin-
ger). Bu tiir bir asir1 duyarlilik otonom sinir-
ler yoniinden denerve olmus organlarin hu-
moral bir nérotransmitere daha asirt yanit
vermesi olay1 ile aciklanir (Cannon ve Ro-
senblueth) ve bu goriis akalazya bulunan
hastalarda intramural pleksuslarda yozlas-
mus sinir hiicrelerinin kesfedilmesi ile kanit-
lanmustir (Rake, Damioni) (sayfa 46'ya da
bkz.). Test, 6zofagusa bariyum verilerek flu-
oroskopik gozlem altinda veya bir basing
iletim sistemine bagli kimograf kaydi yoluy-
la yapilabilir. Deri altina 5-10 mg Mekolil
zerk edildikten sonra 6zofagusta, kendisine
genellikle substernal bir agrinin eslik ettigi
yaygin, inatci bir kasilma gortliir. Bu etkiler
kardiyospazm icin karakteristik olup bili-
nen yegane ayricalik 6zofagus duvarmna in-
filtre olan bir kardiya kanserinin icsel plek-
susu, sik goriilmeyen tahribidir.

Kendilerinde klinik, radyolojik ve en-
doskopik olarak herhangi bir anatomik te-
mel olmayan ve sternum ard: yanmadan ya-
kinan hastalarda yararl bir tani yontemi #7-
tra-6zofageal asit damlatma testi’dir. Bu

INTRA-OZOFAGEAL ASIT DAMLATMA
TESTI (BERNSTEIN)

MEKOLIL
TESTI

AGEAL BALONLAR

PEPTIK ULSER ICIN
ASIT TESTI
(PALMER)

N
i B A

gibi olgularda 6zofagusa asit damlatmakla hastanin semp-
tomlarinin meydana getirilmesi 6zofajit tanisin1 kesinlestirir.
Test icin burundan 25 cm mesafeye ince bir polietilen boru
sokularak borunun ucunun 6zofagusun midtorasik boliime
gelmesi saglanir. Boru normal serum fizyolojik iceren bir si-
se ve 0,1 N HCl iceren bir siseye baglanir. Once serum fiz-
yolojik sisesi kullanilarak 6zofagus liimenine dakikada 150
damla olacak sekilde ¢ozelti damlatilir. Hasta 5 dakika icin-
de herhangi bir yakinmada bulunmazsa asit ¢ozeltisi ayni
hizda damlatilir. Asit ¢ozeltisine gecildikten sonra 10 dakika
icinde agrinin belirmesi pozitif yanit olarak kabul edilir; so-
nucu kesinlestirmek icin serum fizyolojik-asit dongiisiiniin
birden fazla yinelenmesi gerekir.

Peptik tlserli hastalarda agrinin nedeninin mide asiti ol-
dugu kuramu “peptik iilser icin asit testi’nin (Palmer testi)
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BASING
CEVIREC

temeli olup bu testin tipik iilser semptomlarindan yakman
fakat kendilerinde radyolojik olarak peptik iilser icin kusku-
lu veya olumsuz sonug alinan hastalarda yararli oldugu onay-
lanmustir. Bir gece achiginin ardindan mide burundan soku-
lan bir Levin sondast ile bosaltilir. (Tahliye materyelinde asit
degerlerinin saptanmas: saglik verilirse de bu saptama asil
testle ilgisizdir). Mide aspirasyonundan sonra hastada agri
olursa agri tamamen dininceye kadar bir bagka sey yapilmaz.
Agridan kurtulmus hastaya simdi 400 mL izotonik serum fiz-
yolojik (veya glukoz) ¢ozeltisi verilir. 45 dakika sonra mide
tekrar bosaltilir (toplanan materyelin hacmi ve pH'1 kaydedi-
lir) ve serum fizyolojik icin kullanilan kosullarla ayn: sekilde,
daha 6nce takilmus ikinci bir siseden yercekimi ile 400 mL
0,1 N HCI ¢ozeltisinin mideye akmasina izin verilip ¢ozelti

(Sayfa 99'dan devam ediyor)
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Ozoracus VE MiDE
RAHATSIZLIKLARINDA
YARDIMCI TANI
ARACLARI

(Sayfa 98’in devami)

midede 45 dakika tutulur. Agri gelismezse
sonug negatif olarak kabul edilmeden 6nce
islemin iki kez daha yinelenmesi gerekir. Se-
rum fizyolojik (veya glukoz) ¢ozeltisinin ve-
rilmesi asit ¢ozeltisi kadar agr1 yapryorsa ali-
nan sonug “yalanci pozitif” olarak adlandiri-
Iir.

