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Resim çizmek hoflgörüsü olmayan bir disiplindir. Bir kifli ay-

r›nt›lar› hakk›nda fazla emin olmad›¤› bir konuda “karalama” ya-

pabilirse de eline f›rçay› al›p tuvalin karfl›s›na geçti¤i zaman art›k

kesin ve gerçekçi olmak zorundad›r. Ressam›n önündeki ak ka-

¤›t gerçe¤i ister ve süreklili¤i kesintiye u¤rayan bofl alan ve bofl-

luklara izin vermeyecektir. Bu ciltte yer alan resimler üretilirken

ço¤u kez kendimi bende yan›t› bulunmayan sorularla, öncel ça-

l›flma ve araflt›rmalar› yaparken karfl›ma ç›kaca¤›n› öngörmedi-

¤im sorunlarla ve ancak konuyu ka¤›da geçirmeye bafllad›¤›m za-

man gün ›fl›¤›na ç›kan sorularla karfl› karfl›ya buldum. Bu durum-

da yapt›¤›m ifli durdurmaya, gereksinim duydu¤um ek gerçek ve

bilgileri aramaya ve bu bilgilere eriflti¤imde de bazen önceki res-

mi tümüyle gözden geçirip yeniden tasarlamaya mecbur kald›m.

Bu tür bir araflt›rman›n seyri s›ras›nda bazen zaman kaynaklarda

birbiriyle çat›flan verilerin yaratt›¤› bulmaca karfl›s›nda oldukça

zorland›m. Sonra karfl›ma ç›kan sorun ise bana do¤ru yan›t› ki-

min verebilece¤ini bulmak oldu.

Mide-ba¤›rsak kanal›n›n sinir donan›ma iliflkin böyle bir ma-

cerada önce ‹ngiltere, Manchester Üniversitesi T›p Okulu Deka-

n› ve Anatomi Profesörü Dr. G. A. G. Mitchell ile tan›flt›m. Ken-

disine ait yay›nlanm›fl ciltler ve makaleleri inceleyince kendisinin

kafam› kar›flt›ran birçok sorunun çözümünü verebilecek kifli ol-

du¤una emin oldum. Dolay›s› ile yapt›¤›m baflvuruya yan›t olarak

özofagus, mide ve duodenumun innervasyonu ve keza sindirim

kanal›n›n genel içsel sinirsel örgütlenmesi konulu resimlere da-

n›flmanl›k yapmay› lütfen kabul etti¤ini bildirmesi beni sonsuz

mutlu etti; zira kendisi bu alana çok say›da de¤erli katk›da bulun-

mufl ve yay›nlar› bu alanda klasik olmufltu. Bu çal›flmayla ilgili ola-

rak kendisini ‹ngiltere’de ziyaret etti¤im zaman, çok kibar ve s›-

cak bir dost kazanman›n yan› s›ra kendisinin bekledi¤imden kat

kat daha fazla bana yard›mc› olaca¤›n› keflfetmem duydu¤um

mutlulu¤u iki kat artt›rd›. Dr. Mitchell’in daha sonra bu ülkeyi zi-

yareti bana sadece planlad›¤›m›z bu resimler hakk›ndaki tavsiye

ve elefltirilerini alma flans›n› sa¤lamakla kalmad›, ayn› zamanda

üst sindirim kanal›n›n sinirsel düzenlenmesi (çi¤neme, tükürük

salg›lama, yutma, mide etkinli¤i, kusma) hakk›ndaki Bölüm

IV’deki resimler hakk›nda da görüfl ve elefltirilerini alma f›rsat›

verdi. Büyük bir bölümü ancak görece yeni yap›lm›fl nörofizyo-

lojik araflt›rmalarla ayd›nlat›lm›fl olan daha karmafl›k sorunlar› içe-

ren bu ikinci grup resimlerle u¤rafl›rken Iowa Devlet Üniversite-

si’nden Dr. W. R. Ingram’›n çok içten dan›flmanl›¤›na da mazhar

oldum ki kendisi ile THE NETTER COLLECTION OF MEDICAL

ILLUSTRATIONS. Cildinin eki olarak yay›nlanm›fl olan ve hipota-

lamusu konu alan 18 resimlik bir dizide birlikte çal›flm›flt›m.

Bilimsel iflbirli¤imizin s›cak ve uzun bir dostlu¤a dönüfltü¤ü

bir di¤er dan›flman Filadelfiya Temple Üniversitesi’nde Anatomi

Profesörü olan Dr. John Franklin Huber oldu. Kendisinin konu-

lara pratik bak›fl› konu hakk›ndaki derin bilgisi ile birleflince a¤›z

ve farenksin karmafl›k ve güç anatomisini çizmede bana çok bü-

yük bir yard›m sa¤lam›fl oldu. Kendisini s›k s›k ziyaret etmek, ö¤-

rencilerinin aras›nda görmek ve “sanctum-sanctorum”unda (çile-

hanesinde) bu bölüme ait program ve ifle kar›flan say›s›z ayr›nt›

üzerinde kendisiyle birlikte çal›flmak gerçekten bir zevkti. 

Özofagus, mide ve onikiparmak ba¤›rsa¤›n›n vasküler anato-

misini betimleyen resimler için t›bb›n bu özgün alan›na ait bilgi-

lere katk›da bulunan kifliyi araflt›r›p bulmam gerekli oldu. Bu ki-

fli Dr. Nicholas A. Michels idi ve kendisi ile arkadafllar› ve özel-

likle de Dr. P. C. Schroy, üst ba¤›rsak kanal› damarlar›n›n karma-

fl›k ve de¤iflken seyirlerini özgül yöntemlerle ayd›nlatmak için

y›llar›n› harcam›fllard›. Dr. Michels’in önerisi ile daha önce bu

cildin 3. K›s›m yay›nlanm›fl olan dört resim buraya al›narak ar-

terler ve a¤›zlaflmalar›n muhtelif düzenlenmelerine ait öykünün

tamam› olabildi¤ince tam ve NETTER KOLEKS‹YONU’nun

amaçlar› ile s›n›rl› flekilde verilebildi ve ayn› zamanda okuyucu-

nun da bu cildin bir di¤er kitab›na bafl vurma zorunda kalmas›

önlenmifl oldu. 

Özofagusun anatomi, ifllev ve hastal›klar› hakk›ndaki bilgi ve

kavray›fl›m›z ancak son on y›l içinde kristallenmeye bafllam›flt›r.

Bu nedenle, bu konulardaki bilgimize çok büyük katk›da bulu-

nan New York City’den Dr. Max L. Som’un öneri ve iflbirli¤ini el-

de edebilmemiz çok büyük bir flans oldu. Kendisi özofagusun

anatomi ve hastal›klar› bölümüne dan›flmanl›k yapt›¤› gibi fa-

renks hastal›klar›na ait resimlere de katk›da bulunmufltur. Kendi-

sinin parlak zekas› ve bu alana ait bilgilere inan›lmaz ölçüde ha-

kim olmas› benim için bitmez tükenmez bir flaflk›nl›k kayna¤› ol-

du. Buna ek olarak anlay›fl ve esprileri ve bir noktay› aç›klamada-

ki zevkli üslubu kendisiyle çal›flmay› büsbütün bir zevk haline ge-

tirdi.

T›p, do¤as›ndan ötürü uluslararas›d›r. Bu gerçek; bu ciltte,

bu dizilerde ilk kez ABD d›fl› di¤er ülkelere mensup dan›flmanla-

r›n devreye girmesi ile gözler önüne serilmektedir. Bu yenilik sa-

dece ad›n› yukarda and›¤›m Dr. Mitchell ile s›n›rl› olmay›p ayn›

zamanda ‹sviçre, Bazel Üniversitesi Cerrahi Profesörü Dr. Rudolf

Nissen ve keza ‹sviçre, Bazel Üniversitesi Anatomi Profesörü Dr.

Med. Et phil. G. Wolf-Heidegger’i de kapsamaktad›r. Profesör

Nissen ve mesai arkadafllar› olan Dr. Mario Rosetti ve Dr. W.

Hess mide ve onikiparmak ba¤›rsa¤› hastal›klar› bölümünde ve

Profesör Wolf-Heidegger ayn› yap›lar›n anatomisi hakk›nda be-

nimle iflbirli¤i yapm›fllard›r. Bu kiflilerle Bazel’de geçirdi¤im gün-

ler sadece kendilerinin müthifl misafirperverliklerinden de¤il

bundan çok daha fazla olarak ilgilerinin ve bilgilerinin yaratt›¤›

uyar›lar ile benim için unutulmaz bir deneyim olmufltur. Bu kifli-

lerin kendilerini göreve adamalar› co¤rafi uzakl›k nedeniyle nor-

malde ortaya ç›kacak güçlüklerin üstesinden gelmemize olanak

sa¤lam›flt›r.

Oral patoloji, ayr› bir uzmanl›k alan› olmas›na karfl›n iç has-

tal›klar› uzman›, gastroenterolog, cerrah, radyolog, difl hekimi,

patolog ve di¤er uzmanlar için hayati önem tafl›yan birçok yön-

lere sahiptir. Bu alan son derece genifl oldu¤u için bu bölümün

dan›flman› olan Dr. Leo Stern, Jr.’un düflünceleri ve çal›flmalar›

ile bu konuya ait konular›n seçimine kendisini adamas›ndan bü-

yük bir mutluluk duydum. 1953 y›l›nda KL‹N‹K SEMPOZYUM’a

a¤›z patolojisi hakk›nda bir makale sa¤lamada kazand›¤› deneyim

ve kendisine kaynaklarda sürekli gönderme yap›l›yor olmas›ndan

ötürü oral patolojiye ait ak›ll›ca s›n›rlanm›fl adil bir tarama suna-

bilece¤imizi hissettim. Sayfa 121, 122-129’da sunulan histopato-

lojik materyel ve bunlar›n betimlenmesi için Kolumbiya Üniver-

sitesi T›p Fakültesi Oral Patoloji Doçenti ve Mount Sinai Hastane-

si Oral Patolo¤u olan Dr. Lester R. Cahn’a içtenlikle teflekkür

ederim.
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Üst sindirim kanal›n›n fizyolojisini ele alan Bölüm IV’de ilk

bak›flta bana büyük bir engel gibi gelen sorunlarla karfl›laflt›m.

Her fley bir yana fizyoloji veya ifllevi hareket içeren bir konu ola-

rak dura¤an resimlerle sunmak benim için dehflet verici bir gö-

revdi. Klinik gastroenterolojide oldu¤u kadar deneysel fizyoloji-

de de yeterli bir öndere gereksinim vard›. Kaderin ender bir cil-

vesi olarak bu durum beni, bu bölümün bafll›ca dan›flman› olan

Dr. William H. Bachrach’a götürdü. Kendisinin genifl bir kaynak

y›¤›n› ve yolumun üzerinde duran çok say›da kar›fl›kl›k içinde bit-

mez tükenmez, daima sevecen rehberli¤i, net, basit ama do¤ru

görsel sunumlar konusundaki endiflelerimi silip süpürdü ve çizi-

lecek resimlerin kafamda belirmesini sa¤lad›.

Dr. Bachrach hocas› ve ustas› Dr. A. C. Ivy’ye karfl› “sonsuz

minnetini” belirtmeyi çok arzu ediyordu ve “hocas›na ait yay›n-

lanmam›fl Mide-Ba¤›rsal Kanal› Fizyolojisi’nde tart›fl›lan mater-

yelin büyük bir k›sm›, ço¤u kez harfi harfine çizilerek” tümüyle

kaynak olarak gösterilmesini istedi. Bu f›rsatla bu görevi yerine

getiriyorum. Üstelik Dr. Bachrach ve ben Los Angeles’deki

Emekli Sand›¤› Genel Hastanesinin Gastroenteroloji Bölümünde

çal›flan çok say›da kifliden en verimli yard›m› sa¤lad›k. Dr. M. I.

Grossman metinin haz›rlanma evresinde önemli önerileri ve son

çizimlerde yap›c› elefltirileri ile içten ilgisini belgeledi. Dr. S.

Tuttle ve Dr. F. Goetz ilgilerini bir dizi ayr›nt›l› sunumlar› ile gös-

terdiler.

Yutma olay›n› grafik olarak betimleyen fizyolojik yönler hak-

k›ndaki ayn› bölümde yer alan iki çift resim (sayfa 74-77), özofa-

gustaki motor olaylar›n ayd›nlat›lmas›na bizzat yard›m eden bir

araflt›r›c› olan Dr. Bernard Wolf’un kiflisel önderli¤i alt›nda gelifl-

tirildi. Gene alt özofageal halka oluflumu hakk›ndaki resim ve

metin de (Bölüm V, sayfa 144) kendisinin yard›m› ile gelifltiril-

mifltir.

Burada, New York City, Mt.Sinai Hastanesi Patoloji Direktö-

rü Dr. Hans Popper’e bana sa¤lad›¤› çok de¤erli tavsiye ve reel

bilgiler için en içten teflekkürlerimi sunar›m. Bu cildin haz›rlan-

mas› s›ras›nda kendisine bilgi ve önerileri için çok s›k telefon et-

tim. Çok dolu program›na karfl›n kendisi son derece genifl t›p bil-

gisinden beni yararland›rmak için daima karakteristik dinamik

tarz› ile vakit buldu. Dolayl› (sondas›z) mide suyu analizi hakk›n-

da yapt›¤›m kiflisel iletiflimden ötürü Yale Üniversitesi T›p Oku-

lu’ndan Dr. H. M. Spiro’ya da teflekkür ederim.

Bu projenin yarg› ve çilesi boyunca editörün iyimserli¤i ve

inanc› benim için bir doyum kayna¤› olmufltur.

FRANK H. NETTER, M.D. 

NETTER TIBB‹ RES‹MLER KOLEKS‹YONU’nun bu Cilt 3 Bö-

lüm I’i üst ba¤›rsak kanal›n›n anatomisi, hastal›klar› ve baz› ifllev-

sel ve tan›c›l yönleri hakk›nda 172 adet tamamen renkli resim

içermektedir. Bölüm II (1962’de yay›nlanm›flt›r) ve Bölüm III

(1957’de yay›nlanm›flt›r) ile birlikte flimdi sunulan kitap, sahada

çal›flan hekim ve t›p ö¤rencilerini ilgilendiren sindirim kanal›n›n

konu ve özelliklerini resmetme çabam›z› sunmaktad›r.

Dan›flmanlar, ressam ve editörü yönlendiren ilkeler daha ön-

ceki ciltlerin girifl bölümlerinde sürekli yinelenmifltir ve bunlar›

burada tekrar etmeye gerek yoktur. Bununla beraber burada vur-

gulanmas›na yarar olabilecek bir husus normal ve hasta organlar

ve dokular›n anatomi ve patolojisine ait her konu ve her ayr›nt›-

y› bir araya getirmenin hiçbir zaman bizim amac›m›z olmad›¤›-

d›r. Bu kitapta, daha önceki kitaplarda oldu¤u gibi, standart ders

kitaplar›n›n yerini almay› de¤il, belki bunlar› resimlerle destekle-

meyi amaç edindik. Daha önceki ciltlerin ve Sindirim Siste-

mi’nin Bölüm III’ünün her ay ve her y›l sürekli olarak kopyalar›-

n›n sat›lmas› ve resimlere ait projeksiyon saydamlar›n› talep

eden binlerce istem konu ve sunum tipinin seçiminin mutlu bir

kullan›c› grubuna sahip oldu¤unu ve kesinlikle bir bofllu¤u dol-

durdu¤unu göstermektedir. Sunulan bu eserin yazg›s›n›n da ben-

zer bir flükranla karfl›lanacak baflar›ya sahip olaca¤›n› ummakta-

y›z.

Dan›flmanlarla olan iliflkisinin ressamla olan iliflkisinden ol-

dukça farkl› olmas›na karfl›n editör, bu kitab›n üretilmesi, gelifl-

mesi ve olgulanlaflmas›na katk›da bulunan herkese ayn› derin

flükran duygular›yla doludur. Editörün ifllevinin ressam ve dan›fl-

manlar›n diri tutacaklar› ve arkada b›rakacaklar› yarat›c› iflbirli¤i-

ne ait zevkli an›lar sa¤lamakla s›n›rl› olmad›¤›n›n bilincindeyim.

Editörün yüklendi¤i zorunluluklar kendisini metinleri ve bibli-

yografik kaynaklar› bir araya getirmeye çabalayan ve tüm eme¤i-

ni biçem, görünüm ve deyimler yönünden oldukça örnek bir ki-

tap yaratmak için harcayan bir gözlemci, ö¤üt verici ve denetle-

yici rolüne ba¤lamaktad›r. Bu çal›flma s›ras›nda herhangi bir en-

difle iflareti almad›m ve dolay›s› ile bu da flükran dolu olmaktan

daha fazla bir fleydir. Kitaba katk›da bulunanlara benim varl›¤›ma

dayanmada gösterdikleri sab›r ve içtenlikleri için büyük bir sayg›

beslemekteyim.

E¤itim yönünden en de¤erli bir k›s›m malzemeyi saydam ve-

ya mikrofotograf halinde kullanmam›za sunan kiflilere minnetimi

ifade etmek isterim. Her ikisi de ‹ngiltere, Manchester Üniversi-

tesi Anatomi Bölümüne mensup Dr. J. R. Rintoul ve Bay P. Ho-

warth’a sindirim kanal›n›n sinir hücrelerini gösteren resimleri

borçluyuz. Los Angeles Mount Sinai Hastanesi Klinik ve Anatomi

laboratuarlar› Direktörü Dr. Leo Kaplan sayfa 102’de sunulan fo-

tomikrofoto¤raflar› lütfetmifllerdir. Dr. Sadeo Otani sayfa 154’de

sunulan saydam› sa¤lam›flt›r.

Daha önceki ciltlerde oldu¤u gibi Paul W. Roder, Bayan L. A.

Oppenheim, Felton Davis, Jr., Wallace ve Anne Clark’a, Embassy

Photo Engraving fiirketinden Harold B. Davison’a ve Color-

press’e bu denli çeflitlilik gösteren çok say›da sorunu çözmede

gösterdikleri tükenmez çaba için teflekkürlerimi sunar›m. Keza

Bayan Vera Netter’e, sadece ressam olan efline de¤il ayn› zaman-

da bu proje ile ilgisi bulunan herkese çeflitli flekillerde sundu¤u

de¤erli yard›mlar› ve cesaretlendirmeleri için de flükranlar›m› ifa-

de etmek isterim.

Son olarak okuyucular›m›za, bu kitab›n bas›ma haz›rlanma-

s›n›n en kritik an›nda bizi desteklemek için May›s 1958’de Editör

Yard›mc›s› olarak ekibimize kat›lan, Kolumbiya Üniversitesi He-

kim ve Cerrahlar Kolleji’nden Cerrahi Klinik Yard›mc› Doçenti

Dr. Hans H. Zinsser’i sunmak bana büyük bir zevk vermektedir.

E. OPPENHEIMER, M.D. 

v



vii

T›bb›n Michelangelo’su Frank Netter taraf›ndan resimlendiri-

lerek, ilk kez 1954 y›l›nda Netter Collection of Medical Illustra-

tions ad›yla ç›kan ve bugüne de¤in 1,5 milyondan fazla sat›fl ya-

pan bu serinin Sindirim Sistemi konulu üç cildini dilimize kazan-

d›rm›fl olman›n mutlulu¤unu yafl›yoruz.  

T›bbi görüntü ve çizimler konusunda dünyadaki en genifl

kaynak olan bu seri, t›p fakültesi ö¤rencileri, t›bb›n hemen her

alan›nda uzmanl›k e¤itimi alanlar ve hatta akademisyenler ve e¤i-

tim verenler için fizyoloji, anatomi ve patolojilerin ayd›nlat›lma-

s›nda en önemli kaynak özelli¤indedir. 

Bu kitapta son derece karmafl›k mekanizmalar kolay anlafl›l›r

bir biçimde anlat›lm›fl ayr›ca, tablolar, çizimler ve anahtarlarla

ö¤renme süreci kolaylaflt›r›lmaya çal›fl›lm›flt›r. Görsel haf›zay›

güçlendiren etkileyici çizimler, an›msamay› kolaylaflt›rmakta ve

do¤ru bilginin do¤ru zamanda kullan›lmas›na olanak vermekte-

dir. T›p literatüründeki h›zl› de¤iflimler hastal›klara ait baz› bilgi-

lerin güncelli¤ini yitirmesine yol açm›fl olsa da anatomi, fizyoloji

ve patoloji alan›ndaki verilerin detayl› çizimlerle kombine edil-

mifl olmas› Netter Koleksiyonunun üstün konumunu ve de¤erini

korumas›na yol açmaktad›r.

Bu serinin dilimize kazand›r›lmas›ndaki öncü görevinden do-

lay› Günefl T›p Kitabevlerinin  genç ve dinamik sahipleri Murat

Y›lmaz ve Polat Y›lmaz’a, Yay›n Koordinatörü Nuran Karacan’a,

Kurumsal ‹letiflim Sorumlusu Ayflegül fiahin’e, Dizgi ve

Düzenlemesini yapan ‹hsan A¤›n’a teflekkür ediyoruz. En büyük

teflekkür çeviriye katk›da bulunan asistanlar›m›za ve çal›flma ar-

kadafllar›m›za. Onlars›z bu proje asla tamamlanamazd›.

Okuyucular›na yararl› olmas› ve yeni ufuklar açmas› 

dile¤iyle...

Çeviri Editörleri

Doç. Dr. M. Mahir ÖZMEN

Prof. Dr. Semih BASKAN
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Bu kuram›n varsay›mlar›na göre yiyecek yenildi¤i zaman ba-

z› de¤ifliklikler meydana gelmekte ve bunlar lateral hipota-

lamusun etkinli¤ini süprese ederek böylece ifltah› azalt›r-

ken medial k›sm› uyararak toklu¤u teflvik etmektedir. Besi-

nin aranmas›, incelenmesi ve yenilmesi veya yads›nmas›na

kat›lan ve görsel, kokusal ve iflitsel uyar›lar taraf›ndan kam-

ç›lanan di¤er sinirsel refleks mekanizmalar›n›n hipotalamusa

olan kortikal ba¤lant›lar yoluyla etki göstermesi zorunludur

(bkz. NETTER KOLEKS‹YONU, Cilt I, sayfa 161). Taktil, gus-

tatuvar ve venteroseptif uyar›lar infrakortikal yollar üze-

rinden etki yap›yor olabilir.

Yiyecek arama davran›fl›n›n sindirim kanal›n›n dener-

vasyonu ile ortadan kald›r›lamamas› nedeniyle aç›kça anlafl›-

laca¤› gibi “kan›n bileflimi beslenme merkezi için uyar› göre-

vi yapmaktad›r” (Carlson). Beslenme aral›klar› ve yenilen be-

sin miktar›n› yöneten özgül metabolik veya kimyasal de¤iflik-

likleri belirleyebilmek için sarfedilen çabalar glukostatik-li-

postatik kuram (J. Mayer, 1955) gibi varsay›mlara yol açm›fl-

t›r. Bu kurama göre besin al›nmas›n›n k›sa erimli veya ö¤ün-

ler aras› düzenlenmesi akut enerji gereksinimi ile iliflkili olup

kendisini arteriyovenöz glukoz fark› ile gösteren glukoz tü-

ketim h›z›na duyarl› glukoalmaçlar›n çal›flmas›na ba¤l›d›r. Bu

kuram›n daha geniflletilmifl varsay›m›na göre besin al›nmas›-

n›n vücut a¤›rl›¤›n›n kararl› halde tutulmas›na yönelik uzun

erimli düzenlenmesi günlük mobilize edilen ya¤ miktar›n›

vücuttaki total ya¤ içeri¤ine göre denetleyen bir lipostatik

mekanizma taraf›ndan sa¤lanmaktad›r. Bu glukostatik ve li-

postatik mekanizmalar›n açl›k ve ifltah› hipotalamus yoluyla

etkiledi¤i varsay›lm›flt›r. Bu kuramlar›n kesin geçerlili¤i bu

kuramlar taraf›ndan teflvik edilen araflt›rmalar›n sonuçlar›na

ba¤l› olacakt›r. Günümüzde, hangi kan veya doku de¤ifliklik-

lerinin veya di¤er etmenlerin yiyecek arama ve beslenme-

den sorumlu oldu¤unu kesin flekilde gösterecek yeterli kan›t

bulunmamaktad›r.

Sindirim olaylar› gereksinim (açl›k) ve-

ya iste¤e (ifltah) yan›t olarak yiyeceklerin

yenilmesi ile bafllar. Açl›k “vücuttaki besin

depolar›n›n boflalmas› taraf›ndan uyar›lan

bir duyular karmas›” olarak tan›mlan›r

(Grossman). Bu duyulardan en s›k rastlan›la-

n› epigastriuma yerleflen ve boflalma, kemi-

rilme, gerginlik veya mide kaz›nmas› fleklin-

de alg›lanan rahats›zl›k hissidir. Epigastrik

duyu bir zamanlar açl›¤›n olmazsa olmaz be-

lirtisi olarak kabul edilmiflse de (Carlson)

mideleri ç›kart›lm›fl veya denerve edilmifl ki-

flilerin de açl›¤› hissetmelerinin kan›tlad›¤›

gibi boflalm›fl midede görülen kas›lmalar

(açl›k kas›lmalar›) açl›k olay›n›n vazgeçile-

mez bir yap› tafl› olamaz. Açl›k besine karfl›

isteme (ifltah) neden olur ve bu da kendisi-

ni, yenido¤mufl veya anensefalik bebekler

veya deserebre hayvanlarda görülen türde

herhangi bir koflullanman›n bulunmad›¤›

bir durumda beslenme refleksleri ile, koflul-

lanma veya ö¤renilme hallerinde çeflitli kar-

mafl›k düzenlemeler halinde yiyecek arama

ve yiyece¤e ulaflma etkinlikleri gibi ifltah

davran›fl›na yol açar. ‹fltah davran›fl› yeterli

miktarda besin maddesi ile sa¤lanan dol-

gunluk veya tokluk taraf›ndan süprese edi-

lir.