Sindirim kanali kanamasi bulunan bir-
cok olguda kanayan noktay: bulmak bir so-
rundur (sayfa 175’e de bkz.). Bu amagcla ba-
sit bir yontem 6nerilmis olup (Einhorn) ba-
z1 yazarlarin ellerinde en degerli test oldugu
onaylanan bu yontem diger kisiler tarafin-
dan umut kirict sonuglar veriyor olarak bil-
dirilmistir. Kanayan nokta radyolojik veya
endoskopik olarak tanmamryorsa yaklasik
100 cm boyda ve 15 (pilorun yaklasik konu-
mu), 35 (kardiyanin yaklagik konumu) ve
80 cm’lik mesafelere diigiim atilmus siradan
bir #p ipin ucuna bagli bir kursun agirhik ve-
ya icine civa doldurulmus kiiciik bir torba
ile yutturulur ve ip 80 cm isareti hizasinda
dislere tutturulur. Ip bir gece icerde biraki-
Iir ve ertesi sabah disart ¢ekilir. ipin ucu ci-
varinda, duodenumun ikinci kisminda safra-
nin meydana getirdigi yesil-sar1 bir renklen-
menin varhig: ipin kanal icinde dogru ko-
nusta bulundugunu isaret eder. ipin her-
hangi bir yerinin kanla lekelenmis olmast
kanama noktas: olarak kabul edilebilir.

Porzitif Bernstein testi bulunan hastalar-
da Ozofajit nedeni olarak mide iceriginin
ozofagusa geri tepilmesini (reflii) saptamak
icin, intraliiminal basing ile pH'in birlikte

pH
74
oL B
; BASINC } 7 \
T e 1 " e
.H oy %
‘_rur 1 cm GERi CEKiLMiS
NORMAL PATOLOJIK

BASINC
CEVIRECI

GASTRO-OZOFAGEAL REFLI TEST
(GROSSMAN)

iPLiK TESTI

kaydedildigi bir test gelistirilmistir (gastro-6zofageal reflii
testi; Tuttle ve Grossman). Mide pH’inun test siiresince (yak-
lasik 30 dakika) 1-2’de kalmasini giivence altina almak icin
a¢ hastamin midesine 300 mL 0,1 N HCI ¢ozeltisi verilir.
Uzun, esnek kablolu bir arastirict cam elektrod ile kii¢iik
caply, su ile dolu bir polivinil boru ayni diizeyde tutulmalar:
icin birbirlerine ince iplik veya plastik bantla tutturulup bu-
rundan 6zofagusa gegirilir. Boru bir basing cevirecine, bu da
bir galvanometreye baglanarak basing degisiklikleri hem di-
rekt olarak gozlenebilir ve hem bir cok kanalli ossilograf kul-
lanilarak fotograf halinde kaydedilir. Cam elektrod bir
pH’'metreye baglanir ve devre hastaninin parmagi icinde bir
kalomel elektrod bulunan doymus KCI ¢ozeltisine daldirila-
rak tamamlanir. Diyafragmatik hiatusun yeri intraliiminal ba-
sincin ters dondiigii nokta (torasik soluk alma basinci, nega-
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tif; karin ici basinci, pozitif) gozlenerek saptanabilir. Cam
elektrodla incelemeye mideden baslayip her defasinda 1 cm
yukariya ¢ekerek Olctimler yapilip kaydetmekle normal kisi-
lerde resmin sol tist kosesindeki gibi bir kayit elde edilir ve
bu kayit basing ters doniis noktas: gecildigi zaman pH’in hiz-
la notrallige gectigini gosterir. Basing ters doniis noktasinin
en az 4 cm tzerinde bir bolgede pH 3 veya daha altinda olan
bir yerle karsilasilacak olursa asit regiirjitasyon tanis1 konula-
bilmekte olup bu durum resimde sagdaki egrilerde sunul-
mustur. Test, rejiirjitasyon goriilme olasihgiin daha fazla ol-
dugu sirtiistii yatar konumda yapilir. Halen elimizde bulunan
kanatlar, 6zofagus yangisina ait klinik, radyolojik veya endos-
kopik isaretler bulunan hemen tiim hastalarda bu yontemle
gastro-6zofageal refliiniin saptanabilecegini isaret etmekte-
dir.
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MibE Suyu ANALizi

Klinik amaclar nedeniyle mide suyu
analizi mide 6zsuyundaki asit bilesenin sap-
tanmasina indirgenmistir. Bu anlamda ele
alinan mide suyu analizi nitel ve nicel olarak
siuflandirilabilir.

Nicel mide suyu analizi (kalitatif gas-
trik analiz) mide bezlerinin asit salgilayabil-
diginden emin olmak icin yapilir. Bu test
pernisyéz anemi ve mide {ilserinin ayirici ta-
nsinda endikedir. Rezidiiel, bazal veya his-
taminle uyarilmis salgida HCI bulunmast he-
men hemen kesinlikle pernisy6z anemi ola-
sihigint berteraf eder; bir mide ilseri olgu-
sunda asitin inatla bulunmayis1 hemen dai-
ma bir benign lezyonu berteraf eder. Hista-
min kullanildiktan sonra HCI salgillanmasi-
nun ist Giste bulunmayisina mutlak aklorhid-
ri ad1 verilir.

Nicel mide suyu analizi (kantitatif gas-
trik analiz) mide tarafindan salgilanan HCI
miktarini saptamayr amaclar ve bazal sek-
resyonun veya insiilin hipoglisemisine veri-
len salgr yanitinin saptanmasi ile yapilir. Bu
testin indikasyonu bulunan yerler (1) klinik
olarak kuskulanilan fakat radyolojik olarak
gosterilemeyen duodenal iilser, (2) tibbi te-
daviye direnen duodenal tlserde cerrahiye
karar verme zorunda kalinilmasi ve (3) va-
gotominin tam olup olmadiginin anlasiima-
st.

Mide suyu analizi su sekilde yapilir: Bir
gece acligini takiben hasta radyoopak bir
boru ile (miimkiinse nazal yoldan) intiibe
edilir ve borunun yeri fluoroskopide denet-
lenir. Borunun ucunun gastrik antrumda
bulunmasi ve borunun mide icinde katlanip
biikiilmemesi gerekir. (Borunun konusu-
nun fluoroskop ile denetlenmedigi herhan-
gi bir nicel mide suyu analizi sadece vakit
kaybidir). Artik mide icerigi emilir. 100
mL'den daha biyiik miktarda bir artik ve
keza icinde yiyeceklerin varligi mide retan-
siyonunun isaretidir. Mide sivisina Topfer
ayiracinin eklenmesinden sonra pembe ren-
gin kalmaya devam etmesi HCl'in varligina
isaret eder ve nicel test tamamlanmis olur.

indikatoriin rengi rezidiiel salgiya ek-
lendigi zaman sartya doniiyorsa (pH'in 4’tin
tizerinde oldugunu isaret eder) stirekli mide
emilmesi baslatilir ve bu amagcla 40-50 mm
bir negatif basinct siirekli uygulayacak her-
hangi bir aygit kullanilir; borunun acik olup
olmadig: her 5 dakikada bir birka¢ mililitre
hava zerk edilerek denetlenir. Kisiye tiikri-
giinli disar1 atmast tembih edilmelidir. Tes-
tin yapilmasindaki amag parietal hiicrelerin
HCI salgilayip salgilamadigindan emin ol-
mak ise siirekli emilen mide 6zsuyu 15 da-
kika araliklarla Topfer ayiraci ile incelenir.
Bir saat icinde asit goriilmezse analize hista-
min testi (v.i.) uygulayarak devam edilir. Ni-
cel bir mide suyu analizinin yapilmasi isteni-
yorsa mide Ozsuyu oOrneklerinin standart
NaOH c¢ozeltisi ile titre edilmesi gerekir.
Klasik olarak 6nce Topfer ayiraciun son-
noktasina (rengin pembeden sartya donme-
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dakika