Yiyecek elde etme ve yeme olaylar›na

kat›lan tüm etkinliklerin sinirsel düzenlen-

mesi Pavlov’un araflt›rmalar›ndan (1911) bu

yana beyinin alt düzeylerindeki ve serebral

hemisferlerdeki hücre gruplar› “merkez”

al›narak ö¤retilmektedir. Bir kurama göre

(Carlson), do¤ufltan varolan (inherent) oto-

matizma taraf›ndan etkinlefltirilen bofl veya

hemen hemen bofl midenin kas›lmalar› va-

guslarla soliter çekirde¤e, buradan hipota-

lamusa ve son olarak serebral kortekse ile-

tilen impulslar›n do¤mas›na neden olmakta-

d›r. Açl›k reflekslerinden baz›lar›n›n medul-

la düzeyinde gerçekleflti¤i düflünülmekte-

dir. Daha yak›n tarihlerde, diensefalonda

yer alan iki merkezin (bir tanesi beslenme

reflekslerinin kolaylaflt›r›lmas› ile ilgili late-

ral hipotalamik alan, di¤eri medial hipota-

lamik inhibitör alan) varl›¤› kesinleflmifltir

(Brobeck; NETTER KOLEKS‹YONU, Cilt I,

Ek, sayfa 161). Bu “ifltah” ve “tokluk” mer-

kezlerinden ç›kan liflerin afla¤›ya indi¤i ve

ifltah davran›fl› ile ilgili kaslar› ve keza sindi-

rim organlar›n›n motilite ve salg›lamalar›n›

yöneten pons, medulla ve omurilikteki nö-

ronlar üzerine etki yapt›¤› varsay›lmaktad›r.
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lerde (Brobeck) amfetamin kullan›lmas›ndan sonra medial

hipotalamik alan›n elektriksel etkinli¤inde art›fl oldu¤unun

kaydedilmesi ile elde edilmifltir. Amara veya “ac› tad verici-

lerin” ifltah artt›r›c› nitelikleri oldu¤u ileri sürülmüflse de

bunlar›n böyle bir etkisi oldu¤una dair kesin kan›t bulunma-

maktad›r.

Hiperoreksi veya vücut gereksiniminden daha fazla

miktarda besin al›nmas› obesite insidans›ndaki art›fl göz önü-

ne al›n›rken giderek bast›ran bir t›bbi sorun halini alm›flt›r.

fiiflman kiflilerin, durumlar›ndan hofllanmamalar› ve vücutla-

r›n›n biçiminden utanmalar›na karfl›n yemek yeme istekleri-

ni bast›ramamalar› buradaki nedenlerin birincil olarak duy-

gusal oldu¤u görüfllerine kan›t oluflturmufltur. Bu sorunun

çözümü bu kiflilerde açl›k duygusuna arac›l›k eden fizyolojik

mekanizmalar›n ve bunlar›n denetiminin keflfedilmesi ile

sa¤lanacakt›r. Uzun süre aç kald›ktan sonra ifltahta çok bü-

yük bir art›fl olmas› normal kiflileri, yamyaml›k dahil son de-

rece s›n›rl› bir antisosyal davran›fla yöneltir; yani, kayna¤› bi-

linmeyen baz› dürtülerin fliflman bir kiflinin kendisini yemek

yemekten al›koyamamas›na neden oldu¤u anlafl›labilir. Di-

abetes ve hipertiroiditizimde hiperoreksi, hastada efl za-

manl› olarak bulunan besin israf› veya enerji sarf› nedeniyle

vücut besin depolar›n›n boflalm›fl olmas›na ba¤l› olarak flifl-

manl›¤a neden olmaz. Öte yandan, hiperinsülineminin bu-

lundu¤u pankreatik adac›k hücre tümörü ço¤u kez kilo al-

mayla birlikte olan hiperoreksiye neden olur.

Denetim alt›na al›nmam›fl Addison hastal›¤›nda tuz t›r-

t›klama veya kalsiyum eksikli¤i tablolar›nda tebeflir yeme gi-

bi belli maddelere karfl› anormal bir istek olarak tan›mlanan

paroreksi kayna¤›n› aç›k flekilde kan ve dokulardan almakta

ise de bu olay›n mekanizmas› bilinmemektedir. Erken gebe-

lik döneminde ekfli g›dalara düflkünlük veya normalde tüke-

tilmeyen maddelere karfl› istek duyman›n nedeni de halen

aç›klanamam›flt›r.

Beslenmenin normal deseninden olan

sapmalar kuramsal olarak (1) merkezi sinir-

sel düzenleyici mekanizmalar, (2) midenin

açl›k kas›lmalar› veya (3) kuramsal periferik

almaçlardaki bozukluklara dayand›r›labilir.

Klinik olarak en önemli sorun anoreksi olup

bu olay vücuttaki besin maddelerinin boflal-

mas›n›n normalde ifltah davran›fl›na yol aça-

cak duyular› uyand›rmada yetersiz kald›¤›

bir tablo olarak kabul edilebilir. Patolojik ve

deneysel ateflli durumlar ve keza pek az

atefl yapan veya hiç atefl yapmayan baz› en-

feksiyon hastal›klar› gastrik tonus ve kas›l-

malar› inhibe eder. Bu olay›n hepatit ve ko-

lit gibi sindirim kanal› hastal›klar›nda gö-

rülen ifltahs›zl›kla ilintili olup olmad›¤› bilin-

memektedir. ‹leri derecede bir ifltahs›zl›¤›n

viral hepatitte en erken görülen semptom-

lardan bir tanesi olmas› ve bunun en a¤›r

ensefalopati olgular›nda görülebilmesi viru-

sun beyindeki ifltah merkezlerini etkileyebi-

lece¤i spekülasyonuna yol açm›flt›r. Tele-

olojik olarak, sindirim organlar›ndaki her-

hangi bir yang›c›l hastal›¤›n bir korunma

mekanizmas› olarak ifltah› deprese etmesi

önceden beklenecektir. Akut pankreatitte

bu e¤ilime destek olmak klinik olarak ak›ll›-

ca bir eylem kabul edilmekte olup burada

sadece a¤›zdan herhangi bir fley al›nmas› ya-

saklanmakla kal›nmay›p gerçekte mide aspi-

re de edilmektedir. Öte yandan akut pan-

kreatitte klinik olarak anoreksinin herhangi

bir olumlu biyolojik amac› bulunmad›¤› ka-

bul edilmekte olup bu engelin zorlu besle-

me ile afl›lmas› gerekmektedir.

Herhangi bir somatik provokasyon bu-

lunmazken yiyecekten kaç›nma veya hofl-

lanmamaya kadar gider bir ifltah kayb› olan

anoreksiya nevroza besin al›nmas› üzerine

duygular›n etkisini gösteren bir uç örnektir.

Burada mekanizma tümüyle nöral olup kor-

tikal ve olas›l›kla hipotalamik merkezleri

içermektedir. Besinsel, metabolik, s›v› ve

elektrolik eksikliklerindeki anoreksi, çok

az anlafl›lm›fl olmalar›na karfl›n genel olarak

altta yatan tablonun düzeltilmesine yan›t ve-

rirler. Afl›r› tütün kullanman›n ifltah üzeri-

ne olan bast›r›c› etkisi gastrik açl›k kas›lma-

lar›n›n inhibisyonu, tad duyusundaki bozuk-

luk, sigara içmeye efllenik duyular›n dikkati

açl›k duygusundan uzaklaflt›rmas› ve niko-

tin veya di¤er tütünün yanmas›yla ortaya ç›-

kan ürünlerin olas› merkezi bir etkisiyle

aç›klanabilir.

‹laçlar, özellikle amfetamin ve türevle-

ri fliflmanl›kla u¤rafl›rken ifltah› istemli ola-

rak kapatmak için kullan›lm›flt›r. Bunun etki

mekanizmas›na iliflkin kan›tlar yak›n tarih-
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Bir gün içinde salg›lanan tükürü¤ün toplam miktar› 1000-

1500 mL olarak hesaplanm›flt›r. Dansitesi 1003-1008, pH’›

6,2-7,6’d›r. Dinlenim s›ras›ndaki tükürük genel olarak asittir;

serbestçe akarken genellikle alkalidir. Viskozitesi uyar›n›n ti-

pi ve ak›fl h›z›na göre de¤iflir. Parotis bezi protein, tuz ve

ptyalin içeren fakat mukus tafl›mayan sulu bir s›v› üretir.

Sublingual bez baflat olarak mukuslu iken submandibüler

ortada yer almakta olup insanda baflat olarak seröz oldu¤u

düflünülmektedir. Tükürük hipotoniktir ve bunun osmotik

bas›nc› ak›fl h›z›n›n artmas› ile art›fl gösterir. Tükürükte bu-

lunan tek enzim olan pityalin parotis ve submandibüler bez-

ler taraf›ndan üretilmekte ve piflmifl niflastay› pH 4,5-9 aral›-

¤›nda (optimum 6,5) dekstrinler ve maltoza çevirmektedir.

Pityalin 4,5 alt›ndaki pH’da etkinsizleflir ve 65�C’a ›s›tmakla

tahrip olur. Di¤er organik bileflenler aras›nda a¤›z mukoza-

s› ve bezlerden gelen hücresel elemanlar, üre, ürik asit ve iz

miktarda üreaz yer almaktad›r. ‹norganik yap›tafllar› içinde

Cl-, PO4
- ve HCO3

- gibi anyonlar ile Ca, Na ve K gibi katyon-

lar bulunmaktad›r. Son iki tanesinin tükürükteki deriflimleri-

nin oran› bunlar›n kan serumundaki oranlar›n›n ayna hayali-

dir. Tükürükte az miktarda tiyosiyanat da bulunmakta olup

bunun NaCl yoklu¤unda ptiyalini aktive edebilmesi nedeniy-

le bir koenzim olarak etki yapt›¤› varsay›lmaktad›r. Sigara

içenlerin tükürükleri KCNS’den görece daha zengindir.

Tükürü¤ün a¤›z hijyeninde önemli bir rol oynayan te-

mizleyici bir etkisi varsa da tükürük bezlerinin bunlardan

çok daha fazla önem tafl›yan bir ifllevi su dengesinin düzen-

lenmesinde vazgeçilemez önem tafl›yan bir düzenleme etme-

ni olmalar›d›r. Vücut s›v› kapsam› düflük bir düzeye indi¤i za-

man bezler tükürük salg›lamas›n› durdurur ve bu da a¤›z mu-

kozas›nda kurumaya neden olarak susama duygusunu uyan-

d›r›r.

Korteks serebrinin premotor bölgesin-

deki (çi¤neme merkezi civar›nda) ve hipo-

talamustaki alanlar›n uyar›lmas› tükrük sal-

g›lanmas›n› uyand›r›r. Bu iki alan veya hipo-

talamus ile medulladaki üst ve alt salivatu-

var çekirdekler aras›ndaki sinirsel ba¤lant›-

lar konusunda elimizde hiçbir bilgi bulun-

mamaktad›r. Bu çekirdeklerden ç›kan sinir

yollar› ve tükürük bezlerinin sempatik ve

parasempatik innervasyonu sayfa 31’de an-

lat›lm›flt›r.

Hiçbir salg›lat›c› uyar›n›n bulunmad›¤›

dinlenim veya toparlanma evresi s›ras›nda

müsinin öncülü olan müsinojen tanecikleri

mukus hücrelerinde, ptiyalinin öncülü olan

zimojen tanecikleri seröz veya yar›may hüc-

relerinde meydana gelir (sayfa 14’e de

bkz.). Bu maddelerin ve bunlarla birlikte di-

¤er bilefliklerin (afla¤›ya bkz.) alveollerin lü-

meni ile duktuslara at›lmas› tümüyle hücre-

lere sinirsel yollar üzerinden eriflen impuls-

lar taraf›ndan etkinlefltirilmekte olup tükü-

rük salg›lanmas›n›n herhangi bir hormonal

düzenlenmesi gösterilmemifltir. Parasem-

patik sinirler müsin salg›layan ve intralobü-

ler duktus hücrelerini beslerken sempatik-

ler seröz hücreleri ve bazal membran ile

sekretuvar hücreler aras›nda yer alan ve tü-

kürü¤ün at›lmas›n› sa¤layan kas›lma etkisin-

den sorumlu olduklar› düflünülen miyo-epi-

teliyal veya “sepet” hücrelerini yönetmekte-

dir. Tükürü¤ün nicelik ve niteli¤i oral mu-

kozan›n sinir uçlar›n› (V ve IX) kimyasal ve-

ya mekanik olarak uyaran ajan›n do¤as›na

göre düzenlenmektedir (koflulsuz refleks).

fiöyle ki, yenilmeye uygun maddeler genel-

likle müsin ve enzimden zengin visköz bir

tükürük (salya) üretir. Kum gibi yenilmeye

uygun olmayan maddeler sulu bir salg›y›

(tükürük) uyand›r›r. Asit maddeler tampon-

lama (yüksek protein içeri¤i) ve seyreltme

nitelikleri bulunan tükürü¤ün salg›lanmas›-

n› uyar›r. Di¤er s›v›lar›n aksine süt, organik

materyelden zengin yo¤un bir tükürük art›-

fl›n› teflvik etmekte olup bu durumun p›ht›-

n›n mide özsuyu taraf›ndan sindirilmesine

yard›mc› olaca¤› düflünülmüfltür (Pavlov).

Bu koflulsuz refleks yan›tlar› herhangi bir

ö¤renme sürecine ba¤›ml› de¤ildir ve dese-

rebre hayvanlarda deneysel olarak meydana

getirilebilir. Öte yandan koflullu refleksler

kendilerini, yiyece¤in düflünülmesi ve gö-

rülmesi ve Pavlov’un meflhur deneyinde

kullan›lan bir diyapozon sesi gibi kifliye yi-

yecekle ba¤lant›l› oldu¤u ö¤retilen olaylarla

birlikte gösterir.
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¤in molar ve premolarlar›n ö¤ütücü yüzeylere tafl›nmas› ile

sürdürülürken bu olaya dil ve yanak kaslar› kat›l›r. Bu olay

yap›l›rken ö¤ütmeyi sa¤lamak için gereken kas gücü devre-

ye girer. Altçene ard›fl›k olarak yükselip (masseter, tempo-

ral, iç pterigoid kaslar›) alçal›r (digastrik, miyohiyoid, geni-

ohiyoid) ve ileri (d›fl pterigoid) geri (temporalin alt lifleri) ve

yanlara do¤ru (d›fl pterigoid ve karfl› taraf›n elevatörleri) ha-

reket ettirilir. Bu ö¤ütmenin gerçeklefltirilme kuvveti molar-

lara ba¤lanabilmekte olup bu difllerin 270 lb’ye kadar varan

yüksek bir ›s›rma kuvvetine sahip oldu¤u gösterilmifltir (bu

hareketlere kat›lan kaslar ve bunlar›n innervasyonlar› için

sayfa 8, 9 ve 22’ye bak›n›z.).

Çi¤nemenin ana amac› besin taneciklerinin boyunu kü-

çültüp bunlar› tükürük ile kayganlaflt›rarak yutulmalar›n› ko-

laylaflt›rmakt›r. Bunun baflar›lmas› için ne kadar çi¤neme ge-

rekti¤i yiyece¤in tipine, bir lokmada a¤za al›nan besin mik-

tar›na, ›s›rma gücüne, açl›¤›n fliddetine, vb.’ne ba¤l›d›r. Kla-

sik olarak, yiyecek yutulmaya haz›r hale geldi¤inde bunun

büyük bir k›sm› 2 mm’den daha küçük çapta tanecikler ha-

lini alm›flt›r. En iri tanecikler genel olarak 12 mm’yi aflmaz.

A¤›zdaki sinir uçlar› lokmay› oluflturan taneciklerin büyük-

lüklerini alg›lar ve bunun yutulmaya haz›r hale gelip gelme-

di¤ini belirler. Bu ifllevin etkinli¤i öylesine büyüktür ki nor-

mal özofagusta bir lokma nadiren tak›l› kal›r.

Öte yandan çi¤nemenin yegane sonucu yutmay› kolay-

laflt›rmak de¤ildir. Tam bir çi¤neme sindirime de yard›mc›

olur. Hofla giden besinlerin a¤›z mukozas› ile uzun süre te-

mas etmesi psikolojik olarak mide özsuyunun salg›lanmas›n›
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Çi¤neme olay›na kat›lan bütün kaslar

çizgili, yani istemli kast›r; çi¤neme kaslar›-

n›n etkinliklerinin sinirsel düzenlenmesi

motor korteksin alt medial k›sm›ndan kay-

naklanmakta olup (bkz.NETTER KOLEKS‹-

YONU, Cilt I, sayfa 68) bunlar›n uzant›lar›

çigneme kaslar›n› besleyen sinirlerin motor

çekirdekleri aras›nda bir eflgüdüm sa¤lamak

üzere piramidal yolaklar ile ponsa gider

(bkz.sayfa 29). Bu kaslar›n karmafl›k hare-

ketleri merkezi olarak tümlefltirilir ve difller

ve a¤z›n mukoza yüzeyine ait duyular› tafl›-

yan impulslar ve keza bizzat kaslar›n kendi-

lerine ait propriyoseptif duyarl›l›k eflgüdü-

mün sa¤lanmas›na yard›mc› olur. Difl yuva-

lar›ndan (soketler) gelen propriyoseptif yol-

lar ana mezensefalik duysal çekirdeklere

(hücreleri merkezi sinir sistemi içinde yer

alan tek duysal yoldur) ve sonra motor çe-

kirde¤e (bkz.NETTER KOLEKS‹YONU, Cilt

I, sayfa 47 ve 59) gider ve çi¤neme bas›nc›-

n› denetleyerek difllerin k›r›lmas›n› önler.

Çi¤neme yiyece¤in kesici difller taraf›n-

dan kesilmesi (gerekiyorsa) bafllar ve yiye-

Ç‹⁄NEME
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hidratasyon, atefl, Mikulicz hastal›¤› ve Sjögren sendromu gi-

bi tablolarda (bu son iki tablonun tükürük bezlerinin roma-

tizmal hastal›¤› oldu¤u düflünülmektedir) oldu¤u gibi kseros-

tomi veya aptiyalizim ad› verilen azalm›fl tükürük salg›lanma-

s›nda bütün bu etkiler kaybolur ve çi¤neme son derece güç

bir hal al›r. Kinin, sempatolitikler ve özellikle antikolinerjik

ilaçlar gibi baz› maddeler tükürük salg›lanmas›n› inhibe eder

ve böylece sindirimin istenilmeyen etkileri ortaya ç›kabilir.

Ptyalizim veya sialore ad› verilen bunun aksi bir bozukluk

yani afl›r› tükürük salg›lanmas› yerel tahrifl sonucu (difllerin

k›r›k kenarlar›, yerine tam oturmayan protez, dolguda ben-

zer metallerin kullan›lmamas›, pamukçuk veya stomatit gibi

lezyonlar) veya visseral hastal›kta refleks olarak meydana ge-

lebilir. Olay afl›r›ya kaçt›¤›nda kaybedilen s›v› miktar› dehid-

ratasyona yol açabilir. Ülser hastalar›nda mide hipersekres-

yonuna efllenik olarak klinik olarak fark edilemeyen derece-

de bir sialore gözlenmifltir.

En s›k görülen çi¤neme bozuklu¤u olas›l›kla difl yoklu¤u

sonucu geliflmektedir. Etkili çi¤neme gerektiren yiyecekleri

yemeye kalk›flan diflsiz kifliler midenin çalkalama etkisinin

bafla ç›kamayaca¤› kadar büyük lokmalar› yutabilmektedir.

Ayn› durum yerine oturmam›fl protez kullan›nan kiflilerde de

görülür. Yani, kusurlu çi¤neme diflsiz kiflilerde görülen sin-

dirim bozukluklar›nda ciddi flekilde göz önüne al›nmal›d›r.

Buksinator ve orbikularis oris kaslar›n›n fasiyal sinirin mer-

kezi veya periferik felcinde görüldü¤ü gibi ifllevlerini kaybet-

mesi genel olarak yiyece¤in difllerle dudak ve yanak aras›n-

da birikmesine ve dolay›s› ile afet taraf›nda çi¤nemenin bo-

zulmas›na neden olur. Yiyecekleri tam olarak çi¤neyememe

miyastenia gravisin erken iflaretlerinden bir tanesi olabilir.

artt›r›r (bkz. sayfa 82) ve mideyi kendisine

gelecek olan malzeme üzerine daha verimli

etki yapmaya haz›rlar. Tanecik boyunda kü-

çülme ne kadar fazla ise yenilen besinin yü-

zeyi o kadar genifller ve dolay›s› ile hem tü-

kürük hem mide enzimleri ile temas eden

yüzey o denli genifller. Tanecik boyutunun

azalt›lmas› midenin boflalt›lmas›n› da kolay-

laflt›r›r. Üstelik Cannon taraf›ndan ileri sü-

rüldü¤üne göre hofla giden besinlerin yeter-

li flekilde çi¤nenmesi sonucu midenin psi-

kolojik sekresyonuna koflut olarak bir “psi-

kolojik tonüs” ile daha verimli bir peristalti-

zim elde edilmektedir. Bu etmenlerin öne-

mi kendisine özofageal t›kanma nedeni ile

gastrostomi yap›lm›fl bir hastada yiyecekle-

rin mideye gönderilmesinden önce çi¤nen-

mesi sa¤lan›rsa bu kiflinin daha iyi beslendi-

¤inin gösterilmesi ile ortaya konulmufltur.

Tam olarak çi¤nemenin önemli bir yö-

nü, bu olay›n uyard›¤› tükürük salg›lanmas›

ile ba¤lant›l›d›r (bkz.sayfa 71). Tükürük sey-

reltme ve kayganlaflt›rma etkilerine ek ola-

rak çözgen etkisi ile besinin lezzetini artt›r›r

ve bu yolla midenin psikolojik salg› yapma-

s›n› daha da artt›r›r. Bol bir s›v› ak›fl› lokma-

ya ptiyalini inaktive edecek mide asidinin

penetre olmas›ndan önce daha fazla niflasta-

n›n tam olarak sindirilmesine izin verir. De-
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BÖLÜM IV — LEVHA 5

Ç‹⁄NEME

(Sayfa 72’in devam›)

KES‹C‹ D‹fiLER (KESME ‹fi‹)
B‹KÜSP‹D VE MOLAR D‹fiLER 

(Ö⁄ÜTME ‹fi‹)

Y‹YECEKTEN 
ÇIKAN 

AROMAT‹K
MADDELER 

V’‹N MEZENSEFAL‹K ÇEK‹RDE⁄‹
V’‹N DUYSAL ÇEK‹RDE⁄‹ 

D‹fiLER VE DAMAKTAN 

PAROT‹S 
BEZ‹

Ç‹⁄NEME 
KASLARINA

VAGUSUN 
DORSAL 
ÇEK‹RDE⁄‹

D‹L‹N ARKASINDAN

AFERENTLER BES‹N‹N 
N‹TEL‹⁄‹N‹ VE Ç‹⁄NEMEN‹N 
‹LERLEY‹fi‹N‹ “B‹LD‹R‹R”
PROPR‹YOSEPT‹F L‹FLER 
BASINCI “B‹LD‹R‹R”

TANEC‹KLER‹NE AYRILMIfi,
TÜKÜRÜK ‹LE KARIfiTIRILIP
KAYGANLAfiTIRILMIfi BES‹N
LOKMASI ÖZOFAGUSA 
GEÇER

VAGUS S‹N‹R‹ M‹DEYE 
SEKRETUVAR VE MOTOR
‹MPULSLAR TAfiIR

KURUMUfi 
DUDAKLAR

SUSAMA

ANAHTAR
AFERENTLER 
(HAR‹Ç)
PROPR‹YOSEPS‹YON
PARASEMPAT‹K 
EFERENTLER
SOMAT‹K EFERENTLER

TANIMLANAMAMIfi 
YOLLAR

LOKMA 
M‹DEYE 
G‹R‹YOR

N‹fiASTANIN TÜKÜRÜKTEK‹ 
AM‹LAZ (PTYAL‹N) ‹LE 
S‹ND‹R‹LMES‹ M‹DE 
AS‹D‹TES‹ TARAFINDAN 
DURDURULUNCAYA 
KADAR M‹DEDE DEVAM 
EDER. LOKMA DAHA 
ÖNCE YEN‹LEN BES‹NLER 
TARAFINDAN M‹DE 
AS‹D‹TES‹NDEN GEÇ‹C‹ 
OLARAK KORUNUR.