GASTRIK ANALIZ
ICIN KONULMUS
LEVIN TUPUNUN
KONUSUNUN
FLUOROSKOPIK
ONAYI

HER ORNEKTE
SAPTANACAK

PARAMETRELER

1. HACIM

2. TiTRE EDILEN
ASIDITE
(SUZDUKTEN
SONRA TOPFER
AYIRACI)

15
dakika

3.Ph

ARTIK

BAZAL SALGI

si) kadar titrasyon yapilir ve elde edilen rakam “serbest asit”
olarak adlandirilir; daha sonra fenolftaleinin donme noktasi-
na kadar titrasyona devam edilir ve saptanan miktar “total
asit” olarak adlandirilir. “Serbest asit” ile “total asit” arasinda-
ki fark “kombine asit” olarak adlandirilir; bu deyimlerin her-
hangi bir pratik anlanmu yoktur ve artik kullanilmamalar: ge-
rekir. Asit mide 6zsuyunun Topfer ayiracinin donme nokta-
sina kadar standart NaOH cozeltisi ile titre edilmesi HCl'in
onemsiz bir miktart disinda tiim asiti notralize etmekte olup
bu yolla elde edilen deger, olagan amaclar icin salgilanan
HCI miktarini temsil eder. Asit derisimi litrede miliekivalan
(mEq/L) olarak, total asit miktar1 ise (hacim x derisim) birim
zaman basina mEq olarak (mEq/saat) ifade edilir. 0,1 mEq/L
veya daha altt bir hidrojen iyon derisimi Topfer ayracinin
saptama sinirlarmin disinda kaldigindan bu analiz bir
pH’'metre kullanilmasini gerektirir ve bu islem sadece asagi-
da deginilen 6zel durumlarda kullanilir.
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Artik ve bazal salgilarda hic asit bulunmamasi halinde
bistamin testi indikasyonu vardir. Histaminin (viicut agirli-
ginin kg’ basina 0,01 mg histamin bazi) veya yan etkilerinin
daha hafif olmast nedeniyle bazi yazarlar tarafindan yegle-
nen Histalog™un (0,5 mg/kg) subkiitan zerkinden sonra asit
testi 15 dakikalik araliklarla devam ettirilir ve icinde asitin
belirdigi ilk 15 dakikalik 6rnegin saptanmastyla teste son ve-
rilir. 90 dakika sonra hala asit belirmemisse asit salgilama ye-
teneginin arastirilmasi icin bu defa “arttirilmis” histamin tes-
tine gecilir ve bu testte, daha 6nce bir antihistaminik ila¢ ve-
rildikten sonra ¢ok daha yiiksek dozda histamin zerki yapi-
Iir. (Bu islemin dayandigi temel antihistaminiklerin histami-
nin asit salgilatict etkisi disinda kalan diger tim etkilerini
inigin kullanil 1dan 30 daki-
ka sonra kilo basina 0,04 mg histamin difosfat subkiitan yol-

bloke etmesidir). Antihi

(Sayfa 101’den devam ediyor)
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MibE Suyu ANALizi

(Sayfa 100’Min devamzi)

dan zerk edilir; stirekli emilen mide icerigi
15 dakika araliklarla Topfer ayirac ile ince-
lenir. Bu ayira¢ 6rnege eklendigi zaman ren-
gi sartya dontiyorsa hidrojen iyon derisimi
pH 4’iin tzerindedir ve bu durumda pH'in
“mutlak aklorhidri” tanis1 konulmadan 6nce
bir pH metre ile elektrometrik olarak olciil-
mesi gerekir.

Nitel mide suyu analizinde histamin tes-
tine gore ¢ok daha elverisli fakat daha az
giivenilir bir test “sondasiz” mide suyu
analizi olup bu testte bir aziir A recine bi-
lesimi kullanilir. Bu kimyasal karma bir kar-
bakril-katyon-degistokus recinesi olup hid-
rojen iyonlarmdan bir kismmnin yerine bir
boya olan aziir A katyonlar1 gecmistir. HCI
salgisini test etmek icin bu boyanin mideye
verilmesinin dayandigi temel azir A kat-
yonlarinin yerine mide asitindeki hidrojen
iyonlarinin ge¢mesi ve serbest kalan boya-
nin bagirsaktan emilerek idrarla atilmasi ve
bu nedenle idrara mavi veya mavi-yesil bir
renk vermesidir.

Ac birakilmus hastaya oral veya parente-
ral yoldan bir mide salgist uyaricist (kafein
tuzu, histamin) verilir ve buna azami salgt
yanitinin alinma zamaninda sulu stispansi-
yon halinde recine kullanilir. Boya karmasi-
nin alinmasindan standart bir siire sonra
toplanan idrarda mavi rengin goriilmesi
hastanin midesinin HCI salgiladigin1 isaret
eder. Bu test %3 kadar yalanci pozitif ve he-
men ayni oranda yalanci negatif sonug ver-
mektedir. Sonucun negatif ¢ikmasi halinde
kuskulanilan aklorhidrinin klasik mide su-
yu analizi ile daha ileri arastirilmasi zorun-
ludur. Yalanci pozitif test sonucu alinmast
sonda kullanilmayan bu testin aklorhidri
icin bir tarama testi olma degerini dusiir-
mektedir.

En 6nemli nicel mide suyu analizi yon-
temi bazal asit salgilanmasimin 6lcii-
mii’diir. Mide salgist gece boyunca veya en
azindan sabah 1,5 saat siireyle devamli emi-
lir. Ulser hastalarinin ¢ogunun bazal du-
rumda 5 mEq HCl/saat’ten daha az salgila-
ma gosterirse de tlseri olmayan bir kisi sa-
dece istisnai olarak bu miktardan daha faz-
la asit salgilar. Hastada cerrahi planlaniyor-
sa yogun bir bazal hipersekresyonun sap-
tanmasi cerrahi asit salgilama potansiyelini
azaltmak icin azami 6nlemlerin alinmasint
planlamasinin  gerekli oldugu yontinde
uyarmalidir.

Vagus sinirlerinin kesilmesi bazal salgi-
lamay1 keskin sekilde azaltir; boyle bir du-
rum yoksa ve hele ameliyattan sonra doyu-
rucu bir yanit alimamamissa vagusun devam
edip etmedigine kesin karar vermek icin

ipogli: j testi uygt lidir. 1
saat stiren bir kontrol mide aspirasyonun-
dan sonra bir kan 6rnegi alinir; 20 tnite re-
giiler insiilin intravenoéz olarak zerk edilir
(60 kg’'dan daha zayif hastalarda 15 Gnite)
ve mide aspirasyonuna 3 saat devam edilir.

HISTAMIN TESTI

AZUR A
RECINE
KARMASI

INSULIN

Tiesliz | |
MIDE ANALIZi

Zerkten 45 dakika kadar sonra ikinci bir kan 6rnegi alinir.
Kontrol kan sekeri degerinin en az %50’si kadar olan hipog-
lisemi donemi sirasinda mide salgisinin insiilin-6ncesi diize-
ye yiikselememesi vagotominin tam oldugunu isaret eder.

Olasilikla en genis kabul gorecek olan bir diger mide su-
yunun nicel analiz ydontemi kafein testidir (sekilde gosteril-
memis). Bu testte bazal aspirasyondan sonra 200 mL su icin-
de 500 mg kafein sodyum benzoat bir Levin tiipiiyle mide-
ye indirilir ve tlip kiskacla 30 dakika kapatilip daha sonra
mide tamamen bosaltlir ve 6 adet 15-dakikalik 6rnek alinn-
ctya kadar siirekli emme yapilir. Son alinan 6rnekte HCI de-
risiminin 50 mEq/L’yi asmas1 veya 90 dakikalik siire icinde
cikan asit miktarinin 6 mEq’dan daha yiiksek olmast bir du-
odenum iilserinin varligini kuvvetle telkin eder.

idrarla aulan pepsinojenin mideye salgilanan pepsin
miktart ile dogru orantili oldugu ve dolayist ile bunun mide
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HISTAMIN