TANEC‹KLER‹N BOYLARININ KÜÇÜK OLUfiU
M‹DEN‹N BOfiALMASINI KOLAYLAfiTIRIR

M‹DE SALGISI 
UYARILIYOR

PATOLOJ‹K OLARAK AZALMIfi TÜKÜRÜK SALGILANMASI 
(ATEfi, DEH‹DRATASYON, ‹LAÇ ETK‹S‹, SJÖGREN SENDROMUNDA
OLDU⁄U G‹B‹)

YUTKUNMA 
GÜÇLÜ⁄Ü 
“KURU LOKMA”

SABMAND‹BÜLER 
BEZ

SUBL‹NGUAL 
BEZ

A⁄IZA 
TÜKÜRÜK 
G‹R‹fi‹ 

BES‹N TANEC‹KLER‹N‹N BOYU 
G‹DEREK KÜÇÜLÜR VE TÜKÜRÜK
‹LE KARIfiIR. D‹L, KARIfiTIRMA 
‹fi‹NE YARDIM EDER

SOL‹TER
TRAKTUS
ÇEK‹RDE⁄‹

O
L
F
A
K
T
O

R
A
F

E
R
E
N

TLER

D‹fiLER VE D‹LD
EN



bilmesine karfl›n peristaltik dalga asl›nda konsantrik flekilde-

dir. Malzemenin orofarenkse girifli ile birlikte hiyoid kemi¤i

ve larinks ani flekilde yükselir. Yukar› do¤ru olan hareket, la-

renksin ileri do¤ru hareketi ve geriye do¤ru e¤rilmesi ile bir-

likte bir çekme gücü yarat›r ve laringofarenksin ön-arka çap›-

n› artt›rarak lokmay› laringofarenks içine birden bire “eme-

cek” görece negatif bir bas›nç bölgesi yarat›r. Bu s›rada solu-

num yolunu terk eden hava bu emme etkisine karfl› ç›kacak

ise de içsel laringeal kaslar›n kas›lmas›, ariepiglotik k›vr›mlar

ve gerçek veya yalanc› demetlerin k›sal›p genifllemesi küçük

dilin alt›ndaki bölgede hava geçirmeyen yumuflak bir t›kaç

meydana getirerek hava yolunu kapat›r. Bu evre s›ras›nda la-

ringeal ventriküllerin de t›kanm›fl olmas› olas›d›r. Tiroid k›k›r-

da¤›n›n hiyoid kemi¤e yaklaflmas› ve araya giren pre-epiglo-

tik ya¤ yast›¤›n› arkaya do¤ru itmesi küçük dilde afla¤› ve ge-

riye do¤ru bir hareket yarat›r. Öte yandan, küçük dilin afla¤›

inifli laringeal girifli tamamen kapatamad›¤›ndan lokmaya ait

küçük tanecikler delik içinde k›sa bir mesafeye kadar ilerle-

yebilir. S›v› bir lokman›n küçük dil taraf›ndan ikiye ayr›lmas›

ve bunun piriform resesuslar yoluyla larenksin her iki yan›n-

da afla¤› ak›p krikoid k›k›rda¤›n›n gerisinde tekrar birleflmele-

ri karakteristiktir.

H›zla lokmay› izleyen s›y›r›c› dalgan›n distal yönde hare-

keti krikofaringeal kas düzeyinde gecikmeye u¤ramaz zira bu

bölge lokman›n hipofarenkse giriflinden önce gevflemifltir. 

Krikofaringeus ile içsel laringeal kaslar›n kas›l›p gevfle-

meleri öylesine bir eflgüdüm alt›ndad›r ki soluk alma s›ras›n-

Yutkunman›n kesintisiz süren bir olay

olmas›na karfl›n klasik olarak bu üç basama-

¤a ayr›l›r: (1) oral, (2) faringeal ve (3) özofa-

geal. Olaylar›n bu üç evre s›ras›nda nas›l

seyretti¤ine dair ilk ak›l yürütmeler sinera-

diografi ve intralüminal bas›nç kay›tlar› gibi

yöntemlerin geliflmesi ile insanda do¤ru fle-

kilde gözlenebilmifltir. Yutma için gereken

vazgeçilemez fizyolojik gereksinimler flun-

lardan oluflmaktad›r: (1) uygun boyut ve k›-

vamda bir lokman›n haz›rlanmas›, (2) bu

lokman›n yutman›n çeflitli evreleri s›ras›nda

da¤›lmas›n›n önlenmesi; (3) lokmay› ileri

do¤ru itecek bas›nç farkl›l›klar›n›n yarat›l-

mas›; (4) besin veya s›v›n›n nazofarenks ve

larenkse girmesinin önlenmesi; (5) solunu-

mun durduruldu¤u zaman süresini k›salt-

mak için lokman›n farenksten h›zla geçiril-

mesi; (6) her iki organ aras›nda serbest ileti-

flimin oldu¤u süre zarf›nda mide içeri¤inin

özofagusa geri tepilmesinin önlenmesi; (7)

art›k materyelin kanaldan süpürülmesi (son

temizlik).

Çi¤nemeyi izleyen oral evre s›ras›nda

(bkz. sayfa 72 ve 73) dilin serbest k›sm›n›n

s›rt›ndaki yar›k içinde bir araya getirilen lok-

ma dil taraf›ndan arkaya do¤ru itilirken yu-

muflak damak, fauslar ve orofarenksin arka

duvar› nazofarenkse giden aç›kl›¤› kapat-

mak için birbirlerine yaklafl›r. Yumuflak da-

ma¤›n kas›lmas› ve dilin arkaya do¤ru hare-

keti lokmay› orofarenkse gönderir ve bura-

da lokmay› ilerleyici flekilde distale iten bir

s›y›r›c› peristaltik dalga yarat›l›r. Orofarenk-

sin arka yüzünde en kolay flekilde gözlene-
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BÖLÜM IV — LEVHA 6 ve 7

YUTMA

(Sayfa 75’ten devam ediyor)

LOKMA

LOKMA

YUMUfiAK DAMAK

D‹L 
KÖKÜ

VALLEKULA

TERS ÇEVR‹LM‹fi 
KÜÇÜK D‹L 
(KES‹LM‹fi)

T‹RO‹D KIKIRDA⁄I

AR‹EP‹GLOT‹K KIVRIM

VENTR‹KÜLER KIVRIM

LARENKS VENTR‹KÜLÜ

VOKAL KIVRIM

KR‹KO‹D KIKIRDA⁄I

LOKMA

D‹L‹N 
TRANSVERS 
‹ÇSEL KASLARI

2. L‹NGUAL DORSUM ÜZER‹NDE UZANAN
LOKMA GEN‹YOGLOSSUS VE D‹L‹N
TRANSVERS ‹ÇSEL KASININ KASILMASI
‹LE OLUfiMAYA BAfiLAR.  

GEN‹YOGLOSSUS 
KASLARI

1. D‹L‹N UCU DAMA⁄IN ÖN KISMI ‹LE
TEMAS HAL‹NDED‹R. LOKMA D‹L ‹LE
DAMAK ARASINDAK‹ OLUKTAN 
GER‹YE DO⁄RU ‹T‹L‹R. YUMUfiAK
DAMAK YUKARI DO⁄RU 
ÇEK‹LMEKTED‹R. ARKA FAR‹NGEAL
DUVARIN ÜST KISMI KABARMAYA
BAfiLAR (PASSAVANT ‹B‹⁄‹) VE 
YÜKSELEN YUMUfiAK DAMA⁄A
YAKLAfiIR

6. YUMUfiAK DAMAK FAR‹NGOPALAT‹N
KASLARIN (ARKA SÜTUNLAR) 
KASILMASI VE AfiA⁄I ‹NEN “SIYIRICI
DALGANIN” YAPTI⁄I BASINÇLA AfiA⁄I
DO⁄RU ÇEK‹L‹R VE D‹L KÖKÜNE 
YAKLAfiTIRILIR. ÜST FAR‹NGEAL 
BÜZÜCÜLER‹N KASILMASI ‹LE 
OROFAR‹NGEAL BOfiLUK KAPATILIR.
KR‹KOFAR‹NGEUS KASI LOKMANIN
ÖZOFAGUSA G‹R‹fi‹NE ‹Z‹N VERMEK
ÜZERE GEVfiER. GIDA PARÇACIKLARI
LAR‹NGEAL AD‹TUSA DA G‹RERSE DE
BUNLAR VENTR‹KÜLER KIVRIMLARIN
KAPATILMASI ‹LE DAHA ‹LER‹ 
G‹DEMEZLER.

7. AR‹EP‹GLOT‹K VE 
VENTR‹KÜLER 
KIVRIMLARIN 
B‹RB‹RLER‹NE 
YAKLAfiTIRILMASI ‹LE 
LAR‹NGEAL VEST‹BÜL 
KAPATILIR VE BES‹N‹N 
LARENKSE G‹RMES‹ 
ÖNLEN‹R (KORONAL 
KES‹T: ÖN-ARKA 
GÖRÜNÜfi)

LOKMA KALINTIS
I



da hava soluk yoluna ve yutkunma s›ras›nda s›v› özofa-

gusa yönlendirilir. Peristaltik dalga bir kez yutkunma-

n›n faringeal evresinin sonunu iflaret eden krikofarin-

geusu aflt› m› bu kas kas›l› halde kal›r ve özofagusu üst-

ten kapat›r; hiyoid kemik, larenks ve küçük dil bafllan-

g›ç konumlar›na geri döner ve hava tekrar hava kanal-

lar›na girer.

Orofarenksten bafllayan peristaltik dalga kesintiye

u¤ramaks›z›n özofagusun gövdesine saniyede 2-3 cm

h›zda ilerler. Günümüzde genel olarak kabul edilen hu-

sus özofagusun, gastro-özofageal vestibül veya “yüksek-

bas›nç bölgesi” ad› verilen ve mideye ba¤lanma noktas›-

n›n diyafragman›n 1-2 cm üzerinde olan k›sm›n›n yutma

mekanizmas›nda önemli bir rol oynad›¤›d›r. Dinlenim s›-

ras›nda, bu bölgedeki bas›nç özofagusun geri kalan k›s-

m› veya gövdesindeki bas›nçtan daha yüksektir. Yutma-

n›n bafllamas› ile vestibül, refleks mekanizmalar› ile bel-

li bir dereceye kadar sanki gevflemekte ise de bölgenin

hemen proksimalindeki bas›nc›n sadece vestibülü bo-

flaltmaya yetecek kadar de¤il, ayn› zamanda mide içeri-

¤inin özofagusa geri tepilmesini inhibe edecek derece-

ye kadar artmas›na kadar bu gevfleme tam de¤ildir. Ya-

ni, vestibül fizyolojik bir sübap görevi yapmaktad›r.

Özofagusun vestibülün hemen proksimalinde yer alan

ve ampulla* ad› verilen k›sm› bir toplanma bölgesi göre-

vi yapmakta olup burada, peristaltik dalgan›n ileriye git-

meye çabalamas› ile bir bas›nç oluflmakta ve lokma bu-

rada geçici olarak duraklamaktad›r.

Lokman›n hemen arkas›nda geçici bir doruk veya

klimatik bas›nç yaratan, özofagus gövdesi üzerindeki s›-

y›r›c› peristaltik dalga vestibülün önünde son bulur. Lok-
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(Sayfa 74’ün devam›)

* ‹ntralüminal bas›nç tetkikleri s›ras›nda tan›nan bu ifllevsel
“özofagus ampullas›” sanki anatomik tan›mlama (Lerche) ile
uyum gösteriyorsa da günümüzde kullan›lan radyolojik bir
deyim olan “frenik ampulla” ile ayn› oldu¤u söylenemez. 

(Sayfa 76’dan devam ediyor)

LOKMA

LOKMA

YUMUfiAK 
DAMAK

D‹L 
KÖKÜ

LOKMA

TERS 
ÇEVR‹LM‹fi 
KÜÇÜK 
D‹L

LAR‹NGEAL
AD‹TUS

3. D‹L, G‹DEREK SIRTININ DAHA BÜYÜK 
B‹R BÖLÜMÜNÜ SERT DAMA⁄A 
BASTIRARAK LOKMAYI ORAL FARENKSE
DO⁄RU GER‹YE ‹TER. YUMUfiAK DAMAK
PASSAVANT ‹B‹⁄‹ ‹LE TEMAS ETMEK 
ÜZERE YUKARIYA ÇEK‹L‹R VE 
NAZOFARENKS‹ KAPATIR. ORAL 
FARENKSTEK‹ ALICI BOfiLUK D‹L KÖKÜNÜN
ÖNE DO⁄RU HAF‹FÇE HAREKET ETMES‹ ‹LE
YARATILIR. ST‹LOFAR‹NGEUS VE ÜST 
FAR‹NGEAL BÜZÜCÜ KASLARIN KASILMASI
FAR‹NGEAL DUVARI LOKMANIN ÜZER‹NE
DO⁄RU ÇEKER

8. “SIYIRICI DALGA” VALLEKULAYA
ER‹fi‹R VE LOKMANIN SON KISMINI
BURADAN BASINÇLA UZAKLAfiTIRIR.
KR‹KOFAR‹NGEUS KASI GEVfiER VE
LOKMANIN BÜYÜK KISMI
ÖZOFAGUSA GEÇER

9. “SIYIRICI DALGA” 
FAR‹NKSE GEÇER. 
H‹YO‹D KEM‹K VE 
LAR‹NKS AfiA⁄IYA 
DO⁄RU ‹NERKEN KÜÇÜK 
D‹L TEKRAR YÜKSELMEYE
BAfiLAR. NAZOFARENKSLE
‹LET‹fi‹M TEKRAR KURULUR

10. “SIYIRICI 
DALGA” ÖNÜNDEK‹ 
LOKMAYI ‹TEREK 
ÖZOFAGUSTA 
AfiA⁄I DO⁄RU 
‹NERKEN FARENKS‹N 
BÜTÜN YAPILARI 
D‹NLEN‹M KONUfiLARINI 
TEKRAR KAZANIR.

4. LOKMA VALLEKULAYA 
ER‹fi‹R. H‹YO‹D KEM‹⁄‹ VE 
LARENKS ÖNE VE YUKARI 
DO⁄RU HAREKET EDER. 
KÜÇÜK D‹L AfiA⁄IYA 
SARKAR. ARKA FAR‹NGEAL 
DUVAR ÜZER‹NDEK‹ 
“SIYIRICI DALGA” AfiA⁄I 
DO⁄RU HAREKET EDER.

5. KÜÇÜK D‹L LAR‹NGEAL AD‹TUS ÜZER‹NDE
AfiA⁄I SARKARSA DA BUNUN TAMAMEN
KAPATMAZ. LOKMA KÜÇÜK D‹L‹N HER ‹K‹
YANINDAN P‹R‹FORM FOSSALARA DO⁄RU
‹K‹ AKINTI fiEKL‹NDE AKAR. BU AKINTILAR
DAHA SONRA ÖZOFAGUSA G‹RMEK 
ÜZERE B‹RLEfi‹R. BES‹N ARTIKLARI 
LAR‹NGEAL AD‹TUSA G‹REB‹L‹R (ARKADAN
GÖRÜNÜfi)



ma mideye girdikten  sonra vestibüler bölgedeki ba-

s›nç, dinlenim düzeyine geri dönmeden evvel uzun bir

süre yüksek kal›r.

Lokman›n da¤›lmas›n›n tümüyle önlenmesi s›kl›kla

baflar›l› olmaz ve özellikle lokman›n k›vam› sert ise ve-

ya yutma rekümben konumda gerçeklefltiriliyorsa kü-

çük miktarda materyel özofagusta kal›r. Sürekli bir dis-

tansiyon veya ayn› anda az miktarda tükürü¤ün de yu-

tulmas› ile yaklafl›k aort yay› hizas›nda bir “ikincil” pe-

ristaltik dalga do¤ar ve birincil peristaltik dalgada oldu-

¤u flekilde art›k materyel distale do¤ru s›yr›l›r. Her iki

durumda da, genel olarak hava ile kar›flm›fl halde olan

az miktarda materyel hiatusun hemen üzerinde, küçük

bir kese fleklinde kalabilmekte ve k›sa bir süre sonra

konsantrik tipte bir kas›lma ile mideye boflalt›lmakta-

d›r.

Özofagusta retrograd peristaltizim gözlenmemifl-

tir. Özellikle yafll› kifliler ve hiatus f›t›¤› bulunan olgu-

larda ço¤u kez “üçüncül” dalgalar görülür. Bu dalgalar

özofagusun distal yar›s›n›n çeflitli düzeylerinde ve ge-

nel olarak tam olmayan distansiyon evreleri s›ras›nda

görülen peristaltik olmayan, yinelenen, yüzük fleklinde

kas›lmalard›r. “Üçüncül” dalgalar belirginse veya pre-

matüre olarak görülüyorsa “özofagusun diffüz spazm›”

ad› verilen ifllevsel bozukluklar görülebilir.

Yukarda sunulan tart›flmalarda sfinkterik etkinlik

tümüyle vestibüler alana izafe edilmifl olup bu bölge

proksimal veya distal kenarlar›nda izole kas demetleri-

nin bulunmas›ndan ziyade yaklafl›k 3 cm uzunlukta bir

k›s›md›r. Bu tür özgülleflmifl demetler baz› yazarlar ta-

raf›ndan vestibülün proksimal ucunda “alt özofageal

sfinkter” ve distal ucunda, özofagogastrik kavflakta,

“kardiyak sfinkter” olarak bildirilmifltir. Öte yandan,

fizyolojik bak›fl aç›s›ndan normal koflullarda bu nokta-

larda izole sfinkterik etkinli¤in bulunmas› sanki pek az

anlam tafl›maktad›r.

Yutma s›ras›nda vestibülün etkinli¤i mide içeri¤i-

nin özofagus içine geri tepilmesinin bu alan›n kas›lma-

s› ile önlendi¤ini telkin etmektedir. Bu ifade bir dere-

ceye kadar do¤rudur zira kayan hiatus hernisi bulunan

baz› hastalarda, hastaya Trendelenburg konuflu verildi-

¤inde baryumlu s›v› kar›fl›m› f›t›k kesesini doldurmakta

fakat özofagusa girmemektedir. Öte yandan, kar›niçi
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(Sayfa 75’in devam›)

(Sayfa 77’den devam ediyor)

1. D‹NLEN‹M SIRASINDA ÖZOFAGUS 2. YARI KATI LOKMA 
ÖZOFAGUSA GEÇ‹YOR. 
A’DA BASINÇ ARTIfiININ 
‹fiARET ETT‹⁄‹ G‹B‹ LOKMANIN
GEÇ‹fi‹NDEN SONRA 
KR‹KOFAR‹NGEUS GÜÇLÜ 
fiEK‹LDE KASILIDIR

3. LOKMANIN ÖN UCU
VEST‹BÜLÜN ÜST UCUNA
ULAfiMIfi VE GEÇ‹C‹ B‹R
DURAKLAMAYA 
U⁄RAMIfiTIR.
KR‹KOFAR‹NGEUS (A) 
VE ÜST ÖZOFAGUSTAK‹ (B) 
BASINÇLAR HEMEN HEMEN
TÜMÜYLE D‹NLEN‹M
DÜZEYLER‹NE GER‹
DÖNMÜfiTÜR

PER‹STALT‹K KASILMA 
DALGASI C’YE ULAfiMIfi 
VE BASINCIN ARTMASINA 
NEDEN OLMUfiTUR

VEST‹BÜL D‹NLEN‹M HAL‹NE
GÖRE HAF‹FÇE GEVfiEM‹fi
HALDE ‹SE DE BURADAK‹
BASINÇ (D) HALA YARI-KATI
LOKMANIN GEÇ‹fi‹N‹ 
ÖNLEMEYE YETECEK 
KADAR BÜYÜKTÜR

FUND‹K BASINÇ (E) 
DE⁄‹fiMEM‹fiT‹R. 

LOKMANIN ARDINDAN 
G‹DEN PER‹STALT‹K KASILMA
DALGASI B’DE BASINÇ 
ARTIfiINA NEDEN OLUR. 
VEST‹BÜL DAHA ÖNCEDEN 
HAF‹FÇE GEVfiEM‹fi HALDE 
(D) ‹SE DE BURADAK‹ BASINÇ
HALA ÖZOFAGEAL (C) VEYA
FUND‹K BASINÇTAN (E) 
DAHA DAHA BÜYÜKTÜR.

C
RI

C
O

PH
A
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N

G
EU

S

A VE D’DEK‹ ARTMIfi 
BASINÇLARIN ‹fiARET 
ETT‹⁄‹ G‹B‹ KR‹KOFAR‹NGEUS 
VE GASTRO-ÖZOFAGEAL 
VEST‹BÜL TON‹K OLARAK 
KASILIDIR. ÖZOFAGUSUN 
D‹NLEN‹M BASINCI (B VE C) 
GASTR‹K FUNDUSTAK‹ 
BASINÇTAN ε DAHA DÜfiÜKTÜR.

GASTRO-
ÖZOFAGEAL 
VEST‹BÜLER

‹NTRAGASTR‹K (FUND‹K) 
BASINÇ HASTA AYA⁄A 
KALKTI⁄I ZAMAN HAF‹FÇE 
SUBATMOSFER‹K 
OLMA E⁄‹L‹M‹NDED‹R. 
BU BASINÇ SIRTÜSTÜ 
VEYA “BAfi AfiA⁄I” 
KONUMDA ‹KEN 
ATMOSFER‹K 
BASINÇTAN 
DAHA YÜKSEKT‹R.



bas›nc› daha da artt›r›lacak olursa bariyum özofagus

içine serbestçe akabilmektedir. Vestibülün yaratabildi-

¤i azami “engel” bas›nc› 20 cm su kadard›r. Normal ko-

flullarda, yani özofagogastrik kavflak hiatusun alt›nda

iken mide içeri¤inin özofagus içine itilebilmesi için

kar›n içi bas›nc›n›n 120 cm suya kadar artt›r›lmas› zo-

runludur. Yani, normalde görev yapan ek bir mekaniz-

man›n varl›¤›n› varsaymak zorunlu olup bu mekanizma

vestibüler kas›lmadan çok daha büyük önem tafl›yacak-

t›r. Bu mekanizman›n do¤as› tümüyle ayd›nlat›lmam›fl

ise de sanki valvüler tipte olup özofagusun mideye ke-

nar›ndan ve fundusun oldukça uzun bir mesafe alt›n-

dan dik aç› ile girmesiyle ba¤lant›l›d›r. Bu dik aç›l› girifl

k›smen “kardiyak insisura”daki içsel kas demetlerinin

konfigürasyonuna izafe edilebilirse de bu iliflkinin sür-

dürülmesi olas›l›kla normal bir hiatusun bulunmas›na

ba¤›ml›d›r. “Hiatus” gerçekte k›sa, huni fleklinde bir

kanal olup (bkz.sayfa 39) kal›n sol kenar› kardiyak insi-

suray› iflgal eder. Kardiyadaki redundan mukozan›n

varl›¤› sonucu oluflan valvüler etki hayvanlarda gözlen-

mifl olup olas›l›kla insanda da görev yapabilir.

Diyafragman›n kapanma mekanizmas›nda rol ald›-

¤›na dair ek kan›tlar derin soluk almada yutkunman›n

olanaks›z oluflu taraf›ndan sa¤lan›r. Denek bir bari-

yum s›v› kar›fl›m›n› ard› ard›na yutarken fluoroskop

alt›nda gözlemlenecek olursa bariyum sütununun de-

rin soluk alma s›ras›nda hiatus seviyesinde kesintiye

u¤rad›¤› gözlenir. Bu olaya diyafragman›n “flifleboy-

nu” etkisi ad› verilir. Bu duraklama s›ras›nda özofagus

gövdesindeki peristaltik dalga distale olan yoluna de-

vam eder. Sonuç olarak, özofagusta yakalanan bari-

yum hiatus üzerinde armut fleklinde bir birikinti yap-

makta olup buna “frenik ampulla” ad› verilir. Bu “flifle

boynu” etkisinin do¤as› halen çeliflik görüfllere konu-

dur. Derin soluk alma s›ras›nda diyafragman›n krusla-

r›n›n hiatusu, özofagus lümeni tamamen kapanacak

kadar büzmeleri olas›d›r. Ameliyat s›ras›nda aç›k saha-

da bu durumu gösterme çabas› baflar›l› olamam›flt›r.

Bir di¤er olas›l›k, soluk alma ile efl zamanl› olarak ves-

tibülde refleks kas›lman›n meydana gelmesidir. Öte

yandan, “flifle boynu” etkisi kayan tipte diyafragma f›-

t›¤› bulunan olgular›n hiatusunda da görülmekte olup

bunlarda vestibül diyafragman›n oldukça üzerinde

yer almaktad›r ve üstelik bas›nç araflt›rmalar› vestibül-

de soluk almaya efllik eden bir refleks kas›lma göster-

memifltir. Dolay›s› ile görüldü¤ü kadar›yla, reflünün

önlenmesi aç›klamak için hiatus düzeyinde var say›la-

cak bir mekanizman›n “flifle boynu” etkisinde de rol

oynuyor olmas› zorunludur.
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(Sayfa 76’›n devam›)

4. VEST‹BÜL (D) HENÜZ 
YARI-KATI LOKMANIN 
GEÇ‹fi‹NE ‹Z‹N VERECEK 
KADAR GEVfiEMEM‹fi ‹KEN
PER‹STALT‹K DALGA 
AfiA⁄IYA ‹NMEYE DEVAM
EDEREK (C) ALT 
ÖZOFAGUSTA KABARMAYA
(AMPULLA) NEDEN 
OLUR

KR‹KOFAR‹NGEAL 
BASINÇ (A) ‹LE 
ÜST ÖZOFAGEAL 
BASINÇ (B) D‹NLEN‹M 
DÜZEYLER‹NE GER‹
DÖNMÜfiTÜR.