HIPOGLISEMI
VAGAL

CEKIRDEKLERI
UYARIR

INSULIN TESTI

bezlerinin etkinliginin bir gostergesi oldugu kuramina daya-
11 olarak mide salgilamasinin klinik testi olarak tiropepsino-
jen tayininin kullanilmast icin girisimde bulunulmustur. Bu
konuda yogun arastirmalar yapan kisilerin coguna gore ati-
lan Giropepsinojen miktart mide salgisinin giivenilir bir gos-
tergesi degildir. Normal kisilere gore duodenum iilseri bu-
lunan kisilerde ortalama tiropepsinojen degerlerinin anlam-
It derecede daha yiiksek olduguna dair genel bir kabuliin bu-
lunmasina karsin bu iki gruba ait degerler arasindaki Ortiis-
menin diizeyi bu testin tant degerini ortadan kaldirmaktadir.
Uropepsinojen tayininin ilgin¢ olabilecegi yerler pernisyoz
anemi ile kaynagi belli olmayan gastrointestinal kanamalarin
incelenmesidir. Uropepsinojenin yoklugu midede glandiiler
elemanlarin atrofisini isaret eder ve pernisy6z anemi kusku-
sunu destekleyecektir. Cok yiiksek bir iropepsinojen diize-
yi duodenal iilser bulunma olasiligt Iehinedir.
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SiToLOJiK TANI

Radyolojik ve endoskopik olarak kesin
karar verilemeyen olgularda tst sindirim ka-
nali malignitelerinin tanist kuskulu alanlar-
dan mikroskopik tetkik icin doku Ornegi
alnmasi saglayan cerrahi olmayan yon-
temlerin gelistirilmesi ile 6nemli ol¢iide
miikemmellesmistir. Bu yontemlerden en
yaygmn kullanilani eksfoliatif sitoloji veya
ozofagus, mide veya duodenumdan yikama
veya kazima ile elde edilen hiicresel mater-
yelin incelenmesidir. Yikama yénteminde
lizerine uygun yerlere delikler acilmus bir
Levin borusu fluoroskopik gozlem altinda
kusku duyulan lezyon diizeyine indirilir. Bu
alan bir enjektor veya mekanik bir aygitla
ardisik olarak normal serum fizyolojik veya
papain veya kimotripsin gibi sindirici bir
enzim c¢ozeltisi verilip emilerek yikanir.
Kullanilacak ¢ozeltinin seciminden ¢ok da-
ha 6nemli olan husus yikama ile alinan ma-
teryelin gecikmeden analize alinmasidir. Bu
ornekler sogutulmus kaplarda saklanir, der-
hal nétralize ve santrifiige edilir ve ¢okelek
lamlar tizerine yayilip alkol-eterle tesbit edi-
lir. Uygun boyamadan sonra lamlar sitotolo-
jik yaymalar1 yorumlamada deneyimli bir ki-
si tarafindan incelenir. Resimde solda su-
nulan preparat midenin serum fizyolojikle
yikanmast ile elde edilmis ve “retikulum
hiicreli sarkom” olarak rapor edilmistir. Da-
ha sonra rezeke edilen lezyondan hazirla-
nan sabit doku kesitleri “alistimadik nitelik
gosteren retikulum hiicreli sarkom” olarak
bildirilmistir. Ameliyat sonrasi seyir ise daha
ziyade ileri derecede anaplastik, kiiciik hiic-
reli karsinom tanisinu telkin etmis olup bu
tanmnin dogru oldugu yapilan otopsi ile
onaylanmustir.

Sitolojik tan1 icin doku eldesinde kulla-
nilan kaziyict aygitlar arasinda mide ici fir-
ca, sisirilebilen bir balonu kusatan ag ve ce-
sitli tipte stingerler bulunmaktadir. Mide ici
Jir¢ca lezyonun distaline indirilir ve dondii-
rilerek geri cekilir. Ayni sekilde, siinger ve-
ya agla kapli balon mide icinde sisirilir ve
kazinan dokunun siinger veya agin delikleri-
ne takilmasi icin ileri geri hareket ettirilir.
Bu yolla elde edilen materyel histolojik ke-
sit hazirlamada kullanilan klasik yontemler-
de uygun degisiklikler yapilarak islemlenir.
Bu cesitli eksfoliyatif sitolojik yontemlerin
etkinlikleri genel olarak karsiliklart olan
yontemlerin protagonistlerine ait verimlilik-
le ayn1 olarak bildirilmis olup %50-75 arasin-
dadir. Onerilen yontemlerin her birinde ara-
sira yalanci pozitif sonuclarin alindigs bildi-
rilmistir.