5. LOKMANIN 
M‹DEYE G‹R‹fi‹

6. YUTMA SONRASI 
EVRE 

YUTMANIN 
B‹TMES‹NDEN 
HEMEN SONRA 
VEST‹BÜL, D’DEK‹ 
BASINÇ ARTIfiININ 
KANITLADI⁄I G‹B‹ 
KUVVETLE KASILMIfi-
TIR. BU DURUMDA B‹R-
KAÇ SAN‹YE KALIR VE 
SONRA TEDR‹CEN 
D‹NLEN‹M DÜZEY‹NE
(D) GER‹ DÖNER

VEST‹BÜLER 
BASINCIN KUVVETLE
YÜKSEK OLDU⁄U 
EVRE SIRASINDA 
(REFRAKTER EVRE)
‹K‹NC‹ B‹R YUTMA 
GERÇEKLEfiECEK 
OLURSA LOKMA 
‹LK YUTMADAN 
DAHA UZUN SÜRE
VEST‹BÜLDE KALIR

KR‹KOFAR‹NGEAL
BASINÇ (A) VE 
ÖZOFAGEAL 
BASINÇ (B VE C)
D‹NLEN‹M 
DÜZEYLER‹NDE
OLUP FUND‹K 
BASINÇ (E) HALA
DE⁄‹fiMEM‹fiT‹R.

BASINCIN (D) HEMEN 
HEMEN ‹NTRAGASTR‹K 
(FUND‹K) BASINCA (E) 
KADAR DÜfiMES‹N‹N 
‹fiARET ETT‹⁄‹ G‹B‹ VEST‹BÜL 
TAMAMEN GEVfiEM‹fiT‹R. 
BOLUS, C’DEK‹ BASINÇ ARTIfiI 
TARAFINDAN KANITLANDI⁄I 
G‹B‹ PER‹STALT‹K KASILMA 
DALGASININ ETK‹S‹ ALTINDA
M‹DEYE GEÇER

FUND‹K BASINÇ (E), M‹DE 
VE KARIN DUVARI 
TONÜSÜNÜN 
KOMPENSATUVAR 
GEVfiEMES‹NE BA⁄LI 
OLARAK BES‹N‹N M‹DEYE 
G‹RM‹fi OLMASINA KARfiIN 
DE⁄‹fiMEDEN KALMAKTADIR

FUND‹K BASINÇ (E)
DE⁄‹fiMEM‹fiT‹R



sosiyasyon lifleri bitiflik yutma merkezi ile ba¤lant›lar kurar.

Bu merkezin eflgüdümü alt›nda impulslar d›flar› do¤ru ve ku-

sursuz olarak zamanlanm›fl bir dizi halinde V, X ve XII.sinir-

ler yoluyla yumuflak dama¤›n levator kaslar›na, X.sinir yoluy-

la farenksin büzücü kaslar›na, servikal ve torakal spinal sinir-

ler yoluyla diyafragma ve interkostal kaslara, V. ve XII.sinir-

ler yoluyla larenksin d›flsal kaslar›na ve X. sinir yoluyla la-

rinksin iç kaslar› ve özofagus kaslar›na gider. Lokma vagus si-

nirleri üzerinden giden ard›fl›k deflarj dizileri taraf›ndan özo-

fagus boyunca afla¤›ya tafl›n›r. Deney hayvanlar›nda servikal

özofagusun reküran laringeal sinire ek olarak nodoz gangli-

yonun hemen proksimalinden ç›kan bir faringo-özofageal si-

nirden veya üst laringealin d›fl laringeal dal›n›n özofageal bir

dal›ndan gelen eferent destek ald›¤›n› göstermifltir. ‹nsanda

da çift innervasyon oldu¤unu telkin eden bir dizi klinik göz-

lemin bulunmas›na karfl›n bu durum fizyolojik yöntemlerle

gösterilememifltir. Teleolojik bak›fl aç›s›ndan servikal özofa-

gus için fazladan bir sinir deste¤i fleklinde bir güvence sa¤-

lanmas› anlafl›labilir bir olayd›r zira servikal özofagus, torasik

k›sm›n›n aksine d›flsal sinir deste¤inden yoksun kal›rsa yut-

kunma olanaks›zlafl›r.

Özofagusun ard›fl›k düzeylerine ait kaslar medüller mer-

kezden afla¤›ya inen impulslara yan›t olarak kas›l›r ve bir di-

zi bu tür ard›fl›k deflarj›n etkisiyle lokma özofagus boyunca

yumuflak bir flekilde hareket eder. Özofagusun daha proksi-

mal segmentlerinin kas›lmas› daha distal segmentleri inhibe

Elektriksel olarak uyar›ld›¤›nda yutma

hareketlerini uyand›ran kortikal bir alan

presentral girusun alt k›sm›n›n tam insula-

ya döndü¤ü yerin alt›nda bulundu¤u sap-

tanm›flt›r. Eferent ba¤lant›lar olas›l›kla hipo-

talamus yoluyla medulla ile kurulurken me-

dullada ala sinerea ve X. sinirin çekirdekle-

ri ile yak›n iliflkisi bulunan bir yutma merke-

zi tan›mlanm›flt›r. Medüller yutma merkezi

yutma olay›na kat›lan yap›lar›n etkinlerini

koordine etmektedir.

Bu merkeze a¤›z (yumuflak damak,

dil), yutak, farenks ve özofagus mukoza-

s›ndan gelen aferent lifler yoluyla ulaflan

duysal impulslar solunumu, larenksin konu-

munu ve lokman›n özofagus içine ve özofa-

gusta afla¤› do¤ru hareketini denetleyen kas

gruplar›n›n refleks düzenlenmesini bafllat-

maktad›r (bkz. sayfa 74-77).

Yutman›n istemli bilefleni lokma esas

olarak fosiyal yüzeyler ve arka faringeal du-

var olan baz› duyarl› alanlarla temas etti¤i

zaman biter. Bu noktadan itibaren yutma is-

tem d›fl› bir olay halini al›r. Duyarl› bölge-

den kalkan afferentler karfl›l›klar› olan çe-

kirdeklere V, IX ve X. sinirlerle eriflirken as-
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BÖLÜM IV — LEVHA 8

YUTMANIN S‹N‹RSEL

DÜZENLENMES‹

(M‹LOH‹YO‹D 
S‹N‹R)

REKÜRAN
LAR‹NGEAL

S‹N‹R

YUMUfiAK DAMAK (HAF‹F)

FAR‹NGEAL DUVAR

ÖN SÜTUN

BADEMC‹K

ARKA SÜTUN

D‹L‹N ARKA 
KISMI

AFFERENTLER

AFERENTLER

SEMPAT‹K EFERENTLER

AFERENTLER

SEMPAT‹K EFERENTLER
‹NFRAH‹YO‹D KASLARINA G‹DEN ANSA H‹POGLOSS‹

D‹L VE GEN‹OH‹YO‹D KASLARINA G‹DEN XII

ÖZOFAGUS VE S‹ND‹R‹M KANALI KASLARINA
FARENKS, LARENKS, ÜST ÖZOFAGUS KASLARINA

FROM PHARNX, LARYNX, UPPER ESOPHAGUS
FROM LOWER ESOPHAGUS & G.I. TRACT

ST‹LOFAR‹NGEUSA G‹DEN IX

D‹LDEN GELEN V (L‹NGUAL S‹N‹R)

FAR‹NGEAL PLEKSUS

V FROM SOFT PALATE

LEVATOR VEL‹ PALAT‹N‹ KASINA G‹DEN X (XI)

TENSOR VEL‹ PALAT‹N‹ KASINA G‹DEN V

M‹LOH‹YO‹D VE D‹GASTR‹K‹N ÖN GÖBE⁄‹NE G‹DEN V
YUMUfiAK DAMAK, YUTAK, FARENKSTEN GELEN IX

TORAS‹K BÜYÜK SPLANKN‹K S‹N‹R
SEMPAT‹K EFERENTLER

YUTMA REFLEKS‹N‹N UYARILAB‹LD‹⁄‹
ALANLAR (NOKTALI ALANLAR)

ÇÖL‹YAK GANGL‹YON 



ederse de (Hwang) bu inhibitör etkinin sinirsel mekanizma-

s› ayd›nlat›lmam›flt›r. Özofagusun vagal innervasyonu sa¤lam

b›rak›l›p üst üçte ikisinin herhangi bir yerden zedelenmesi

halinde bile refleks farenksin uyar›lmas› ile bafllat›lacak olur-

sa peristaltik dalgalar özofagus boyunca devam eder. Öte

yandan, vagus siniri kesilirse veya bunun özofageal dallar›

veya pleksusu vagal trunkustan ayr›lacak olursa hiçbir peris-

taltizim meydana getirilemez. Servikal özofagusun orta dere-

cede distansiyonu sonucu yutma merkezine ulaflan aferent

impulslar özofagus borusu boyunca giden bir dizi deflarj›

devreye sokabilir; flöyle ki, üst özofagustan bafllayan peristal-

tik bir dalga klasik faringeal yutkunma hareketinden do¤an

bir dalga katar verimli flekilde tüm boruyu boydan boya afla-

¤›ya süpürür. Servikal özofagusa tak›lan bir lokman›n yapt›-

¤› bas›nc›n burada gerilimi artt›rmas› refleks yutkunmaya ne-

den olur. Daha distal bölümde (alt üçte bir) bir lokman›n

ilerlemesi d›flsal veya vagal refleks yolunun olaya kat›lmas›n›

gerektirmez zira buradaki kaslar içsel sinir ayg›t›n›n deneti-

mi alt›nda bu ifli verimli bir flekilde gerçeklefltirebilmektedir

(bkz. sayfa 46). fiöyle ki, özofagusun d›flsal innervasyonu ke-

sintiye u¤rat›lacak olursa lokma alt yerel sinir a¤›na ulafl›nca-

ya kadar özofagus içinde normal flekilde hareket edemez;

öte yandan, içsel innervasyon, örne¤in baz› kardiyospazm

tiplerinde görüldü¤ü varsay›lan flekilde düzenli bir tarzda ifl-

lev görmüyorsa (bkz. sayfa 98 ve 145) bir yutma dalgas› d›fl-

sal sinir deste¤inin korundu¤u özofagus bölgesi boyunca
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normal flekilde seyredecek ve sonra hasta-

l›kl› distal k›sma geldi¤inde eflgüdümünü yi-

tirecektir.

Özofageal distansiyon, kimyasal iritas-

yon, spazm veya s›cakl›k de¤ifliklikleri ne-

deniyle do¤an uyar›lar üst befl veya alt› tora-

sik sempatik kökler yoluyla giden visseral

afferent sinirlerle talamusa tafl›n›r ve bura-

dan olas›l›kla postsentral girusun alt k›sm›-

na bilince eriflerek bas›nç, yanma, “gaz”,

künt sanc› veya karfl›l›k gelen spinal düzey-

lerden kalkan somatik sinirler taraf›ndan in-

nerve edilen dokularda a¤r› olarak alg›lan›r.

Yani, özofageal hastal›klarda görülen a¤r›

gö¤üste orta hat üzerinde veya gö¤üsün

yanlar›nda, boflunun iki yan›nda, alt çene-

de, difllerde veya kulaklarda hissedilebilir

(vuran a¤r›). Kalp kaynakl› vuran a¤r›ya

benzemesi nedeniyle kalp ve özofagus has-

tal›klar›n›n ay›r›c› tan›s›nda bu durum ço¤u

kez bir sorun do¤urur. Distal özofagusun

distansiyonu, hipertonüsü veya t›kanmas›

üst özofagel sfinkterde bir refleks kas›lmaya

yol açabilmekte ve sonuçta suprasternal

çentik düzeyinde bir “yumruk gibi t›kanma”

hissi ve yutma güçlü¤ü görülmektedir.

TALAMUS

H‹POTALAMUS

STELLAT 
GANGL‹YON

TORAS‹K 
SEMPAT‹K
GANGL‹YON
Z‹NC‹R‹

ARKA KÖK
GANGL‹YONU

BEL‹RLENEMEM‹fi YOLLAR

AFFERENTLER (VE M.S.S. BA⁄LANTILARI)

SOMAT‹K EFFERENTLER

PARASEMPAT‹K EFERENTLER

SEMPAT‹K EFERENTLER

ANAHTAR

NUKLEUS AMB‹GUUS

SOL‹TER TRAKTUS ÇEK‹RDE⁄‹

X’UN DORSAL ÇEK‹RDE⁄‹ 
(MOTOR VE DUYSAL)

XII’N‹N ÇEK‹RDE⁄‹

YUTMA MERKEZ‹

V’‹N MOTOR ÇEK‹RDE⁄‹ 

V’‹N BAfiLICA DUYSAL ÇEK‹RDE⁄‹



odak olarak ifllev görebildikleri var say›lmaktad›r. Deney

hayvanlar›nda ototransplantasyon yap›lm›fl fundik cebin ana

mide bölümü ile hemen hemen eflzamanl› olarak kas›l›yor ol-

mas› nedeniyle humoral bir etmen olas›l›¤› da mutlaka ak›l-

da tutulmal›d›r.

Bofl midenin “açl›k” kas›lmalar› yiyecek yenilmesi ile son

bulur. Kardiyak ve fundik bölgeler ilk lokman›n yutulmas›n-

dan önce gevflerler ve bu gevfleme mideye besinin girifli ile

giderek artar. Gerimde de¤ifliklik olmaks›z›n organ›n uzaya-

bilme yetene¤i ile kendisini gösteren bu gastrik mukoza gev-

flemesi (bkz. sayfa 53) midenin tam bir ö¤ünü içine alacak

hacme kadar genifllemesine yani bir depo olarak hizmet gör-

mesine izin verecek kadar fazlad›r. Mide doldukça görülen

kar›n kaslar›n›n da gevflemesiyle birlikte bu “al›c› gevfleme”

yemek yenilirken kar›n içi bas›nc›n›n sabit tutulmas›n-

dan da büyük ölçüde sorumludur. Mideye giren g›da en çev-

re bölüme iner. Ard›fl›k gelen lokmalar kütlede daha merke-

zi bir yer iflgal etti¤inden mide içeri¤inde kabaca bir tür ta-

bakalaflma görülür. Midede besin varken al›nan s›v›lar geçi-

ci olarak kütlenin yüzeyinde yüzerse de k›sa sürede yerçeki-

mine tabi olarak distal k›sma iner ve buradan h›zla tahliye

edilir.

Peristaltizim genellikle besin mideye ulaflt›ktan sonra da-

kikalar içinde bafllar, önce pilorik k›s›mda meydana gelir ve

buraya ait kaslar›n en kal›n olmas› nedeniyle en güçlü ezici

kuvvet burada görülür. Opak madde verilerek fluoroskopi

yap›lmas› halinde görüldü¤ü gibi kas›lmalar insisura angü-

laris bölgesinde s›¤ difllenmeler fleklinde bafllar ve pilora

do¤ru hareket ettikçe derinleflir. 5-10 dakika sonra kas›lma-

lar midenin daha yüksek düzeylerinde bafllar ve giderek çok

daha fliddetli bir hal al›r. Pilor bu evre s›ras›nda sadece tam

Bofl midenin iç bas›nc›, uygun yöntem-

lerle (örne¤in, kimografa kay›t yapan mano-

metreye ba¤l› bir balon yerlefltirilmesi) kay-

dedildi¤i gibi yeterli k›vamda ve periyodik

de¤ifliklikler gösterir ve bu da farkl› tipte ka-

s›lmalar›n varl›¤›n› telkin eder. Ö¤ünler ara-

s› veya “açl›k” dönemleri s›kl›kla, dakikada

üç h›z›nda hafif, ritmik bas›nç dalgalar› ile

bafllamakta olup bu desene tonüs ritmi

(Carlson) ad› verilir ve tonüste veya gastro-

müsküler gerilim durumunda olan düzenli

de¤ifliklikleri temsil eder. Aradan de¤iflken

bir süre geçtikten sonra bas›nçta art›fllar

kaydedilir ve bunlar giderek aralar›ndaki

mesafe k›salan, yaklafl›k 30 saniye süreli di-

kenler fleklinde görülür. Tip I kas›lmalar ad›

verilen bu dalgalar›n insisura veya civar›n-

dan bafllayan ve pilora do¤ru giden peristal-

tik kas›lmalar› temsil etti¤i varsay›lmakta-

d›r. Bofl midedeki etkinli¤in giderek daha

fliddetli hal almas› ile kas›lma dalgalar› bir-

birlerini flimdi öyle yak›n aral›klarla izleme-

ye bafllarlar ki yeni bas›nç dalgalar› bir önce-

ki dalgalar›n üzerine binmeye bafllar (Tip II

kas›lmalar). Baz› kiflilerde ve özellikle uzun

süre aç kalmay› takiben mide motilitesi ar-

tar ve bir Tip III kas›lma görülür; “gastrik

tetanus” ad› da verilen bu kas›lma peristal-

tik dalgalar›n kal›c› bir tonüs durumunda

bulunan mide boyunca h›zla geçifli ile ka-

rakterizedir.

Bofl midenin bu motor etkinli¤inin ne-

deni bilinmemekte ise de denerve midede

de (daha az fliddette de olsa) bulunmas› ne-

deniyle içsel sinirlerin bir otonom önder
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Duodenumun ilk bölümünün “al›c› gevflemesi” mide içe-

ri¤inin afl›r› bir gerilme görülmeden al›nmas›na izin verir. Mi-

de asiditesinin yapaca¤› fizikokimyasal tahrifl safra ve panke-

as öz sular› ile Brünner bezlerinin salg›s›n›n seyreltici ve nöt-

ralize edici etkisi ile giderilir. Bulbus’un gevflek hali bir dizi

mide kas›lmas› s›ras›nda devam etti¤inden materyelin mide-

den kendisine ve duodenumun ikinci bölümüne itilmesine

(bkz. sayfa 50) izin vermekte olup bu ikinci bölümde peris-

taltik dalgalar geliflir. Antral ve duodenal kas›lmalar sanki

oldukça iyi senkronize edilmifl olup (Wheelon ve Thomas)

bu olay net bir flekilde içsel sinirsel reflekslere ba¤l›d›r ve so-

nuç olarak kimus kesintisiz olarak akar. ‹çsel mekanizmala-

r›n kimyasal uyar›lar veya duodenum duvar›n›n gerilmesi ile

meydana gelmesine karfl›n “mide boflalmas›n›n pilorun

sfinkter etkisi ile düzenlendi¤i kavram›n› destekleyecek”

(Thomas) “doyurucu bir deneysel kan›t” bulunmamaktad›r.

Ba¤›rsakta belli bir asit derifliminin bulunmas›n›n pilor sfink-

terinin etkisini düzenledi¤i fleklinde olan daha eski kuram ilk

bak›flta çekici gibi görünse de yap›lan çok say›da yeni deney-

sel gözlemlerin ›fl›¤›nda terk edilmifltir; zira bu deneysel göz-

lemler mide boflalmas›n›n midenin tonüsünü ve peristaltiz-

mini artt›ran ve azaltan uyar›lara ba¤l› oldu¤unu ve sfinkte-

rin rolünün tahliye edilecek kimusun hacmini denetlemek

ve duodenum içeri¤inin geri tepilmesini önlemekten ibaret

oldu¤unu iflaret etmektedir.

Midenin ileriye itici etkinli¤i doruk noktas›nda iken iki

peristaltik dalga (bazen üç veya dört) birbirlerini 5-15 saniye

aral›klarla izler. Bu etkinlik mide boflal›ncaya kadar aral›ks›z

flekilde sürebilir veya görece dinlenim evreleri ile kesintile-

re u¤rat›larak gerçekleflir. Mide içeri¤inin tamamen boflalt›l-

mas›ndan önce dahi “açl›k evresine” has (yukar›ya bak›n›z)

motilite geliflmeye bafllayabilir.

olmayan flekilde ve dalga kendisine do¤ru

ilerlerken kesik kesik aç›l›r. Pilor bölgesine

ulaflan malzemenin büyük k›sm› gerisin geri

fundusa tepilir ve bu olay mide içeri¤inin bir

bölümü ince ba¤›rsaklar için uygun olan s›v›

veya yar› s›v› k›vama getirilinceye kadar de-

vam eder. Mide içeri¤i bir kez uygun k›vam›

kazan›nca midenin boflalt›lmas› üst ba¤›rsak-

taki kimusun etkisi ile düzenlenirken her-

hangi bir olumsuz mekanik (çok h›zl› distan-

siyona u¤rama) veya fizikokimyasal (osmo-

tik, pH) etmen pilor sfinkterinin tonüsünü

ve keza pilor bölgesinin motor etkinli¤ini

de¤iflikli¤e u¤ratan içsel veya d›flsal sinirsel

reflekslerin do¤mas›na neden olur. “Mide

boflalt›lmas›nda pilor sfinkterin tonüsü esas

olarak mide kas›n› bir bütün halinde etkile-

yen uyar›lar taraf›ndan belirlenir. fiöyle ki,

bunun tonüs de¤ifliklikleri pars pilorikan›n

geri kalan k›sm›n›n tonüs de¤ifliklikleri ile

ayn› yönde olup buna karfl› ç›kmamaktad›r.

Buras› kimusun geçifline sabit ve direnç gös-

terme görevi yapar ve kat› taneciklerin geçi-

flini engeller. Dar bir deli¤in varl›¤›n› sürdü-

rerek mide içeri¤ini “süzer”. Duodenum ka-

s›ld›¤› zaman bu da kas›larak geri tepilme

(regürjitasyon) olmas›n› s›n›rlar” (Thomas).

Klasik olarak mide boflalmas› çok iyi çi¤-

nenmifl ve büyük iritanlardan ar›nm›fl yiye-

ce¤in mide salg›lar›n›n sindirici etkisine ma-

ruz kalmas› s›ras›nda yumuflak bir flekilde

ilerler (bkz. sayfa 84). Mekanik engellenme

mide kimüsünün mide hareketlerinin ö¤ütü-

cü ve salg› ürünlerinin çözücü etkileri ile uy-

gun k›vama getirilmesi ile asgariye indirilir. 
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DUODENUMUN ‹K‹NC‹ BÖLÜMÜNE GEÇER. DALGA (C)
‹NS‹SURANIN HEMEN ÜZER‹NDEN BAfiLAMAKTADIR
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EZ‹P SIKIfiTIRIR.



Bofl ve aç midenin motilite periyotlar› göstermesi gi-

bi midede salg›lama da sürekli olmay›p dönem dönem-

dir. Mide ve ba¤›rsakta yiyece¤in bulunmad›¤› ve yiyece-

¤in görülmedi¤i veya düflünülmedi¤i s›rada mide özsuyu

salg›lanmas›na salg›lanman›n “sindirim aras› evresi”

ad› verilir. Bu gruba dahil olan salg›lanmalar “kesintisiz”

salg›lanma (salg›lanman›n gerçekte kesik kesik olmas›

nedeniyle bu ad bir ölçüde hatal›d›r) ile “emosyonel”

salg›lanmay› kapsar.

Kesintisiz salg›lanma bilinen tüm uyaranlar›n yoklu-

¤u halinde görülen salg›lanmad›r; bu olay 40-günlük aç-

l›k s›ras›nda de¤iflik miktarlarda gözlenmekte ve vagoto-

miden sonra da görülmektedir. Bu olay çeflitli kifliler ta-

raf›ndan mide bezlerine olan kan ak›fl›ndaki de¤ifliklikle-

re, hücre art›klar›n›n sindirilmesine, midede salg›lamaya

neden olan hormonlar›n kesik kesik az miktarda salg›-

lanmalar› ve bezlerin açl›k evrelerinde görülen kas›lma-

lara verdi¤i mekanik yan›tlara ba¤lanm›flt›r.

Emosyonel salg›lanma öfke, içerleme ve düflman-

l›k gibi duygusal durumlarda görülen salg›lamaya veri-

len isimdir. Bu salg›laman›n psikodinami¤i konusunda

ileri sürülen kuramlar›n ço¤u bu olay› beslenmenin bi-

linçsiz olarak düflünülmesi ile efllefltirerek aç›klar; bu

görüflün do¤rulu¤u kan›tlanacak olursa emosyonel sal-

g›lanman›n sindirim aras› evrede salg›lanma grubuna

dahil edilmesi art›k mümkün olmayacakt›r.

Sindirim aras› evrede mide salg›lamas›na ait nöro-

hümoral bir yol önerilmifl olup (Gray ve ark.) bu yol hi-

potalamus, hipofiz ve böbreküstü kabu¤unu kapsa-

maktad›r. Bu mekanizman›n deneysel do¤rulanmas›

henüz yap›lmam›flt›r.

Salg›laman›n “sindirim evresi” yiyeceklerle ba¤-

lant›l› olan salg›lanmad›r. Bu olay üç evrede gerçekle-

flir. Birinci veya sefalik evre kafadaki bölgeye etki ya-

pan tüm uyar›lara bir salg› yan›t› verilmesini içerir.

Bunlar dekortike bir hayvanda yalanc› beslenmeye ya-

n›t olarak salg›lama yap›lmas› gibi koflulsuz (ö¤renilme-

mifl) refleksleri veya yiyece¤in düflünülmesi, koklan-

mas›, görülmesi veya tad›lmas›n›n salg›lat›c› etkisinin

oluflu gibi koflullu (ö¤renilmifl) refleksler olabilir. Ko-

flullu veya “psiflik” salg›lama (Pavlov) sefalik evrenin

ana bileflenidir; ifltah aç›c› bir yiyecek çi¤nendi¤i za-

man görülen bol miktarda mide özsuyu ak›fl› sindirim

evresi s›ras›nda mide bezlerinin salg›lad›¤› miktar›n he-

men hemen yar›s›na ulafl›r ve mide özsuyunun tüm bi-

leflenleri yönünden zengin bir s›v›d›r; bunun varl›¤› mi-

dede sindirimin hem verimli flekilde bafllamas›n› ve

hem daha sonraki evrenin verimli flekilde geçmesini

sa¤lar. Sefalik evre vaguslar›n kesilmesi ile ortadan kal-

kar, yani tümüyle nörojeniktir.

‹kinci veya gastrik evreye bu ad›n verilme nedeni

bu evreye iliflkin uyar›lar›n midede etki göstermesidir.

Buradaki etkili uyaranlar mekanik ve kimyasal olarak

iki tiptir. Yegane yeterli mekanik uyar› gerilmedir; bu
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durum deney koflullar›nda mideye yerlefltirilen bir ba-

lonun fliflirilmesi ile gösterilmekte olup normal sindi-

rim olay› s›ras›nda midenin yiyecekle gerilmesi ile sa¤-

lan›r. Yani, standart bir mide sondas›n›n veya di¤er ya-

banc› bir cismin varl›¤› mide bezlerini uyarmaz. Hunt

ve Macdonald mekanik uyar›n›n fliddetinin belli bir

noktaya kadar yiyece¤in hacmi ile orant›l› oldu¤unu

göstermifllerdir. Salg›lanman›n kimyasal uyar›lmas› sek-

retagoglar ad› verilen bir grup maddeye izafe edilmek-

te olup bunlar baz› yiyeceklerde do¤al olarak bulunur-

lar ve sindirim s›ras›nda bu yiyeceklerden serbest kal›r-

lar. Hem mekanik hem kimyasal uyar›lar mide salg›lan-

mas›n› esas olarak pilor bölümündeki mukozayla te-

mas edip gastrin adl› hormonu salg›latarak yapmakta

olup bu hormon fundustaki salg› elemanlar›na etki

eder. Sekretagoglar›n ve pilor mukozas›ndan salg›nan

salg›lat›c› hormonun kimyasal yap›s› kesinleflmemifltir.

Kimyasal evreye histamin veya histamine benzer bir

maddenin serbest kalmas›n›n arac›l›k etme olas›l›¤› tü-

müyle berteraf edilmemifltir.

Et, özellikle karaci¤er ve bal›k ve bunlar›n etsuyu gi-

bi özütleri fleklindeki g›dalar›n yüksek gastrik sekreta-

gog güce sahip oluflu peptik ülserin akut evresinde

bunlar›n diyetten ç›kart›lmas›n›n nedenini oluflturur.

‹nce ba¤›rsaktan kaynaklanan uyar›n›n sonucu ola-

rak mide özsuyunda kayda de¤er bir salg›lama meydana

gelir; bu ise, sindirim döneminin üçüncü veya ba¤›rsak

evresini oluflturur. Bu evrede etkisi olan tek ajan sekre-

tagoglar›n etkisi olup bu etkinin kesin mekanizmas› bi-

linmemekte ise de aç›kça anlafl›laca¤› gibi humoral bir

etkidir.

Önemli miktarda mide içeri¤i ba¤›rsaklara sunuldu-

¤u anda mide salg›lanmas›n›n sindirim evresini sonlan-

d›racak düzenleme mekanizmalar› daha flimdiden dev-

reye girmifltir. Midenin dolmas› ve ba¤›rsak sindirimi

ürünlerinin emilmeye bafllanmas› tokluk duygusu vere-

cek ve yemek yeme¤e son verilerek psiflik salg›lamaya

neden olan uyar›lar geri çekilmifl olacakt›r. Midede asit-

li¤in pH 1,5 veya alt›na inmesi antral mukozay› etkile-

yip gastrin sal›nmas›n› inhibe eder veya bunun sonucu

olarak antrumdan sekreto-inhibitör bir hormonun üre-

tilmesine neden olur; midenin giderek boflalmas› ile bir-

likte giden bu etmen gastrik evrenin hormonal, humo-

ral ve mekanik uyar›lar›n›n ortadan kalkmas›na neden

olur. Bu etkiler kimusun üst ba¤›rsakta hormonal (gas-

trik inhibitör ajan olan enterogastron sal›nmas›), meka-

nik (gerilme), kimyasal (asitlik) ve fiziksel (osmolari-

te) etkiler dahil aktif inhibitör etkileri ile söndürülür;

mekanik ve fizikokimyasal etmenler inhibitör etkileri-

ni vagal (ve keza olas›l›kla içsel) sinirsel reflekslerle

gerçeklefltirirler.
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Mide flef hücrelerinin pepsinojeni mide lümeni içine d›fl

salg› olarak salg›lanmalar›na ek olarak bir ölçüde kan dolafl›-

m›na iç salg› olarak verilir ve idrarda üropepsinojen olarak ç›-

kar ki bu da midenin peptik sekretuvar etkinli¤inin gösterge-

si olarak üropepsinojen tayinleri yapma girifliminin temelini

oluflturur (sayfa 101’e de bkz.).

Mide özsuyunun mukus bilefleni en az iki farkl› mukop-

roteinden oluflmufltur. Bunlardan “gözle görülür mukus” ad›

verileni jelatinimsi bir k›vama sahiptir ve HCl varl›¤›nda be-

yaz bir p›ht› oluflturur; elidimizdeki kan›tlar bunun yüzey epi-

teli taraf›ndan salg›land›¤›n› iflaret etmektedir. Genel olarak

solübül veya çözünür mukus ad› verilen di¤eri boyun flef

hücreleri ve pilor ve kardiya bezlerinin mukoid hücrelerinin

bir ürününe benzemektedir. Çözünür mukus salg›lanmas›

esas olarak vagal impulslarla etkinlefltirilirken gözle görülür

mukusun salg›lanmas› esas olarak yüzey epitelinin do¤rudan

kimyasal ve mekanik tahrifline yan›t olarak gerçekleflmekte-

dir. Yap›flkan nitelikleri ve pepsinin penetrasyonuna karfl›

gösterdi¤i direnç nedeniyle mukus salg›lanmas› mide muko-

zas›n›, bizzat kendisine ait asit-pepsin dahil çeflitli tahrifl edi-

ci ajanlar›n yapaca¤› hasardan korumaktad›r. Mide özsuyu-

nun unormal bir bilefleni olan fakat pernisyöz anemisi olan

olgularda karakteristik olarak eksik veya yok olan bir madde,

kimyasal yap›s› bilinmeyen “intrinsik faktör”dür. Bu madde

kobalaminle (vitamin B12) etkileflerek bunu ba¤›rsaktan emil-

meye haz›rlar. 

Mide özsuyu bunlara ek olarak proteolitik enzimler, ka-

tepsin (önemi belirlenememifl olup hücre kayna¤› da bilin-

memektedir), zay›f bir lipaz, üre, amino asitler, histamin ve

bir dizi inorganik iyon (Na+, K+, Ca++, Mg++, Cl-, HCO3
-, SO4

-

- ve fosfatlar) içerir.

Elimizde bulunan kan›tlar›n hemen tü-

mü mide salg›s›ndaki HCl’ün kayna¤›n›n

parietal hücreler oldu¤unu iflaret etmekte-

dir (bkz. sayfa 52). Hücre içinde (veya biti-

fli¤inde) asitin kesin serbest b›rak›lma nok-

tas›n›n yeri hakk›nda genel bir uzlaflma bu-

lunmamaktad›r. Keza bu olaya kat›lan fizi-

kokimyasal olaylar da ayd›nlat›lmam›flt›r.

Parietal hücreyi terk etmesi s›ras›nda

asitin deriflimi 0,160 N civar›ndad›r; ayn› de-

¤er daha s›k kullan›lan bir ifade biçimi ile

160 mEq/L veya 160 klinik asidite birimi ve-

ya derecesidir. HCl’in bu kuramsal doruk

deriflimi hiçbir zaman sa¤lanamamakta olup

bunun nedeni herhangi bir anda gözlenen

asitlik derecesinin parietal olan ve olmayan

salg›lar›n ba¤›l oranlar›na ba¤l› olmas›d›r.

Genel olarak, salg›lanma h›z› ne kadar fazla

ise asidite o kadar yüksektir.

Bir yemekten sonra görülebilen alkali

dalgas› veya idrar asitli¤inde azalma genel

olarak HCl salg›lanmas› sonucunda kan›n al-

kalitesindeki art›fla ba¤lan›r. Beklenmeyen

bir alkali dalgas›n›n ortaya ç›kmas› flunlar-

dan etkileniyor olabilir: (1) HCl ve, esas ola-

rak yüksek NaHCO3 içeri¤i olan pankreas s›-

v›s›ndan oluflan alkali sindirim salg›lar›n›n

ba¤›l üretim h›zlar›, (2) ba¤›rsaktan HCl

emilim h›z›, (3) besinlerin nötralize edici

gücü, (a) yemekten sonra solunumun ayar-

lanmas› ve (yeme¤in diüretik etkisi).

Mide özsuyundaki bafll›ca enzim olan

pepsin pepsinojen halinde önceden sentez-

lenip flef hücrelerinde depolan›r. pH 6’n›n

alt›nda pepsinojen pepsine çevrilmekte

olup bu tepkime daha sonra otokatalitik

olarak devam eder; yani, serbest pepsin

pepsinojenin sürekli flekilde pepsine çevril-

mesini etkinlefltirir. Pepsin proteolitik et-

kinli¤ini aromatik amino asitlerin amino

gruplar›n› içeren peptid ba¤lar›na sald›rarak

ve esas olarak intermediyel protein parçala-

r› ile birkaç tane polipeptid ve amino asit

serbestleyerek gösterir. Pepsin aksesuvar

bir sindirim ifllevi sütü p›ht›laflt›rmas› olup

bu yolla besinin sindirim kanal›ndan h›zla

geçmesini engelleyip enzimatik hidrolize

daha fazla maruz kalmas›n› sa¤layarak bu

besinin kullan›lmas›n› daha mükemmel hale

getirir. Mideye vagal impulslar›n gitmesini

teflvik eden her fley pepsin salg›s› için güçlü

bir uyar›c›d›r; yani, yalanc› besleme, hipog-

lisemi (vagal merkezleri uyar›r) veya vagus

sinirlerinin direkt elektriksel uyar›lmas›

pepsin içeri¤i zengin bir mide özsuyunun

salg›lanmas›n› teflvik eder. 
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l›k gibi baz›lar› belli yerlere iletilir (s›ras›yla sayfa 69, 90 ve

91’e bkz.). A¤r› duyular› sempatik sinirlere efllik eden afe-

rent liflerle tafl›n›r. Somatik duysal sinirlerin aksine visseral

aferentler veya bunlar›n almaçlar› kesme ve yakma gibi uya-

r›lara görece duyars›zd›r. Visseral a¤r›n›n etkin uyar›c›s› kuv-

vetli kas kas›lmas›, gerilme veya yang› halinde sinir uçlar›na

aktar›lan gerilimdir. Midenin normal peristaltik hareketleri

normalde herhangi bir duyuya yol açmazsa da güçlü kas›lma-

lar, özellikle bir yang› veya ülseratif olay›n varl›¤› halinde ka-

r›na sanc› saplanmas› ve gerginlik veya gerçek a¤r› olarak al-

g›lanabilir. Kiflinin tutulumlu iç organa lokalize etti¤i rahat-

s›zl›¤a ek olarak a¤r› öznel olarak kar›n veya gö¤üs duvar›n-

dan do¤uyor gibi de hissedilebilir. Bu “vuran a¤r›n›n” yan-

s›d›¤› ifade edilen alanlar aferent liflerin da¤›l›m› ve seyirle-

rine ba¤l›d›r. Mideden gelen a¤r› esas olarak beflinciden

onuncu torasik segmente kadar olan sempatik sinirler

içinde seyreden aferentler ile tafl›n›rsa da bu yollar onikinci

segment kadar afla¤›lara kadar inebilir. ‹mpulslar omurili¤e

ak komünikan ramuslar ve arka kök gangliyonlar› yoluyla eri-

flir. Omurilik içinde impulslar somatik duysal sinirlerin nö-

ronlar›na “aktar›l›r” ve sonuçta, mideden kaynaklanan bir a¤-

r›, duysal deste¤ini beflinciden onikinci torasik segmente ka-

dar olan bölüm içinden sa¤layan herhangi bir somatik yap›-

ya ait olarak alg›lanabilir. Visseral ve “vuran” a¤r›ya ait ayr›n-

t›lar›n birço¤u henüz ayd›nlat›lmaya muhtaçt›r. Çok say›da

kuram ve kavram halen birlefltirilmeyi ve deneysel olarak ka-

n›tlanmay› beklemektedir.

Visseral a¤r› yorumlan›rken “bildik noktadan yak›nma”

olay›n›n hesaba kat›lmas› zorunludur. Bu deyimle, herhangi

bir visseral hastal›kta a¤r›n›n, daha önce geçirilen bir hasta-

l›kta a¤r›n›n hissedildi¤i ayn› alanda hissediliyor olmas› ifade

edilir.
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Elimizde arka orbital girusta ve buna

bitiflik ön singulat girusta mide motilitesi

ve salg›s›n› etkileyen kortikal alanlar›n bulu-

nuflu gibi kan›tlar bulunmaktad›r. Medial ta-

lamik çekirdekler yoluyla hipotalamusla

ba¤lant›lar kurulmakta ve buradan ç›kan lif-

ler dorsal longitüdinal fasikül içinde, en

az›ndan vagusun dorsal çekirde¤ine kadar

gitmektedir. Ön hipotalamik bölgeden ç›-

kan impulslar›n beyin sap›ndaki kraniyal

parasempatik çekirdekler üzerine etki yap-

t›¤› varsay›l›rken arka hipotalamus olas›-

l›kla, omurili¤in torakolumbar segmentle-

rindeki gri cevherin yan boynuzlar› ile

ba¤lant›lar kurmaktad›r.

Vagus ve sempatik sinirlerin seyirleri

dahil mide ve duodenumun innervasyonu

sayfa 64 ve 65’de anlat›lm›flt›r. Mideyi inner-

ve eden bafll›ca sinir olan vaguslar hem mo-

tilite ve hem salg› üzerine artt›r›c› ve inhibi-

tör etkiler icra eder. Vaguslar kesildi¤i za-

man gastrik tonus, motilite ve salg› etkinli¤i

kal›c› flekilde azal›rken splanknik sinirlerin

kesilmesi mide ifllevlerininde esas olarak

herhangi bir de¤ifliklik yapmaz. ‹ntramüral

pleksus ve sinirler yoluyla sa¤lad›¤› otono-

mi sayesinde mide tam d›flsal denervasyon-

dan, yani çift tarafl› vagotomi ve splankni-

kotomi, sonra yeterince ifllev görmeyi sür-

dürür.

Vaguslar ve sempatik sinirlerle birlikte

seyreden aferent lifler visseral duyulara ara-

c›l›k etmekte olup bunlardan bulant› ve aç-
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Midenin motor ve salg› etkinlikleri çeflitli etmenler

taraf›ndan, genel olarak efl zamanl› ve ayn› yönde de¤i-

flikli¤e u¤rat›lmakta olup bu etmenler aras›nda bafll›ca-

lar› flunlard›r:

1. M‹DEN‹N TONÜSÜ. Hipertonik veya öküz boy-

nuzu mide (bkz.sayfa 49), hipotonik veya olta i¤nesi ti-

pi midenin aksine hipermotiliteye ve görece h›zla bo-

flalmaya e¤ilim gösterir. Hipertonik mide bulunan kifli-

lerde keza daha fazla HCl salg›lamaya ve bunun do¤al

sonucu olarak h›zlanm›fl salg›lama ve azalm›fl intragas-

trik staza e¤ilim bulunmakta olup dolay›s› ile bunlar du-

odenumun peptik ülseri gelifltirme e¤iliminde iken or-

totonik ve özellikle hipotonik midelerde mide ülserle-

rinin görülme olas›l›¤› daha fazlad›r. Üst sindirim kana-

l›n›n radyolojik tetkiki s›ras›nda 4-5 saat sonra midede

hala bariyum kal›nt›s›n›n varl›¤› midenin boflalma h›z›n-

da organ›n do¤ufltan sahip oldu¤u tonisitenin bir faktör

olarak göz önüne al›nmas›n› zorunlu k›lar. 

2. BES‹N‹N N‹TEL‹⁄‹. Mide içi ya¤ içeri¤inin

%10’dan daha fazla olmas›na neden olacak kadar ya¤-

dan zengin bir yemek, baflat olarak protein içeren bir

yeme¤e göre midenin çok daha yavafl boflalmas›na ve

kayda de¤er ölçüde daha az asit salg›lanmas›n› uyarma-

s›na neden olur. Ya¤›n mide salg›s› üzerine olan inhibi-

tör etkisi yerel bir etki olmay›p ya¤›n üst ba¤›rsa¤a gir-

mesinden sonra enterogastron oluflmas›n›n sonucudur.

Ülserli hastalar› beslemede kullan›lan yar›m süt-yar›m

kreman›n kar›fl›mdaki ya¤ miktar› nedeniyle ille de mo-

tor ve salg›lamay› inhibe edici etki göstermesi gerek-

mez. Tam sütte bulunan tereya¤› miktar› azami %4,

kremada ise genellikle %18 oldu¤undan “yar›m süt-ya-

r›m krema” kar›fl›m›n›n ya¤ deriflimi %11 olup bu kar›-

fl›m enterogastron üretimini bafllatmaya yetecek kadar

yüksek ise de bu durum sadece bu kar›fl›m›n ba¤›rsaya

seyrelmeye u¤ramadan ulaflmas› durumu için geçerli-

dir. Mide bofl olmad›¤› ve mide önemli miktarda mide

özsuyunun salg›lanmas›ndan önce boflalt›lmad›¤› süre-

ce bu durumun görülmesi pek olas› de¤ildir. Ya¤›n en-

terogastrik inhibitör etkisi yemeklerden önce 15-30

mL bitkisel ya¤ içilmesi ile çok daha etkin flekilde elde

edilir.
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(Sayfa 87’den devam ediyor)
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5. EGZERS‹Z. Hafif egzersiz ve özellikle yemekten he-

men sonra yap›lan› yiyece¤in boflalt›lma süresini k›salt›r. fiid-

detli egzersizde mide kas›lmalar› geçici olarak inhibe edilip

daha sonra artt›r›ld›¤›ndan son boflalma süresinde önemli bir

gecikme olmaz. Salg› etkinli¤i sanki egzersizden önemli öl-

çüde etkilenmemektedir.

6. POZ‹SYON. Baz› kiflilerde, vücuda pilor ve duodenum

afla¤›da kalacak bir konufl verildi¤inde, örne¤in kifli sa¤ taraf›

üzerine yatt›¤›nda mide boflalmas› kolaylaflmaktad›r. S›rt üstü

yatarken, özellikle bebekler ve merdiven mide bulunan erifl-

kinlerde mide içeri¤i afla¤›da kalan fundus k›sm›nda göllen-

mekte ve boflalma gecikmektedir. Salg›laman›n konufltan et-

kilendi¤ini gösterir herhangi bir kan›t bulunmamaktad›r.

7. DUYGULAR. Duygu durumunun mide motilitesi ve

salg›s› üzerine olan geciktirici etkisi klinik ve deneysel göz-

lemlerle belgelenmifltir. Daha yak›n tarihlerde, elde edilen

kan›tlar (Wolf ve Wolff) duygular›n mide etkinli¤i üzerine

artt›r›c› veya bast›r›c› bir etki yapmas›n›n duygu durumunun

ayn› s›ra ile sald›rgan (düflmanl›k, hiddet) veya depresif (ke-

der, korku) tipte olufluna ba¤l› oldu¤unu iflaret etmektedir.

Bir görüfle göre (Margolin ve ark.) midenin uyar›lmas› veya

inhibe olmas›n› belirleyen fley aç›k veya bilinçli duygulan›m

olmay›p daha ziyade duygunun bilinç d›fl› veya simgesel içe-

ri¤idir ve üstelik baz› duygulara mide salg›lar›n›n farkl› bile-

flenlerinin verdikleri yan›t birbirlerinden farkl›laflmaktad›r.

8. A⁄RI. Böbrek veya safra tafl›, migren, siyatik a¤r›s›,

vb.leri gibi vücudun herhangi bir yerindeki fliddetli veya sü-

rekli a¤r› sinirsel refleks yollar› ile mide motilitesi ve boflal-

mas›n› inhibe etmektedir.

Bir protein yeme¤ine göre sadece veya

esas olarak niflastadan kurulu bir yemek

salg›lamay› daha az uyarmas›na karfl›n mide-

yi daha çabuk boflaltma e¤ilimindedir. Yani,

di¤er etmenler eflit tutuldu¤unda meyva su-

yu, tah›l gevre¤i, k›zarm›fl ekmek yiyip çay

içen bir kifli past›rma ve yumurta yiyip süt

içen bir kifliden çok daha önce ac›kabilir.

En yüksek total salg› ve asit içeri¤i protein-

lerin yenilmesinden sonra görülür. Öte yan-

dan, salg›n›n nicelik ve h›z› ile bunun asit

veya pepsin deriflimi aras›ndaki iliflki çok

büyük bireysel de¤ifliklikler gösterdi¤i gibi

ayn› kiflide farkl› koflullar alt›nda da de¤iflik-

likler gösterir.

3. Y‹YECE⁄‹N KIVAMI. S›v›lar ister tek

bafllar›na içilsin ister kat› g›dalarla birlikte

al›ns›n mideyi yar› kat› veya kat›lara göre

çok daha h›zl› terk eder. Bu ifade süt gibi s›-

v›lara uygulanamaz zira bunlarda kat› malze-

me mide özsuyu ile temas etti¤inde çökelek

yapar. Çi¤nemeyi gerektiren herhangi bir

yiyecek için mideye ulaflacak malzemenin

k›vam›n›n normalde yar› kat› olmas› ve böy-

lece mide salg›s›, sindirimi ve tahliyesini

h›zland›rmas› gerekir. S›v›lar›n mide salg›s›-

n›n zay›f uyar›c›s› oldu¤una dair bu genel

kural›n önemli istisnalar› (1) yüksek sekre-

tagog içerikleri nedeniyle et veya bal›keti

suyu ve (2) gerek kafein ve gerek kavurma

ifllemi s›ras›nda oluflan sekretagoglar› içer-

mesi nedeniyle salg›lat›c› etkiye sahip olan

kahvedir.

4. AÇLIK. fiiddetli açl›k s›ras›nda yeni-

len bir yemek normalden çok daha h›zl› tah-

liye edilmekte olup bu durum elbette art-

m›fl gastrik tonüsün sonucudur. Açl›k vücut

besin depolar›n› boflaltm›fl oldu¤u için

(bkz.sayfa 69) teleolojik bak›fl aç›s›ndan aç-

l›k durumunda vücudun al›nan besinlerin

ba¤›rsa¤a iletilmesini h›zland›rmak için baz›

mekanizmalar gelifltirmifl olmas› gere¤i ko-

layca anlafl›labilir.

87

BÖLÜM IV — LEVHA 15

M‹DEN‹N ETK‹NL‹⁄‹N‹

ETK‹LEYEN ETMENLER

(Sayfa 86’n›n devam›)

S‹STEM‹K ETMENLER

HIZLANDIRIR YAVAfiLATIR

AÇLIK DUYGULAR

HAF‹F EGZERS‹Z

POZ‹SYON 
(SA⁄ TARAFINA 
YATMAK) 

A⁄RI

fi‹DDETL‹ EGZERS‹Z 



Normalde midenin salg›lamas› ve motilitesi bir

kifliden di¤erine ve ayn› kiflide bir andan ötekine önem-

li derecede de¤ifliklik göstermektedir. Üst sindirim ka-

nal›nda gösterilebilir hiçbir hastal›¤› bulunmayan kiflile-

rin midelerinde standart bir yeme¤in boflalt›lma süresi

ortalama de¤erden %100’ün üzerinde de¤ifliklik göste-

rebilirken bazal durumda veya standart uyar›lara yan›t

olarak salg›lanan HCl deriflimi 0’dan 100 mEq/L veya

üzerine kadar de¤iflebilmektedir.