Pankreas ve sayfa kanali maligniteleri-
nin tamisinda duodenum yikantist bircok
arastiricinin ellerinde yiiz giildiiren sonuc-
lar vermistir.

Bir emime borusu ile yapilan aspirasyon
biyopsisi mikroskopik tetkik icin harikula-

INTRAGASTRIK
FIRCALAMA YONTEMI

(AYRE)
A’ d
. .
(P’
- v

MIDE SIVISI: SEKIL VE BUYUKLUGU BIR OLCUDE DEGISIKLIK
GOSTEREN KESIF CEKIRDEKLERE SAHIP MALIGN MIDE EPITEL
HUCRELERIN YAPTIGI GENIS KUMELER; GENIS SKUAMOZ
EPITEL HUCRESI VE YUZEYINDE NET BIR SEKILDE GORULEN
KIRPIKLER BULUNAN iZOLE BRONKIYAL EPTEL HUCRELERI

de bir 6rnek saglarsa da ayni lezyon noktasindan doku elde-
sine gore daha az kesinlige sahiptir. Emme borusunun kesi-
ci ¢anag: fluoroskopik denetim altinda agiz yoluyla lezyon
bolgesine indirilir ve bu islem, anormalligin yerini tesbit icin
herhangi bir kontrast maddenin kullanilmamasi ve diyafrag-
ma ve spinalar gibi diger isaretlerin kullanilma zorunlulugu
nedeni ile gorece “korlemesine” yapilir. Dolayst ile alinan
sonuglar neoplazmalara gore gastrit tanst icin cok daha uy-
gundur. Borunun istenilen yere ulastig: var sayildiginda bir
vakum sisesi ile baglantili genis bir enjektoriin pistonu ¢eki-
lirken karsilasilan direncin derecesi kesici canagin deliginin
limenin duvari ile temas halinde olup olmadigini isaret
eder. Sayet duvarla temas saglanmigsa bir miktar doku ¢canak
icine emilecek ve silindirik bicak ucuna bagh cubugun geri
cekilmesi ile bu parca kesilmis olacaktir. Boru ¢ikartilmadan
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SITOLOJIK ORNEK

ELDESI ICIN
YIKAMA YONTEMI °
TUP BIYOPSISi
KESICI
TAKKENIN
.~ DENETLENMESI|

ASISTAN
TARAFINDAN
EMILME

KESICI
TAKKENIN
DENETIMI

TUP BiYOPS|
AYGITININ BAS
BOLUMUNUN
AYRINTILARI
(BASITLESTIRILMIS)

MIDE MUKOZASININ ASPIRASYON (TUP) BIYOPSISI: YUZEY
BEZLERININ VILLOZ TIPTE METAPLAZISI VE BAZALE YERLESIK
METAPLASTIK ANTRAL-TIP BEZ KUMELERI

TANI: KRONIK GASTRIT

once bu islem bitisik alanlarda bir veya iki kez yinelenir.

Biyopsi alinan yerin denetimi bir biyopsi forsepsi veya
bir emme borusu takilmus bir gastroskop ile biyopsinin alin-
mast halinde biraz daha iyi hale gelir.

Yukarda verilen resimde sunulan emme borusu biyop-
sisi midenin pilor boliimiinden alinnus olup hastadan alinan
radyolojik goriiniim antral bir gastrit ile infiltrasyon yapmis
bir lezyon arasinda ayirim yapilmasinin sorun teskil ettigi bir
tablodur. Borunun pilor boliimiine konmasi gorece daha bi-
yiik bir dogrulukla saglandigindan antral lezyonlarin aydinla-
tilmasina emme tiipii biyopsisinin katkist 6zel bir deger tasi-
maktadir.

Fotomikrofotograflar Los Angeles, Mount Sinai Hastanesi,
laboratuarlar Sefi, Leo Kaplan, M.D."mn lituflart ile alinmagtir.
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