Birçok duodenum ülserli hastada gastrik hiperto-

nisite ve hipermotiliteye e¤ilim gözlenmifltir. Bir yeme-

¤in ilk boflalt›lmas› Ülserli duodenum takkesinin ateflle-

di¤i refleks antral spazm nedeniyle oldukça gecikebilir;

midenin aktif kas›lmalar›n›n yaratt›¤› bas›nç piloro-an-

tral direnci aflt› m› flimdi tahliye öylesine h›zl› flekilde

ilerlemektedir ki son tahliye süresi önemli derecede k›-

salabilmektedir. En önemli motilite de¤iflikli¤i ülserli

alan›n mide ç›k›fl›n› t›kayacak kadar yang›l› ve ödemli

veya nedbeli bir hal almas›d›r (bkz.sayfa 89 ve 174). Bir

bafllang›ç hipermotilite evresinden sonra mide atonik

hal almakta ve bu durum radyolojik olarak ilk bariyum

lokmas›n›n al›nmas›yla derhal tan›nmaktad›r. Duodenal

ülser olgular›nda mide asiti hem hacim hem deriflim

yönünden çok fazla miktarda salg›lama e¤iliminde oldu-

¤undan duodenum ülserli hastalardaki ortalama asit ç›-

k›fl›, normal dahil di¤er tüm kategorilere ait ortalama

de¤erlerinden önemli derecede daha fazlad›r.*

Bazal koflullarda bir saatte 6 mEq veya üzeri miktar-

da salg›lama yapan bütün hastalarda duodenum ülseri

grubuna girecektir. Duodenum ülseri bulunan olgula-

r›n %10 kadar›nda bulunan 8 mEq veya daha yüksek bir

bir saatlik bazal asit ç›kt›s› di¤er herhangi bir olayda öy-

lesine nadir görülmektedir ki bu durum bu hastal›k için

tan›c›l olarak kabul edilir.

Ülser geliflmeye bafllamadan önce bir hipersekres-

yonun bulunup bulunmad›¤› kesin de¤ilse de bu olay

ülser iyilefltikten sonra kalmaya devam eder ve normal-

lere göre duodenum ülseri olgular›nda duodenal so¤an

alan›n›n nötralize etme kapasitesi çok daha h›zla tüke-

nir.

Duodenum ülserinde a¤r› en s›k olarak, bir yemek-

ten karakteristik olarak 1-2 saat sonra bafllayan kemirici

veya fliddetli bir açl›k duygusu olarak ifade edilir.

Bir mide ülserinin neden oldu¤u fizyopatolojik

olay ülserin midede bulundu¤u noktaya ba¤l›d›r. Ülser

pilora ne kadar yak›nsa belirtileri duodenum ülserinin

belirtilerine o kadar fazla benzer. ‹nsisura düzeyi veya

bunun proksimalinde yer alan küçük kurvaturun pep-

tik ülserinde, s›kl›kla ülser noktas›n›n tam karfl›s›nda

yer alan kas›n bir miktar yerel hipertonisitesi bir yana

b›rak›l›rsa mide motilitesi normalden kayda de¤er bir

de¤ifliklik göstermez. Mide gövdesinde ülser bulunan

bir olguda mide boflalmas›nda gecikme varsa bu hasta-

da ayn› anda bir de duodenum ülserinin bulundu¤un-

dan kuflkulan›lmal›d›r. Gerçekten de, birçok olguda mi-

de ülserinin etiyolojik faktörünün bir duodenum ülseri-

nin neden oldu¤u kronik pilorik daralma oldu¤u öne

sürülmüfltür (Dragstedt).

Mide ülserinde a¤r›, mide içeri¤inin lezyonla he-

men temas ediyor olmas›ndan ötürü yemekten görece

k›sa süre sonra görülme e¤ilimindedir; ayn› nedene

ba¤l› olarak diyetin yumuflak ve püre fleklinde olmas›

mide ülserinde duodenum ülserine göre çok daha bü-

yük önem tafl›rsa da elimizdeki kan›tlar yiyece¤in püre

halinde olmas›n›n her iki olayda da afl›r› bir önem tafl›-

mad›¤›n› telkin etmektedir.

Kasa infiltre oldu¤u alanda beklenecek bariz de¤i-

fliklikler veya tümörün t›kanmaya neden olmas› hali ha-

riç (bkz.sayfa 180, 182 ve 185) mide kanseri herhangi

bir karakteristik genel motilite kal›b›na sahip de¤ildir.

Mide mukozas›n›n atrofisinde (resimde yass›lafl-

m›fl bir mukoza yüzeyi ile flematik olarak gösterilmiflse

de [sayfa 164’e de bkz.] mukozan›n normal glandüler

düzenlenmenin kayb› ile incelmesi ille de rugal k›vr›m-

lar›n ortadan kalkmas› ile sonuçlanmaz) glandüler ele-

manlardaki azalma örne¤in artt›r›lm›fl histamin testi gi-

bi azami uyar›lmada dahi HCl içermeyen büyük ölçüde

azalm›fl bir salg›ya neden olur. fiayet motilitede bir etki-

lenme olacaksa bu da azalma yönündedir.
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*Bilinen tek ayr›cal›¤› duodenum so¤an›n›n distalindeki üst
ba¤›rsakta peptik ülserasyon, mültipil endokrinopatiler ve
ülseratif olay› ortadan kald›rmak için total gastrektomi gerek-
tirecek kadar afl›r› HCl salg›lanmas› ile karakterize, Ellison ve
Zollinger taraf›ndan tan›mlanm›fl ender rastlanan bir
hastal›kt›r.
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semptomlar› bulunur. Kusma bafllang›çta olas›l›kla aralar›n-

da 2 veya 3 gün bulunan intermitant tipte olup kusmukta ço-

¤u kez bir önceki gün yenilen yiyeceklere ait tanecikler bu-

lunur. Kusmayla kaybedilen s›v› ve iyonlar›n niceli¤i büyük

ölçüde mide dilatasyonunun derecesine ve dolay›s› ile pilor

t›kanmas›n›n bafllang›c›ndan bu yana geçen zaman süresine

ve t›kanman›n tam olmamas›na ba¤l›d›r; bir di¤er de¤iflle, t›-

kanman›n, peristaltizim art›fl› ile “kompanse” edildi¤i (sayfa

174’e de bkz.) birinci evre ile midenin atonik hale geldi¤i

ikinci evre aras›nda geçen zaman süresine ba¤l›d›r.

Nedeni ne olursa olsun herhangi bir afl›r› kusmada görül-

dü¤ü üzere hasta önemli düzeyde s›v›, hidrojen iyonu, klor

iyonu ve potasyum kaybeder. Mide özsuyu sodyumdan fa-

kir oldu¤u için genellikle herhangi bir sodyum eksikli¤i gö-

rülmez ve sodyum kanda klor iyonunun yerine geçen bikar-

bonat iyonu ile birlikte yer al›r. Potasyum kayb› parietal hüc-

renin bu iyonu önemli miktarda salg›l›yor olmas›na ba¤lan-

maktad›r.

Ülserin pilor kanal›nda yer al›yor olmas› hariç komplikas-

yonsuz ülser hastal›¤›nda kusma görülmezse de birçok ülser

hastas› a¤r›y› gidermek için kusarak midelerini boflalt›rlar.

Afl›r› veya yinelenen kusman›n sonuçlar›yla savafl›m s›v›

ve elektrolit kayb›n›n karfl›lanmas›, midenin bir Ewald son-

das›yla boflalt›lmas› ve ard›ndan 48-72 saat Levin sondas› ile

sürekli mide aspirasyonu yap›larak sa¤lan›r. T›kanman›n biz-

zat kendisi ortadan kald›r›lam›yorsa mide-ba¤›rsak geçiflini

tekrar kurmak için cerrahi gerekirse de cerrahi giriflim s›v›

ve elektrolit dengesi tekrar kurulmadan yap›lmamal›d›r.

Pilor t›kanmas›na çok benzeyen klinik ve fizyolojik bir

bozukluk afl›r› miktarda suda çözünür alkali ve kalsiyumdan

zengin bir kayna¤›n (örne¤in süt) içilmesi ile meydana gele-

bilir; bu tabloya süt-alkali veya Burnett sendromu ad› verilir.

Midenin ç›k›fl deli¤i midenin boflalmas›-

n› ciddi flekilde bozacak ölçüde daralacak

olursa (örne¤in sayfa 174’ye bkz.) mide ka-

s› bafllang›çta buna pilor ucundaki direnci

aflmaya yeter bir bas›nç üretme çabas›yla

artm›fl peristaltizim yan›t› verir. Bu evrede

hasta epigastrium veya sol hipokondri-

umunda bir “yanma” hissi alg›lar. T›kanma-

n›n devam etmesi ve hem yenilen yeme¤i

hem mide salg›s›n› içeren mide içeri¤inin

daha da dura¤an hale gelmesiyle mide dila-

tasyona u¤ramaya bafllar; kaslar atonik

hal al›r ve çok az peristaltik etkinlik bulu-

nur. Hasta flimdi dolgunluk, saatler önce ye-

di¤i sindirilmemifl besinleri kusma (geç

ikindi, akflam veya gece saatlerinde) ve kö-

tü kokulu ge¤irmeden yak›n›r. T›kanma kal-

d›r›lmayacak olursa kusma giderek s›klafl›r

ve daha bol bir durum al›r. fiiddetli mide

atonisi nedeniyle flimdi ba¤›rsa¤a pek az mi-

de içeri¤i ulaflt›¤›ndan hasta kusmayla kay-

betti¤i s›v› ve elektrolitleri karfl›lamada

güçsüz kal›r; tabloya dehidratasyon, hipok-

loremi, hipokalemi ve alkaloz eklenir. Bun-

lar ise daha sonra böbrek ifllevini etkiler ve

sonuçta oligüri, azotemi ve di¤er elektrolit-

lerin retansiyonu geliflir. Klinik olarak hasta

halsiz, ifltahs›z ve uyur gezer haldedir. Meta-

bolik bozuklu¤u düzeltecek ve t›kanmay›

ortadan kald›racak önlemlerin al›nmamas›

halinde olay geri dönüflümsüz doku harabi-

yetine ve fatal bir sonuca ilerler.

Pilor obstrüksiyon kuflkusuz kusman›n

tek nedeni de¤ildir (bkz. sayfa 90 ve 91);

hastan›n özgeçmifli, bulant› kal›b› ve kusma-

n›n görünümüne dayanarak bu tan›dan kufl-

ku duyulabilir. Pilor t›kanmas›n›n en s›k

rastlanan nedeni olan duodenum ülserinde

hastan›n özgeçmiflinde genellikle ülser
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merkezine izafe edilmekte ise de bu mekanizman›n yap›sal

ve ifllevsel ayr›nt›lar› ancak yak›n tarihlerde ayd›nlat›lm›flt›r.

Kusman›n merkezi denetimi iki alan taraf›ndan yüklenilmifl-

tir: kusma merkezi ad› verilen bir tanesi lateral retiküler

formasyonda, solunum ve tükürük salg›lama ile konuyla il-

gili etkinlikleri yöneten ortadaki hücre gruplar›na yerleflmifl-

tir. Kemoalmaç tetik alan› ad› verilen di¤eri, kusma merke-

zi ile yak›n komfluluk içinde dördüncü ventrikülün taban›

boyunca giden dar bir flerittir. Bu iki alan›n ifllevleri, birbir-

lerinden tamamen ba¤›ms›z olmamakla beraber birbirlerin-

den farkl›d›r. Kusma merkezi sindirim kanal›ndan ve di¤er

çevre yap›lar›ndan gelen impulslarla etkinleflir. Kemoalmaç

tetik alan› dolafl›mda yer alan zehirli maddeler taraf›ndan ve

beyincikten gelen impulslar taraf›ndan uyar›l›r; bu alan›n

kusma merkezi üzerine olan etkileri soncul emetik etkiyi

meydana getirir. fiöyle ki, kemoalmaç alan›n›n ortadan kald›-

r›lmas› merkezi etkili kusturucu bir madde olan apomorfine

ve intravenöz olarak zerk edilen ve ayn› flekilde etki yapan

bak›r sülfata verilen kusma yan›t›n› ortadan kald›r›r; a¤›zdan

verilen bak›r sülfat›n böyle bir etkisi bulunmamakta olup bu-

nun nedeni a¤›zdan verilen bak›r sülfat›n kusma merkezine

giden otonom sinirlerle periferik bir etki gösteriyor olmas›-

d›r. Öte yandan, kusma merkezinin ortadan kald›r›lmas› apo-

morfin ve zerk edilen bak›r sülfata verilen kusma yan›t›n›

kald›rmakta olup bunun nedeni kusman›n kusma merkezi

tahrip edildi¤i zaman art›k görülmemesidir.

Bu yeni sinirsel mekanizmalar kavram›n›n ›fl›¤› alt›nda

kusma afla¤›daki flekilde analiz edilebilir: Herhangi bir soma-

tik veya visseral yap›da veya duyu organlar›ndan herhangi

bir birisinde olan bir iritasyonun sa¤lad›¤› impulslar kendile-

Bulant› insan›n bafl›na geldi¤i zaman

verdi¤i rahats›zl›k kadar tan›mlanmas› zor

bir hofla gitmeyen deneyimdir. Çeflitli kifli-

ler taraf›ndan kendini hasta hissetme, bo-

¤azda daralma duygusu, bo¤ulma duygusu

veya önlenemez bir kusma duygusu olarak

betimlenmifltir. Bu olay genellikle kusma-

dan önce görülürse de bunun önemli bir ay-

r›cal›¤› beyin tümörleridir. Keza bulant› sü-

rekli veya dalgalar halinde, özellikle mide

boflsa kendisine kusman›n efllik etmedi¤i

bir flekilde görülebilir. Salya ifraz›, solgun-

luk, takikardi, bafl dönmesi, halsizlik ve ser-

semleme tabloya s›kl›kla efllik eden belirti-

lerdir.

Bulant›n›n biyolojik amac› sanki besin

al›nmas›n›n önlenmesi, kusman›n amac› ise

daha önce al›nm›fl olan yiyecek veya di¤er

maddelerin, bunlar›n üst sindirim kanal›nda

varl›klar›n›n organ›n ifllevi yönünden olum-

suzlu¤a sahip olmas› halinde d›flar›ya at›lma-

s›d›r. Örne¤in araç tutmas› hastal›¤›nda mi-

de tonüsü ve peristaltizminin kayb›, bu has-

tal›kta mide içeri¤inden kurtulmak için kus-

may› bir çare haline getirebilir. Pratik olarak

vücudun herhangi bir yerindeki rahats›zl›k

bulant› ve kusmaya neden olabildi¤i için bu

semptomlar›n teleolojik anlam› her zaman

aç›kça görülmez; kald› ki baz› hallerde bu-

lant› ve kusma kiflinin sa¤l›¤› ile z›tlafl›yor

olarak karfl›m›za ç›kar.

Bulant› ve kusma duygusal rahats›zl›k-

lar; kafa içi vazomotor ve bas›nç de¤ifliklik-

leri; hofla gitmeyen olfaktor, visseral veya

tad uyar›lar›; ürogenital yol dahil gö¤üs ve

kar›n içi organlar›nda ifllevsel veya anato-

mik de¤iflikliklerin olmas›; somatik bölüm-

lerde fliddetli a¤r›; içsel veya d›flsal zehirler;

ilaçlar (özellikle opiatlar); ve vestibüler ay-

g›t›n uyar›lmas› (hareket s›ras›nda en fazla

görülür) taraf›ndan presipite edilebilir. Bu

kaynaklar›n tümünden kalkan impulslar

merkezi sinir sistemine karfl›l›klar› olan duy-

sal sinirler yoluyla ulafl›r. Bu impulslar›n bi-

lince nas›l yönlendirildikleri konusu tam

olarak bilinmiyor ise de medüller emetik

elemanlar›n bulant›n›n alg›lanmas›ndan so-

rumlu baz› kortikal alanlarla asendan ba¤-

lant›lar yapmas› ve bu ba¤lant›lar›n, emetik

mekanizmay› uyaran impulslar›n kusturucu

efli¤e henüz ulaflmadan önce etkinleflmeleri

olas›d›r.

Kusman›n merkezi sinirsel denetimi y›l-

lardan beri medullada yer alan bir kusma
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rine ait duysal sinirlerle medullaya ulaflmakta ve burada kus-

ma merkezini etkinlefltirmektedir; toksik maddeler ise ister

vücuda d›flardan sokulsun, ister içsel olarak birikime u¤ras›n

kemosensitif tetik alan›n› etkilemekte ve buradan kalkan im-

pulslar civardaki kusma merkezine eriflip bunu etkinlefltir-

mektedir. Kusma efli¤i afl›lmadan önce, kortekse geçen imp-

luslar bulant› duygusuna neden olur. Kusma merkezi, kendi-

sine yak›n yer alan ve kusma olay›na kat›lan çeflitli yap›lara

giden nöron bileflenlerine ait impuls boflalmalar› aras›nda efl-

güdüm sa¤lar. Hemen daima kusman›n gerçek f›flk›rmas›n-

dan önce görülen salya salg›lanmas› salivasyon çekirdekle-

rinden ç›kan impulslar taraf›ndan uyar›l›r. ‹nterkostal kas-

lar ile diyafragman›n kas›lmas› keskin bir soluk alma ve ka-

r›n içi bas›nc›nda art›fl yapmakta olup bu ikinci etki kar›n

kaslar›n›n kas›lmas› ile pekifltirilir. Küçük dilin kapanmas›

solunum yoluna aspirasyonu önler. Midenin pilor bölümü

kas›l›r; midenin gövdesi, kardiya, özofagus ve krikofarin-

geus kas› gevfler ve mide içeri¤i a¤›zdan ve fliddetli bir kus-

mada hatta burundan d›flar›ya zorla at›l›r.

Hareket etmenin yapt›¤› bulant› ve kusman›n nedeni

vestibüler organlar›n bafl, boyun ve göz kaslar›n›n hareketi

ile uyar›lmas› ve kar›n içi organlar›n çekilmesidir. Hareket

hastal›¤›n› presipite edecek hareket tipinin dikey bir bileflen

içermesi gerekli olmay›p bunun kan›t› baz› kiflilerde sadece

dönmenin veya trende hareket yönüne aksi tarafta oturma-

n›n semptomlar›n geliflmesine neden olmas›d›r. Bu gibi du-

rumlarda, görsel dezoriyentasyonu önlemek için gözlere ve

bafla hareket yapt›r›lmakta, bu ise direkt olarak labirenti uya-

rarak veya bu tip göz hareketlerinde görülebilen bir olay

olan mide tonüsünü düflürerek olaya neden olmaktad›r. Gör-
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sel uyar›lar›n hareket hastal›¤›n›n geliflmesi

için varl›¤› zorunlu bir bileflen olmad›klar›-

n›n kan›t› bu olay›n kör kiflilerde de görüle-

bilmesidir.

H›zla afla¤› do¤ru hareket etmek aniden

durur veya bunu yukar› do¤ru hareket izle-

yecek olursa kar›n içi organlar› ba¤lant›

noktalar›ndan çekilmeye u¤rarlar; bu olay

asansörde h›zl› inifl durdu¤u zaman veya

uçak hava bofllu¤unda ani bir düflme hare-

keti yapt›¤› zaman hissetilen batma duygu-

sunun nedenidir. Kiflinin asansörde amuda

kalkm›fl durumda olmas› veya uça¤›n afla¤›

yukar› manevralar› s›ras›nda yatay konuflta

bulunmas› halinde iç organlar›n ön-arka

yöndeki hareketlerinin kraniyo-kaudal yön-

de hareketlerine göre daha k›s›tl› olmas› ne-

deniyle bu duygu alg›lanmaz. Spinal aneste-

zi yap›lm›fl bir hastada midenin afla¤› do¤ru

çekilmesi ile bulant› ve ö¤ürme indükte edi-

lebilir. Bu visseral uyar›lara ait impulslar

esas olarak vaguslar olmak üzere otonom si-

nirler içinde kusma merkezine ulafl›r. Vesti-

büler organlar›n yoklu¤u halinde hareket

hastal›¤›n›n görülmemesi nedeniyle bu du-

rumda dahi vestibüler mekanizmalar bir fle-

kilde olaya kat›lmaktad›r.

Vestibüler uyar› ile bulant› ve kusmaya

arac›l›k eden impulslar esas olarak labiren-

tin utrikular makulalar›ndan do¤ar, VIII.kafa

siniri yoluyla vestibüler çekirdeklere, be-

yinci¤in nodulus ve uvulas›na, kemoalmaç

tetikleme alan›na ve en sonunda kusma

merkezine gider.

Ortadan kald›r›lmas› bazen güçlükler

arz eden hofla gitmeyen bir semptom olan

bulant› beslenmeyi bozacak kadar uzun sü-

re devam ederse ciddi bir klinik sorun hali-

ni alabilir. Birincil bulant›, yani postabsorp-

tif evrede görülen bulant› bazen gözde geri-

lim, miyokard infarktusu, azotemi ve visse-

ral neoplastik hastal›klara efllik ederse de

kayna¤› genel olarak psikolojiktir.

‹natç› kusma sadece beslenme aç›s›n-

dan de¤il ayn› zamanda elektrolit kayb›

(bkz. sayfa 89) ve gastro-özofageal mukoza-

da kanayabilen y›rt›lmalar olabilmesi (Mal-

lory-Weiss sendromu) ve özofajit olas›l›¤›

nedeniyle de zararl› bir olayd›r. Kusma anti-

emetik ilaç kullan›lmas›na yan›t vermiyorsa

nazogastrik emme uygulanmal›d›r; gastrik

hipotoninin düzeltilmesi olay›n denetim al-

t›na al›nmas›n› sa¤layan bir etmen olabilir.

DUYGUSAL UYARILAR
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yasal olarak kafeinle yak›ndan iliflkilidir. Bu madde kafeinin-

kinden daha baflka terapötik amaçlar için kullan›lmas›na ve

örne¤in esas olarak bronkospazm›n ortadan kald›r›lmas› için

verilmesine karfl›n mide üzerine benzer etkilere sahiptir.

5. Böbreküstü steroidleri ve sonuç olarak bunun üretim

veya sal›nmas›n› uyaran adrenokortikotropik hormon günler

veya haftalarca kullan›lmas› halinde insanda hidroklorik asit

ve pepsin salg›lanmas›n› artt›r›r; bu olay›n adrenokortikoid

tedavisi alan baz› kiflilerde peptik ülserlerin geliflmesinden

sorumlu olan etmenlerden bir tanesi oldu¤una inan›lmakta-

d›r (sayfa 165’e de bkz.).

6. Verem tedavisinde kullan›lan izonikotinik asit hidra-

zid (I.N.H.) ve bununla ilgili olan bir ilaç olan iproniazid bü-

yük dozda kullan›ld›¤›nda mide salg›s›n› uyar›r.

7. Antihipertansif ve sakinlefltirici bir alkaloid olan rezer-

pin 0,5 mg veya üzeri dozlarda mide hiperemisi ve hipersek-

resyon yapar. Ender durumlarda, bu ilac›n kullan›lmas›n› sin-

dirim kanal› kanamas› izler ve bu durum ilaca son vermeyi

gerektirir.

8. Güçlü bir vazodilatatör olan tolazolin hem asit hem

pepsin salg›lanmas›n› uyar›r ve bu nedenle sekresyon kapa-

sitesini ölçmede bir test ajan› olarak önerilmifltir. Bu ilaç

peptik ülser a¤r›s›n› fliddetlendirebilir.

9. Gerek do¤al ve gerek yapay antikolinerjik ilaçlar

esas olarak mide üzerine olan etkileri ve özellikle duodenum

ülserli olgularda mide motilitesi ve salg›lanmas›n› azaltma

amac›yla kullan›lmaktad›r. Bu ilaçlarla inhibisyonu de¤er ta-

fl›yan mide salg›s›n›n yegane evresi sindirim aras› veya bazal

salg›lama olup bu bile yüksek dozlar›n yani alg›lanabilir bir

kserostomi yapacak kadar yüksek dozlar›n kullan›lmas›n› ge-

rektirir. Elimizdeki kan›tlara göre antikolinerjik ilaçlar›n en

mant›kl› kullan›lmas›, gece salg›lanmas›n› denetim alt›na al-

mak için gece yatarken, antiasitlerle birlikte tolere edilebi-

len azami dozun verilmesidir.

T›bbi tedavide en genifl flekilde kullan›-

lan bir grup farmakolojik ajan üst sindirim

kanal›n› olumsuz flekilde etkileyebilir. Dola-

y›s› ile özofagus mide veya duodenuma iza-

fe edilebilecek semptomlar bulunan her

hasta yak›n tarihlerdeki ilaç kullan›m› yö-

nünden dikkatle sorgulanmal›d›r.

1. Salisilatlar. Antiromatizmal ilaçlar›n

tümü potansiyel mide iritanlar›d›r; tek bafl›-

na veya di¤er analjezikler, antiasitler, opiat-

lar veya steroidlerle birlikte kullan›lan salisi-

latlar sald›rgan listesinin bafl›nda yer al›r.

Yatk›n kiflilerin midesinde salisilatlar›n yap-

t›¤› yang› tepkisi hafif dispepsiden masif ka-

namaya kadar de¤iflen sonuçlar gösterir.

2. Günümüzde daha az reçete edilen

çinkofen’in ülserojenik bir ajan oldu¤u de-

neysel olarak gösterilmifltir. Fenilbutazon

gibi baz› yapay antiartritik ilaçlar›n mide

mukozas› üzerine benzer etkiler yapt›¤›

gözlenmifltir.

3. Bafla¤r›s› ilaçlar›n›n gözde bir bilefle-

ni olan kafein (trimetilksantin) insanda bir

mide iritan› ve mide salg›s›n›n güçlü bir uya-

r›c›s›d›r. Mide salg›s› için kullan›lan kafein

testi (sayfa 101’e de bkz.) bu ikinci niteli¤i-

ne dayan›r. Peptik ülsere yatk›n kiflilerle re-

misyonda peptik ülseri bulunan kiflilerin ül-

seri bulunmayan kiflilere oranla kafeine çok

daha yüksek bir ortalama asidite ile yan›t

verdikleri gösterilmifltir.

Kahve ve çay gibi kafein içeren içecek-

ler ar› kafein preparat› ile ayn› etkiyi göste-

rir ve bir bardak kahvede 100-150 mg kafe-

in bulundu¤undan afl›r› miktarda kahve

içen kiflilerle duyarl› bir mideye sahip olup

kahve içen kiflilerde midede hipersekres-

yon ve tahrifl meydana gelebilir. Bir bardak

çay veya kahvedeki kafein miktar›, bu iki

içece¤in ayn› deriflimde kaynat›lmalar› ha-

linde birbirine eflit ise de ço¤u kez çay kah-

veye göre daha az içilir ve bu yönden çaya

daha az itiraz edilir.

4. Bir ksantin türevi olan ve teofilinin

suda çözünen bir tuzu olan aminofilin kim-

92

BÖLÜM IV — LEVHA 19

M‹DE ‹fiLEV‹ ÜZER‹NE

‹LAÇLARIN ETK‹LER‹

Salisilatlar

Çinkofen

Kafein,

Aminofilin

Steroidler, 

Yapay

Anti-Artritik
ler

Rezerpin

Tolazolin

I.N.H

BAfiA⁄RISI

H‹PERTANS‹YON

PEPT‹K 
ÜLSER

Antikolinerjik 

‹laçlar

“Büyük dozlarda”

PER‹FER‹K
VASKÜLER
HASTALIK

YEREL 
TAHR‹fi

ARTMIfi 
AS‹T 
SALGISI

AZALMIfi 
SALGI VE 
MOT‹L‹TE

ROMAT‹ZMAL 
HASTALIKLAR

EKLEM
A⁄RILARI

VEREM

BRONKOSPAZM 



Midenin sindirim ifllevinin, ya¤lar›n ba¤›rsa¤a boflalt›l-

ma h›z›n› denetleyen motor ifllev ile birlikte kaybedilmesi en

sonunda d›flk› ile artm›fl ya¤ ve azot kayb›na neden olur ve

bunun kompensasyonu için daha büyük bir total kalori al›m›

gerekir.

Midesi normal olan kiflilere göre gastrektomi geçirmifl

olgularda ince ba¤›rsaktaki bakterilerin çok daha yüksek dü-

zeylerde bulunuyor olmas› normal mide salg›s›n›n bakteri-

ostatik ifllevlerine ba¤lanm›flt›r. Bu durum hastay› enterik

enfeksiyonlara karfl› ileri derecede aç›k hale getirir ve gas-

trektomi geçirmifl bir hastada akut ishalin görülmesi hekimi

Salmonella grubundan bir bakterinin ifl bafl›nda olabilece¤i

yönünden uyarmal›d›r.

Hem mide asiti ve hem mide boflalma h›z›n›n denetim al-

t›nda tutulmas› ba¤›rsaktan demir emilimini kolaylaflt›r›r ve

bu ifllevlerin kayb› demir eksikli¤i anemisine yatk›nl›k yara-

t›r. Bir di¤er eritropoietik ifllevin, yani intrinsik faktörün

(bkz. sayfa 84) kayb› yeterince uzun süre (5 y›l kadar) hayat-

ta kalan hemen tüm gastrektomili hastalarda, hekimin ame-

liyattan sonra düzenli aral›klarla B12 kullanmam›fl olmas› ha-

linde enine sonunda pernisyöz anemi geliflecektir.

Ayn› flekilde, yiyeceklerle al›nan kalsiyumun ba¤›rsa¤a

dereceli flekilde sunumunun bozulmas› ve bunu suda çözü-

nür halde tutmak için gereken asitin bulunmay›fl› kalsiyum

emilimini zora sokar; yani organizmada içsel kalsiyum de-

polar›n› kullanmaya bir e¤ilim olur ve sonuçta kemiklerde

demineralizasyon geliflir.

(Gastrektominin di¤er belirtileri için sayfa 188 ve 189’a

bak›n›z).

Mide, bu organ›n cerrahi yoldan ç›kar-

t›lmas›ndan sonra hayatta kalan çok say›da

hastan›n kan›tlad›¤› gibi yaflam için vazgeçi-

lemez bir organ de¤ilse de k›smi veya total

gastrektomi endikasyonlar›n› dikkatle ince-

lemeyi gerekli k›lmaya yetecek ölçüde

önem tafl›r (bkz. sayfa 186). fiu veya bu ne-

denden ötürü gastrektomi geçirmifl hasta-

larla u¤rafl›rken ak›lda çok iyi tutulmas› ge-

reken bir husus mide ifllevlerindeki kayb›n

genel sa¤l›k ve organizman›n bir bütün ola-

rak sa¤l›kl› oluflu üzerine ciddi olumsuz et-

kiler yapabilece¤idir.

Depo ifllevinin kayb› hastan›n normal

bir ö¤ünü alabilme kapasitesini azaltarak s›k

s›k ve azar azar yeme¤i gerektirir. Üst jeju-

numda kompensatuvar bir genifllemenin ol-

mas› baz› olgularda en sonunda normal bes-

lenme al›flkanl›¤›n›n tekrar kazan›lmas›n›

sa¤lar. Bununla beraber bu geniflleme mide

kaslar›n›n ö¤ütücü etkisinin yerini tutmad›-

¤› için yiyeceklerin çok iyi çi¤nenmeleri gi-

derek çok daha önemli hal al›r; keza, bu ge-

niflleme, ba¤›rsa¤›n kimüsü almaya haz›r ha-

le gelifli ile yönetilen denetim alt›nda mide

boflalt›lmas› mekanizmas›n›n da yerini tuta-

maz; dolay›s› ile ba¤›rsaktan geçifl h›zlan-

m›flt›r ve bunun sonucunda ba¤›rsak sindiri-

mi bozulur ve hemen daima kaç›n›lmaz bir

kilo kayb› görülür. Gastrektomiden sonra

gözetece¤i temel noktalara ait özetlenmifl

çerçeve program› kullanan gastrektomi ge-

çirmifl bir olgunun iyi beslenmifl görünümü

kesinlikle kural›n bir istisnas›d›r.
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s›l›r; mideye aktar›lan artm›fl kar›n içi bas›nc› kardinan›n di-

rencini yenecek boyuta eriflti¤i zaman yutulmufl hava ge¤i-

rilerek ç›kar. Dolgunluk hissi do¤uracak kadar büyük bir ye-

me¤i izleyen basit ge¤irmede gaz, kardiyan›n yutulmufl ha-

va lokmas›n›n kardiyay› açt›¤› s›ra ge¤irilerek ç›kart›labilir.

Baz› kiflilerde, midenin biçim ve konuflu özofagusun

görece dik bir aç›yla giriyor olmas›ndan ötürü son derece

güçtür; bunlarda artan mide içi bas›nc› gastro-özofageal seg-

menti kapatan bir etki yapar. Bu gibi olgularda özofagogas-

trik aç›da geçici de¤ifliklik yapmak için vücudun konuflu de-

¤ifltirilerek ge¤irme kolaylaflt›r›labilir. En uygun konuflun ne

oldu¤u genellikle s›nama-yan›lma ile ö¤renilir.

Baz› kifliler, hava yutma yerine havay› gevflemifl üst özo-

fageal sfinkter üzerinden içlerine çekebilirler. Bu olay örne-

¤in hava “emmeye” çabalayan amfizemli kiflilerde görülebilir.

Veya bu olay baz› “becerikli ge¤irici” kiflilerde oldu¤u gibi is-

temli olarak baflar›labilir. Ayn› ilke, larinjektomi yap›lm›fl has-

talarda “özofageal konuflma” gelifltirmede prati¤e aktar›l›r.

Bikarbonat›n peptik ülserin “gaz” a¤r›s›n› gidermek ama-

c›yla kullan›ld›¤› durumlar hariç aerofaji ve bikarbonat kul-

lan›lmas› aras›nda büyük bir fark yoktur. Bu olgularda mi-

dede oluflan CO2 ge¤irilerek at›l›r ve yuttu¤u havay› ge¤ire-

meyen hasta flimdi bu yolla ge¤irerek rahatlar. Soda içildik-

ten sonra görülen ferahlaman›n gerilmifl midenin ge¤irme

ile dekompresyonu yerine ülseri irite eden ve duodenum ve

pilorda spazma neden olan asitin nötralizasyonu ile aç›klan-

mas› zorunludur.

Aç›kça görüldü¤ü gibi, hava yutma ve ge¤irmenin ak›lc›

tedavisi altta yatan bozuklu¤un düzeltilmesine ba¤l›d›r.

Yemek yeme s›ras›nda yutulan havan›n

ç›kart›lmas› normal bir kiflide s›k görülen

do¤al bir olayd›r ve epigastrik bölgedeki

dolgunluk hissinin giderilmesi için istemli

olarak bafllat›l›r. Yaflam›n erken döneminde

bebekler kendili¤inden ge¤irir veya pozis-

yon de¤iflikli¤i ile ge¤irtilerek beslenme s›-

ras›nda yutulan havan›n mideyi germesi ile

tokluk duygusu oluflmas› sonucu kesintiye

u¤ram›fl beslenmeye tekrar devam edilebi-

lir. Eriflkin kiflilerde s›k ge¤irme bir al›flkan-

l›k halini alabilir ve bu durum özellikleh›zl›

yemek yiyenlerde ve her lokmada gereken-

den daha fazla miktarda hava yutanlarda gö-

rülür. Ancak sinirsel bir al›flkanl›k olan bu

hava yutma ayr›cal›kl› bir durumdur. Ge¤ir-

me olaylar›n›n ço¤unun nedeni özofagus,

mide, duodenum veya safra kanal›nda seg-

menter hipertoni veya “spazm” fleklinde

olan motor bozukluklard›r. Visseral a¤r› ku-

ramlar›na göre ba¤›rsak duvar›ndaki sinir

uçlar›n›n uygun uyar›s› bas›nçt›r; bu bas›nç

fliddetli bir kas›lma taraf›ndan oldu¤u kadar

gerilme taraf›ndan da meydana getirilebilir.

Koflullanma veya geçmifl deneyimler nede-

niyle yang›l› veya kas›lm›fl bir visseral seg-

mentten beyine ulaflan impulslar o bölgede

bir distansiyon oldu¤u fleklinde yorumla-

n›r; yani kifli alg›lad›¤› duyguyu “gaz a¤r›s›”

veya bir gerginlik hissi olarak betimler ve

ge¤irecek olursa bunu ortadan kald›raca¤›n›

düflünür. Hastay› rahats›z eden olay gerçek

bir gaza ba¤l› gerilme olmad›¤› için ge¤irme

ile ç›kart›lacak herhangi bir fley yoktur; bu

nedenle hasta hava yutar ve bu hava bazen

sadece özofagusta kal›rken genellikle mide-

ye indirilir ve sonuçta hasta ge¤irerek at›la-

cak bir malzeme kazanm›fl olur. Alttaki mo-

tor bozukluk de¤iflmeden kald›¤› için bu

olay genel olarak yinelenir. Örne¤in, gö¤-

sünde “yanma” veya pirozis bulunan bir

hasta bu bas›nc› ge¤irerek gidermeye çal›-

fl›rsa darahats›zl›¤›n nedeni “gaz” olmay›p

özofagusun segmenter kas›lmas› veya yang›-

s› oldu¤u için bu çabas›nda baflar›s›z kal›r.

Ge¤irme eyleminde küçük dil kapa-

n›r ve diyafragmatik ve torasik kaslar ka-
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gitmeyen bir tad alg›layan ve bu tad›n nefes kokusuna ba¤l›

oldu¤unu veya kötü kokulu bir nefese neden olaca¤›n› düflü-

nen kifliler taraf›ndan zaman zaman dile getirilir. Öte yandan

yeterince s›k ölçüde gerçek a¤›z kokusu (halitoz) da bu-

lunmakta olup bu durum hastan›n efli veya ailenin bir di¤er

üyesi taraf›ndan gündeme getirilir. Bunlardan baz›lar›nda

olay›n nedeni afla¤›daki tablolardan herhangi birisinin araflt›-

r›lmas› ile keflfedilebilir: oro-faringeal yap›larda enfeksiyon

veya neoplazma, kötü a¤›z hijyeni, bronfliyektazi veya akci-

¤er apsesi, hepatik fetor bulunan karaci¤er sirozu, aerofaji

ve ge¤irmeyi indükte eden gastrik staz veya diabet.

Sar›msak kokusu soluk havas›nda saatlerce kalmakta

olup bunun nedeni sar›msa¤›n portal dolafl›ma emilmesi ve

karaci¤erden geçerek genel dolafl›ma kat›lmas›d›r. Soyulmufl

ve hatta sa¤lam deri yüzeyine uygulanan uçucu ya¤lar›n da

solukta hissedildi¤i gösterilmifltir. Bu gibi gözlemlere daya-

narak, ba¤›rsaktaki enzimatik olaylar›n, baz› kiflilerde tam

olarak sindirilemeyen fakat vücuda emilebilen kötü kokular›

serbest b›rakt›¤› öne sürülmüfltür. Rektal olarak uygulanma-

lar› halinde üst mide-ba¤›rsak kanal›nda normalde bulunma-

mas› gereken maddeler gerçekte mideden elde edilebildi¤in-

den koku ve kokulu maddelerin ba¤›rsaktan a¤›za geçebilme

olas›l›¤› vard›r. Öte yandan, pilor t›kanmas› bulunan bir has-

tada soluk sadece ge¤irme halinde kokmaktad›r. Ya¤, ya¤

asitleri veya ya¤lar›n kusurlu sindiriminin baz› anormal son

ürünlerinin a¤›z kokusuna neden olabilece¤i ve bu gibi hal-

lerde ya¤dan fakir bir diyet denenmesinin bu tabloyu düzel-

tebilece¤i de ileri sürülmüfltür. Ne kadar çaba sarfedilirse

edilsin a¤›z kokusu olgular›n›n ço¤unda bu çaba bofla gider

ve hastaya yap›lacak tek yard›m hastan›n içine güzel kokular

kat›lm›fl antiseptik çözeltilerle a¤z›n› s›k s›k çalkalamas›ndan

ibaret kal›r.

Dilin gözle incelenmesi eski hekimlerin

bundan elde etti¤i kadar fazla bilgi sa¤lama-

sa da dilin görünümüne dayanarak baz› has-

tal›klardan kuflku duyulabilece¤i bir gerçek-

tir. Dil, tükürü¤ün temizleyici etkisi, çi¤ne-

menin mekanik etkisi, klasik a¤›z floras› ve

yeterli beslenme ile temiz tutulur ve normal

renktedir. Bunun sonucu olarak, tükürük

salg›s›n›n yetersiz olmas›, diyet rejiminin

çi¤nemeye gerek b›rakmamas›, bakteriyel

floran›n de¤iflikli¤e u¤ramas› veya normal

epitelin korunmas› için gereken baz› vita-

minlerin eksikli¤i durumunda dilin normal

görünümü de¤iflikli¤e u¤rayabilir. Ülser ve-

ya di¤er sindirim kanal› rahats›zl›¤› nedeniy-

le diyet alan bir kiflide veya a¤›z solunumu

yapma, dehidratasyon veya antikolinerjik

ilaçlar nedeniyle tükürük salg›s› azalm›fl

olan bir kiflide veya yiyip içemeyen veya a¤-

z›n› çalkalayamayan komada bir hastada ve-

ya XII. sinir felci sonucu dil hareketi bozul-

mufl olan bir kiflide veya eksüdatif bir oral

veya faringeal yang›s› bulunan bir kiflide ve-

ya normal floray› tahrip eden ve mantarlar›n

afl›r› üremesine neden olan antibiyotik teda-

visi kullanan kiflilerde dil pasla kapl› hale ge-

lebilir yani, besin tanecikleri, dökülmüfl

epitel hücreleri, yang›c›l eksüda veya

mantar üremesi dilin yüzeyini kaplayabi-

lir. Son bir grup olguda, papillalar›n hiper-

trofisi, özellikle sigara içenlerde dile “siyah”

veya tüylü bir görünüm verebilir (bkz.sayfa

112).

Bazen pernisyöz anemide papillalar›n

yama fleklinde kayb› sonucu farkl› renkler-

de bir görünüm meydana gelir ve buna co¤-

rafi dil ad› verilirse de (bkz. sayfa 113) bu

dilin görülmesi ille de pernisyöz anemi anla-

m›na gelmez. A¤›zdaki alerjik tepkimelerde

ve genel olarak yenilen baz› yiyeceklere kar-

fl› duyarl›l›¤›n gösterimi olarak dil fliflebilir

ve epiteliyal elemanlar dökülüp dilin yüze-

yini kaplayabilir.

S›kl›kla hastan›n hayal mahsulü olan

a¤›z kokusundan yak›nma a¤›zlar›nda hofla
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m›fl haldedir ve ay›rd ettirici pembemsi bir renge sahiptir.

Torasik özofagusun lümeninin her soluk alma ile geniflle-

di¤i ve soluk verme ile darald›¤› görülebilir. Üst kesici difl-

lerden yaklafl›k 23 cm mesafede arkus aortan›n pulsasyonu

fark edilebilir. Bafl flimdi hafifçe afla¤› indirilip sa¤a bükülür

ve özofagoskop sola ve öne do¤ru yönetilerek özofagoskop

borusu terminal özofagusa sokulur. Üst kesici difllerden 38-

39 cm mesafede mukozan›n rozete benzer görünüme sahip

bir büzülme yapt›¤› görülür. Bu noktada solunumun art›k

özofagus lümeni üzerine herhangi bir etkisinin kalmad›¤›

fark edilebilir. Bunun yerine bu düzeyde kaslar›n tonik bir

kas›lmas› ile karfl›lafl›l›r ve bu olay alt özofageal sfinkterin

aktif mekanizmas›n› ve gastro-özofageal vestibülü iflaret eder

(bkz.sayfa 76 ve 77). Rozetin mukozas›na dokunuldu¤u za-

man bu birden bire aç›l›r ve boru özofagusun kar›n k›sm›na

geçer ve sonra 1,5 cm veya biraz daha fazla distalde midenin

kendisi görülür. Özofagoskopun mideye girifli boruda mide

özsuyunun belirmesi ve ayr›k flekilde çok daha k›rm›z› ren-

ge sahip gastrik rugalar›n görülmesi ile hataya yer b›rakma-

yacak flekilde anlafl›l›r.

Özofagoskopi en al›fl›lmad›k durumlar bulunan herhangi

bir hasta hariç hiçbir zaman ihmal edilmemesi gereken bir

tan› arac›d›r. Servikal omurgas›nda afl›r› kifoz veya lordoz bu-

lunan olgular, dermatomiyozitli hastalar, a¤z›n› açmada güç-

lük çeken olgular, aort anevrizmas›n›n varl›¤› ve afl›r› ihtiyar

ve iflbirli¤i yapamayan hastalarda borunun sokulmas›nda

güçlükle karfl›lafl›l›r. Olgular›n çok küçük bir yüzdesinde ka-

ç›n›lmaz olarak y›rt›lmalar›n görülmesine karfl›n bu kazaya,

sürekli bu giriflimi uygulayan mahir bir endoskopistin elle-

rinde ender olarak rastlan›r. ‹fllemin olmazsa olmaz bir bölü-

mü hastan›n güvenini kazanmak ve özofagusun yerlefltiril-

mesi s›ras›nda hastan›n gevflemesini sa¤lamakt›r. Tüpün yer-

lefltirilmesinden önce hastan›n rahatl›¤›n›n temini ve gevfle-

mesinin tavsiye edilmesi iflleme daima yard›mc› olur.

Özofagusun endoskopik vizüalizasyonu

yemek borusu hastal›klar›n›n tan› ve tedavi-

sinde vazgeçilemez bir ifllemdir. Bu yöntem

bafllang›çta yabanc› cisimlerin ç›kart›lmas›

için gelifltirilmifl ise de flimdi çok daha fazla

amaçlar› içermektedir.

Ayg›t yerlefltirilmeden önce yeterli se-

dasyon (Demerol), atropin ve bo¤az ve hi-

pofarenksin yerel anestezisi yap›l›r ve ayg›t

hasta rekümban konuflta iken yerlefltirilir.

Hastan›n boynuna toraks girifli hizas›nda

fleksiyon yapt›r›l›r ve sonda oksipital bölge-

ye do¤ru hafif ekstansiyon yap›l›r. Ayg›t

a¤›z ve farenkse herhangi bir yandan soku-

labilir; küçük dil geçilir ve aritenoid göz

önüne serilir. Özofagoskopun lümeni ile pi-

riform fossa distansiyona u¤rat›l›r ve piri-

form fossan›n ön k›sm›ndaki yar›k görülür.

Piriform fossan›n yan duvar›n› kucaklayarak

skopi ayg›t› orta hatta do¤ru itilir ve krikoid

k›k›rda¤›n arkas›nda bir konufl verilir. El çe-

ne alt›nda tutulurken krikofaringeal sfink-

ter bafl parmakla hafifçe bast›r›larak yukar›

itilip görüfl alan›na getirilir ve krikoid k›k›r-

da¤›n alt düzeyinde öne yerleflik çukura

benzer bir çöküntü olarak görülür. Bu hafif

bas›nç biraz daha fazla uygulan›rak krikofa-

ringeusun sfinkter etkisi yenilir. Dirençle

karfl›lafl›lacak olursa kas›lm›fl krikofaringeal

kas› temsil eden gamzeye özofagoskopun

içinden geçirilen küçük bir buji veya lü-

men bulucu ile müdahale edilebilir. Bu bu-

ji proksimal özofagusun ötesine itildi¤i za-

man özofagoskop borusu torasik özofagusa

girmek üzere bujinin rehberli¤i boyunca

dikkatle ileriye itilir. Mukoza k›vr›mlar yap-
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azami derecede bir sedasyon sa¤layan ilaç veya ilaçlar gru-

bunun kullan›lmas› kabul edilebilir. Farenks, gargara veya

püskürtme halinde kullan›lan veya tetkikten 10 dakika ve

sonra tekrar 5 dakika önce direkt olarak farenkse uygulanan

%2 Pontokain çözeltisi ile anesteziye edilir. Kabarc›k ve kö-

pükleri ortadan kald›rmak için 5 mL köpük-karfl›t› bir kar›-

fl›m kullan›labilir.

Ayg›t›n esnek parças›n›n ucuna tak›lan kauçuk bir

parmak ayg›t› özofagustan ve arka mide duvar› boyunca ge-

çirmede rehber olarak kullan›l›r. Esnek parça, esnek boru-

nun ucuna tak›l› bir elektrik lambas›ndan ç›k›p mide du-

var›ndan yans›yan ›fl›¤› toplayan bir objektife sahiptir. Ob-

jektifin üretti¤i küçük resim bir mercek sistemi ile göz par-

ças›na (oküler) aktar›l›r ve gastroskopiyi yapan kifli esnek

boru içindeki merceklere uygun düzen vererek keskin bir

resim elde eder. Ifl›k kayna¤› (lamba) için boydan boya ay-

g›t›n içinden geçen bir elektrik kablosu vard›r. Yeterli ins-

peksiyon sa¤lamak için gereken midenin havayla fliflirilmesi

boru sistemine ba¤l› fliflirilen bir balonla sa¤lan›r. Küçük

kurvaturun distal k›sm› ile arka duvar›n objektifle temas

eden bölümünü içeren birkaç kör alan d›fl›nda vizüalizas-

yon genellikle tatmin edicidir.

Ayg›t›n geçirilmesine karfl› gösterilen inatç› bir direnç

tetkikin durdurulmas› gerekti¤ini gösterir bir iflarettir. Usta

bir elde gastroskopi genellikle k›sa süren bir ifllemdir.

Midenin iç görünüflünün gastroskoptan görüldü¤ü flek-

liyle yorumlanmas›, bir k›sm› burada verilen normal resim-

lerin tan›n›yor olmas›na dayan›r.

Özel amaçl› projeler hariç gastroskopi-

nin sadece tan›n›n radyolojik tetkik ile ay-

d›nlat›lamad›¤› olgularla (örne¤in, aç›klana-

mayan kanama, mide ülseri ve olas›l›kla

marjinal ülser) s›n›rl› tutulmas› gerekir.

Radyolo¤un güvenle yorumlayamad›¤› mi-

de s›n›rlar›ndaki herhangi bir de¤iflikli¤in

gastroskopiyi uygulayacak kifliye iletilerek

kendisinin tan›ya herhangi bir katk›da bulu-

nup bulunmayaca¤›n›n sorulmas› gerekir.

Mide radyolojik olarak normal ise gastros-

kopi olgunun ele al›nmas›na ender olarak

katk›da bulunacakt›r. Olgular›n ço¤unda

gastrit kesinlikle gastroskopik bir tan› ise

de sadece gastroskopla görülür hale getiri-

len gastritin tipi henüz bunlar›n gastrosko-

pik tetkik gerektiren sorunlar grubundan

ç›kart›lmas›na yetecek ölçüde bir klinik

önem kazanmam›flt›r.

Aort anevrizmas›, angina pektoris, özo-

fageal t›kanma veya varisleri, özofagusun

düz bir çizli haline getirilmesini engelleyen

omurga veya gö¤üs yap›lar›nda herhangi

bir anormallik bulunan olgularda veya her-

hangi bir bilinen veya kuflkulu koroziv veya

yang›l› gastrit bulunan olgularda gastrosko-

pi yapmaya kalk›fl›lmamal›d›r.

‹fllemden önce 12 saat aç b›rak›lmas›

gereken hastaya haz›rl›k için, hastan›n he-

kimle yeterli iflbirli¤i yapmas›na izin veren
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gibi olgularda özofagusa asit damlatmakla hastan›n semp-

tomlar›n›n meydana getirilmesi özofajit tan›s›n› kesinlefltirir.

Test için burundan 25 cm mesafeye ince bir polietilen boru

sokularak borunun ucunun özofagusun midtorasik bölüme

gelmesi sa¤lan›r. Boru normal serum fizyolojik içeren bir fli-

fle ve 0,1 N HCl içeren bir flifleye ba¤lan›r. Önce serum fiz-

yolojik fliflesi kullan›larak özofagus lümenine dakikada 150

damla olacak flekilde çözelti damlat›l›r. Hasta 5 dakika için-

de herhangi bir yak›nmada bulunmazsa asit çözeltisi ayn›

h›zda damlat›l›r. Asit çözeltisine geçildikten sonra 10 dakika

içinde a¤r›n›n belirmesi pozitif yan›t olarak kabul edilir; so-

nucu kesinlefltirmek için serum fizyolojik-asit döngüsünün

birden fazla yinelenmesi gerekir.

Peptik ülserli hastalarda a¤r›n›n nedeninin mide asiti ol-

du¤u kuram› “peptik ülser için asit testi”nin (Palmer testi)

temeli olup bu testin tipik ülser semptomlar›ndan yak›nan

fakat kendilerinde radyolojik olarak peptik ülser için kuflku-

lu veya olumsuz sonuç al›nan hastalarda yararl› oldu¤u onay-

lanm›flt›r. Bir gece açl›¤›n›n ard›ndan mide burundan soku-

lan bir Levin sondas› ile boflalt›l›r. (Tahliye materyelinde asit

de¤erlerinin saptanmas› sa¤l›k verilirse de bu saptama as›l

testle ilgisizdir). Mide aspirasyonundan sonra hastada a¤r›

olursa a¤r› tamamen dininceye kadar bir baflka fley yap›lmaz.

A¤r›dan kurtulmufl hastaya flimdi 400 mL izotonik serum fiz-

yolojik (veya glukoz) çözeltisi verilir. 45 dakika sonra mide

tekrar boflalt›l›r (toplanan materyelin hacmi ve pH’› kaydedi-

lir) ve serum fizyolojik için kullan›lan koflullarla ayn› flekilde,

daha önce tak›lm›fl ikinci bir flifleden yerçekimi ile 400 mL

0,1 N HCl çözeltisinin mideye akmas›na izin verilip çözelti

Kardiyospazmda özofageal peristaltiz-

min radyolojik bulgular›n›n (bkz.sayfa 145)

genellikle oldukça karakteristik olmas›na

karfl›n parasempatikomimetik bir ilac›n

(Mekolil) etkisinin gözlenmesinin tan›da

kuflku kalan olgularda de¤erli oldu¤u kan›t-

lanm›flt›r. Mekolil testi kardiyospazm›n var-

l›¤› halinde bu asetilkolin türevinin kullan›l-

mas›ndan sonra özofagusta yayg›n kas›lma

geliflmesine dayal›d›r (Kramer ve Ingelfin-

ger). Bu tür bir afl›r› duyarl›l›k otonom sinir-

ler yönünden denerve olmufl organlar›n hu-

moral bir nörotransmitere daha afl›r› yan›t

vermesi olay› ile aç›klan›r (Cannon ve Ro-

senblueth) ve bu görüfl akalazya bulunan

hastalarda intramural pleksuslarda yozlafl-

m›fl sinir hücrelerinin keflfedilmesi ile kan›t-

lanm›flt›r (Rake, Damioni) (sayfa 46’ya da

bkz.). Test, özofagusa bariyum verilerek flu-

oroskopik gözlem alt›nda veya bir bas›nç

iletim sistemine ba¤l› kimograf kayd› yoluy-

la yap›labilir. Deri alt›na 5-10 mg Mekolil

zerk edildikten sonra özofagusta, kendisine

genellikle substernal bir a¤r›n›n efllik etti¤i

yayg›n, inatç› bir kas›lma görülür. Bu etkiler

kardiyospazm için karakteristik olup bili-

nen yegane ayr›cal›k özofagus duvar›na in-

filtre olan bir kardiya kanserinin içsel plek-

susu, s›k görülmeyen tahribidir.

Kendilerinde klinik, radyolojik ve en-

doskopik olarak herhangi bir anatomik te-

mel olmayan ve sternum ard› yanmadan ya-

k›nan hastalarda yararl› bir tan› yöntemi in-

tra-özofageal asit damlatma testi’dir. Bu
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kaydedildi¤i bir test gelifltirilmifltir (gastro-özofageal reflü

testi; Tuttle ve Grossman). Mide pH’›n›n test süresince (yak-

lafl›k 30 dakika) 1-2’de kalmas›n› güvence alt›na almak için

aç hastan›n midesine 300 mL 0,1 N HCl çözeltisi verilir.

Uzun, esnek kablolu bir araflt›r›c› cam elektrod ile küçük

çapl›, su ile dolu bir polivinil boru ayn› düzeyde tutulmalar›

için birbirlerine ince iplik veya plastik bantla tutturulup bu-

rundan özofagusa geçirilir. Boru bir bas›nç çevirecine, bu da

bir galvanometreye ba¤lanarak bas›nç de¤ifliklikleri hem di-

rekt olarak gözlenebilir ve hem bir çok kanall› ossilograf kul-

lan›larak fotograf halinde kaydedilir. Cam elektrod bir

pH’metreye ba¤lan›r ve devre hastan›n›n parma¤› içinde bir

kalomel elektrod bulunan doymufl KCl çözeltisine dald›r›la-

rak tamamlan›r. Diyafragmatik hiatusun yeri intralüminal ba-

s›nc›n ters döndü¤ü nokta (torasik soluk alma bas›nc›, nega-

tif; kar›n içi bas›nc›, pozitif) gözlenerek saptanabilir. Cam

elektrodla incelemeye mideden bafllay›p her defas›nda 1 cm

yukar›ya çekerek ölçümler yap›l›p kaydetmekle normal kifli-

lerde resmin sol üst köflesindeki gibi bir kay›t elde edilir ve

bu kay›t bas›nç ters dönüfl noktas› geçildi¤i zaman pH’›n h›z-

la nötralli¤e geçti¤ini gösterir. Bas›nç ters dönüfl noktas›n›n

en az 4 cm üzerinde bir bölgede pH 3 veya daha alt›nda olan

bir yerle karfl›lafl›lacak olursa asit regürjitasyon tan›s› konula-

bilmekte olup bu durum resimde sa¤daki e¤rilerde sunul-

mufltur. Test, rejürjitasyon görülme olas›l›¤›n›n daha fazla ol-

du¤u s›rtüstü yatar konumda yap›l›r. Halen elimizde bulunan

kan›tlar, özofagus yang›s›na ait klinik, radyolojik veya endos-

kopik iflaretler bulunan hemen tüm hastalarda bu yöntemle

gastro-özofageal reflünün saptanabilece¤ini iflaret etmekte-

dir.

midede 45 dakika tutulur. A¤r› geliflmezse

sonuç negatif olarak kabul edilmeden önce

ifllemin iki kez daha yinelenmesi gerekir. Se-

rum fizyolojik (veya glukoz) çözeltisinin ve-

rilmesi asit çözeltisi kadar a¤r› yap›yorsa al›-

nan sonuç “yalanc› pozitif” olarak adland›r›-

l›r.

Sindirim kanal› kanamas› bulunan bir-

çok olguda kanayan noktay› bulmak bir so-

rundur (sayfa 175’e de bkz.). Bu amaçla ba-

sit bir yöntem önerilmifl olup (Einhorn) ba-

z› yazarlar›n ellerinde en de¤erli test oldu¤u

onaylanan bu yöntem di¤er kifliler taraf›n-

dan umut k›r›c› sonuçlar veriyor olarak bil-

dirilmifltir. Kanayan nokta radyolojik veya

endoskopik olarak tan›nam›yorsa yaklafl›k

100 cm boyda ve 15 (pilorun yaklafl›k konu-

mu), 35 (kardiyan›n yaklafl›k konumu) ve

80 cm’lik mesafelere dü¤üm at›lm›fl s›radan

bir ip ipin ucuna ba¤l› bir kurflun a¤›rl›k ve-

ya içine c›va doldurulmufl küçük bir torba

ile yutturulur ve ip 80 cm iflareti hizas›nda

difllere tutturulur. ‹p bir gece içerde b›rak›-

l›r ve ertesi sabah d›flar› çekilir. ‹pin ucu ci-

var›nda, duodenumun ikinci k›sm›nda safra-

n›n meydana getirdi¤i yeflil-sar› bir renklen-

menin varl›¤› ipin kanal içinde do¤ru ko-

nuflta bulundu¤unu iflaret eder. ‹pin her-

hangi bir yerinin kanla lekelenmifl olmas›

kanama noktas› olarak kabul edilebilir.

Pozitif Bernstein testi bulunan hastalar-

da özofajit nedeni olarak mide içeri¤inin

özofagusa geri tepilmesini (reflü) saptamak

için, intralüminal bas›nç ile pH’›n birlikte
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si) kadar titrasyon yap›l›r ve elde edilen rakam “serbest asit”

olarak adland›r›l›r; daha sonra fenolftaleinin dönme noktas›-

na kadar titrasyona devam edilir ve saptanan miktar “total

asit” olarak adland›r›l›r. “Serbest asit” ile “total asit” aras›nda-

ki fark “kombine asit” olarak adland›r›l›r; bu deyimlerin her-

hangi bir pratik anlam› yoktur ve art›k kullan›lmamalar› ge-

rekir. Asit mide özsuyunun Töpfer ay›rac›n›n dönme nokta-

s›na kadar standart NaOH çözeltisi ile titre edilmesi HCl’in

önemsiz bir miktar› d›fl›nda tüm asiti nötralize etmekte olup

bu yolla elde edilen de¤er, ola¤an amaçlar için salg›lanan

HCl miktar›n› temsil eder. Asit deriflimi litrede miliekivalan

(mEq/L) olarak, total asit miktar› ise (hacim x deriflim) birim

zaman bafl›na mEq olarak (mEq/saat) ifade edilir. 0,1 mEq/L

veya daha alt› bir hidrojen iyon deriflimi Töpfer ay›rac›n›n

saptama s›n›rlar›n›n d›fl›nda kald›¤›ndan bu analiz bir

pH’metre kullan›lmas›n› gerektirir ve bu ifllem sadece afla¤›-

da de¤inilen özel durumlarda kullan›l›r.

Art›k ve bazal salg›larda hiç asit bulunmamas› halinde

histamin testi indikasyonu vard›r. Histaminin (vücut a¤›rl›-

¤›n›n kg’› bafl›na 0,01 mg histamin baz›) veya yan etkilerinin

daha hafif olmas› nedeniyle baz› yazarlar taraf›ndan ye¤le-

nen Histalog’un (0,5 mg/kg) subkütan zerkinden sonra asit

testi 15 dakikal›k aral›klarla devam ettirilir ve içinde asitin

belirdi¤i ilk 15 dakikal›k örne¤in saptanmas›yla teste son ve-

rilir. 90 dakika sonra hala asit belirmemiflse asit salg›lama ye-

tene¤inin araflt›r›lmas› için bu defa “artt›r›lm›fl” histamin tes-

tine geçilir ve bu testte, daha önce bir antihistaminik ilaç ve-

rildikten sonra çok daha yüksek dozda histamin zerki yap›-

l›r. (Bu ifllemin dayand›¤› temel antihistaminiklerin histami-

nin asit salg›lat›c› etkisi d›fl›nda kalan di¤er tüm etkilerini

bloke etmesidir). Antihistamini¤in kullan›lmas›ndan 30 daki-

ka sonra kilo bafl›na 0,04 mg histamin difosfat subkütan yol-

Klinik amaçlar nedeniyle mide suyu

analizi mide özsuyundaki asit bileflenin sap-

tanmas›na indirgenmifltir. Bu anlamda ele

al›nan mide suyu analizi nitel ve nicel olarak

s›n›fland›r›labilir.

Nicel mide suyu analizi (kalitatif gas-

trik analiz) mide bezlerinin asit salg›layabil-

di¤inden emin olmak için yap›l›r. Bu test

pernisyöz anemi ve mide ülserinin ay›r›c› ta-

n›s›nda endikedir. Rezidüel, bazal veya his-

taminle uyar›lm›fl salg›da HCl bulunmas› he-

men hemen kesinlikle pernisyöz anemi ola-

s›l›¤›n› berteraf eder; bir mide ülseri olgu-

sunda asitin inatla bulunmay›fl› hemen dai-

ma bir benign lezyonu berteraf eder. Hista-

min kullan›ld›ktan sonra HCl salg›lanmas›-

n›n üst üste bulunmay›fl›na mutlak aklorhid-

ri ad› verilir.

Nicel mide suyu analizi (kantitatif gas-

trik analiz) mide taraf›ndan salg›lanan HCl

miktar›n› saptamay› amaçlar ve bazal sek-

resyonun veya insülin hipoglisemisine veri-

len salg› yan›t›n›n saptanmas› ile yap›l›r. Bu

testin indikasyonu bulunan yerler (1) klinik

olarak kuflkulan›lan fakat radyolojik olarak

gösterilemeyen duodenal ülser, (2) t›bbi te-

daviye direnen duodenal ülserde cerrahiye

karar verme zorunda kal›n›lmas› ve (3) va-

gotominin tam olup olmad›¤›n›n anlafl›lma-

s›.

Mide suyu analizi flu flekilde yap›l›r: Bir

gece açl›¤›n› takiben hasta radyoopak bir

boru ile (mümkünse nazal yoldan) intübe

edilir ve borunun yeri fluoroskopide denet-

lenir. Borunun ucunun gastrik antrumda

bulunmas› ve borunun mide içinde katlan›p

bükülmemesi gerekir. (Borunun konuflu-

nun fluoroskop ile denetlenmedi¤i herhan-

gi bir nicel mide suyu analizi sadece vakit

kayb›d›r). Art›k mide içeri¤i emilir. 100

mL’den daha büyük miktarda bir art›k ve

keza içinde yiyeceklerin varl›¤› mide retan-

siyonunun iflaretidir. Mide s›v›s›na Töpfer

ay›rac›n›n eklenmesinden sonra pembe ren-

gin kalmaya devam etmesi HCl’in varl›¤›na

iflaret eder ve nicel test tamamlanm›fl olur.

‹ndikatörün rengi rezidüel salg›ya ek-

lendi¤i zaman sar›ya dönüyorsa (pH’›n 4’ün

üzerinde oldu¤unu iflaret eder) sürekli mide

emilmesi bafllat›l›r ve bu amaçla 40-50 mm

bir negatif bas›nc› sürekli uygulayacak her-

hangi bir ayg›t kullan›l›r; borunun aç›k olup

olmad›¤› her 5 dakikada bir birkaç mililitre

hava zerk edilerek denetlenir. Kifliye tükrü-

¤ünü d›flar› atmas› tembih edilmelidir. Tes-

tin yap›lmas›ndaki amaç parietal hücrelerin

HCl salg›lay›p salg›lamad›¤›ndan emin ol-

mak ise sürekli emilen mide özsuyu 15 da-

kika aral›klarla Töpfer ay›rac› ile incelenir.

Bir saat içinde asit görülmezse analize hista-

min testi (v.i.) uygulayarak devam edilir. Ni-

cel bir mide suyu analizinin yap›lmas› isteni-

yorsa mide özsuyu örneklerinin standart

NaOH çözeltisi ile titre edilmesi gerekir.

Klasik olarak önce Töpfer ay›rac›n›n son-

noktas›na (rengin pembeden sar›ya dönme-
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Zerkten 45 dakika kadar sonra ikinci bir kan örne¤i al›n›r.

Kontrol kan flekeri de¤erinin en az %50’si kadar olan hipog-

lisemi dönemi s›ras›nda mide salg›s›n›n insülin-öncesi düze-

ye yükselememesi vagotominin tam oldu¤unu iflaret eder.

Olas›l›kla en genifl kabul görecek olan bir di¤er mide su-

yunun nicel analiz yöntemi kafein testidir (flekilde gösteril-

memifl). Bu testte bazal aspirasyondan sonra 200 mL su için-

de 500 mg kafein sodyum benzoat bir Levin tüpüyle mide-

ye indirilir ve tüp k›skaçla 30 dakika kapat›l›p daha sonra

mide tamamen boflalt›l›r ve 6 adet 15-dakikal›k örnek al›n›n-

c›ya kadar sürekli emme yap›l›r. Son al›nan örnekte HCl de-

rifliminin 50 mEq/L’yi aflmas› veya 90 dakikal›k süre içinde

ç›kan asit miktar›n›n 6 mEq’dan daha yüksek olmas› bir du-

odenum ülserinin varl›¤›n› kuvvetle telkin eder.

‹drarla at›lan pepsinojenin mideye salg›lanan pepsin

miktar› ile do¤ru orant›l› oldu¤u ve dolay›s› ile bunun mide

bezlerinin etkinli¤inin bir göstergesi oldu¤u kuram›na daya-

l› olarak mide salg›lamas›n›n klinik testi olarak üropepsino-

jen tayininin kullan›lmas› için giriflimde bulunulmufltur. Bu

konuda yo¤un araflt›rmalar yapan kiflilerin ço¤una göre at›-

lan üropepsinojen miktar› mide salg›s›n›n güvenilir bir gös-

tergesi de¤ildir. Normal kiflilere göre duodenum ülseri bu-

lunan kiflilerde ortalama üropepsinojen de¤erlerinin anlam-

l› derecede daha yüksek oldu¤una dair genel bir kabulün bu-

lunmas›na karfl›n bu iki gruba ait de¤erler aras›ndaki örtüfl-

menin düzeyi bu testin tan› de¤erini ortadan kald›rmaktad›r.

Üropepsinojen tayininin ilginç olabilece¤i yerler pernisyöz

anemi ile kayna¤› belli olmayan gastrointestinal kanamalar›n

incelenmesidir. Üropepsinojenin yoklu¤u midede glandüler

elemanlar›n atrofisini iflaret eder ve pernisyöz anemi kuflku-

sunu destekleyecektir. Çok yüksek bir üropepsinojen düze-

yi duodenal ülser bulunma olas›l›¤› lehinedir.

dan zerk edilir; sürekli emilen mide içeri¤i

15 dakika aral›klarla Töpfer ay›rac› ile ince-

lenir. Bu ay›raç örne¤e eklendi¤i zaman ren-

gi sar›ya dönüyorsa hidrojen iyon deriflimi

pH 4’ün üzerindedir ve bu durumda pH’›n

“mutlak aklorhidri” tan›s› konulmadan önce

bir pH metre ile elektrometrik olarak ölçül-

mesi gerekir.

Nitel mide suyu analizinde histamin tes-

tine göre çok daha elveriflli fakat daha az

güvenilir bir test “sondas›z” mide suyu

analizi olup bu testte bir azür A reçine bi-

leflimi kullan›l›r. Bu kimyasal karma bir kar-

bakril-katyon-de¤ifltokufl reçinesi olup hid-

rojen iyonlar›ndan bir k›sm›n›n yerine bir

boya olan azür A katyonlar› geçmifltir. HCl

salg›s›n› test etmek için bu boyan›n mideye

verilmesinin dayand›¤› temel azür A kat-

yonlar›n›n yerine mide asitindeki hidrojen

iyonlar›n›n geçmesi ve serbest kalan boya-

n›n ba¤›rsaktan emilerek idrarla at›lmas› ve

bu nedenle idrara mavi veya mavi-yeflil bir

renk vermesidir.

Aç b›rak›lm›fl hastaya oral veya parente-

ral yoldan bir mide salg›s› uyar›c›s› (kafein

tuzu, histamin) verilir ve buna azami salg›

yan›t›n›n al›nma zaman›nda sulu süspansi-

yon halinde reçine kullan›l›r. Boya karmas›-

n›n al›nmas›ndan standart bir süre sonra

toplanan idrarda mavi rengin görülmesi

hastan›n midesinin HCl salg›lad›¤›n› iflaret

eder. Bu test %3 kadar yalanc› pozitif ve he-

men ayn› oranda yalanc› negatif sonuç ver-

mektedir. Sonucun negatif ç›kmas› halinde

kuflkulan›lan aklorhidrinin klasik mide su-

yu analizi ile daha ileri araflt›r›lmas› zorun-

ludur. Yalanc› pozitif test sonucu al›nmas›

sonda kullan›lmayan bu testin aklorhidri

için bir tarama testi olma de¤erini düflür-

mektedir.

En önemli nicel mide suyu analizi yön-

temi bazal asit salg›lanmas›n›n ölçü-

mü’dür. Mide salg›s› gece boyunca veya en

az›ndan sabah 1,5 saat süreyle devaml› emi-

lir. Ülser hastalar›n›n ço¤unun bazal du-

rumda 5 mEq HCl/saat’ten daha az salg›la-

ma gösterirse de ülseri olmayan bir kifli sa-

dece istisnai olarak bu miktardan daha faz-

la asit salg›lar. Hastada cerrahi planlan›yor-

sa yo¤un bir bazal hipersekresyonun sap-

tanmas› cerrah› asit salg›lama potansiyelini

azaltmak için azami önlemlerin al›nmas›n›

planlamas›n›n gerekli oldu¤u yönünde

uyarmal›d›r.

Vagus sinirlerinin kesilmesi bazal salg›-

lamay› keskin flekilde azalt›r; böyle bir du-

rum yoksa ve hele ameliyattan sonra doyu-

rucu bir yan›t al›namam›flsa vagusun devam

edip etmedi¤ine kesin karar vermek için

insülin hipoglisemi testi uygulanmal›d›r. 1

saat süren bir kontrol mide aspirasyonun-

dan sonra bir kan örne¤i al›n›r; 20 ünite re-

güler insülin intravenöz olarak zerk edilir

(60 kg’dan daha zay›f hastalarda 15 ünite)

ve mide aspirasyonuna 3 saat devam edilir.
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H‹STAM‹N TEST‹
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M‹DE ANAL‹Z‹

VAGUS S‹N‹R‹ 
M‹DE 
SALGISINI 
UYARIR

H‹STAM‹N



de bir örnek sa¤larsa da ayn› lezyon noktas›ndan doku elde-

sine göre daha az kesinli¤e sahiptir. Emme borusunun kesi-

ci çana¤› fluoroskopik denetim alt›nda a¤›z yoluyla lezyon

bölgesine indirilir ve bu ifllem, anormalli¤in yerini tesbit için

herhangi bir kontrast maddenin kullan›lmamas› ve diyafrag-

ma ve spinalar gibi di¤er iflaretlerin kullan›lma zorunlulu¤u

nedeni ile görece “körlemesine” yap›l›r. Dolay›s› ile al›nan

sonuçlar neoplazmalara göre gastrit tan›s› için çok daha uy-

gundur. Borunun istenilen yere ulaflt›¤› var say›ld›¤›nda bir

vakum fliflesi ile ba¤lant›l› genifl bir enjektörün pistonu çeki-

lirken karfl›lafl›lan direncin derecesi kesici çana¤›n deli¤inin

lümenin duvar› ile temas halinde olup olmad›¤›n› iflaret

eder. fiayet duvarla temas sa¤lanm›flsa bir miktar doku çanak

içine emilecek ve silindirik b›çak ucuna ba¤l› çubu¤un geri

çekilmesi ile bu parça kesilmifl olacakt›r. Boru ç›kart›lmadan

önce bu ifllem bitiflik alanlarda bir veya iki kez yinelenir.

Biyopsi al›nan yerin denetimi bir biyopsi forsepsi veya

bir emme borusu tak›lm›fl bir gastroskop ile biyopsinin al›n-

mas› halinde biraz daha iyi hale gelir.

Yukarda verilen resimde sunulan emme borusu biyop-

sisi midenin pilor bölümünden al›nm›fl olup hastadan al›nan

radyolojik görünüm antral bir gastrit ile infiltrasyon yapm›fl

bir lezyon aras›nda ay›r›m yap›lmas›n›n sorun teflkil etti¤i bir

tablodur. Borunun pilor bölümüne konmas› görece daha bü-

yük bir do¤rulukla sa¤land›¤›ndan antral lezyonlar›n ayd›nla-

t›lmas›na emme tüpü biyopsisinin katk›s› özel bir de¤er tafl›-

maktad›r.

Radyolojik ve endoskopik olarak kesin

karar verilemeyen olgularda üst sindirim ka-

nal› malignitelerinin tan›s› kuflkulu alanlar-

dan mikroskopik tetkik için doku örne¤i

al›nmas›n› sa¤layan cerrahi olmayan yön-

temlerin gelifltirilmesi ile önemli ölçüde

mükemmelleflmifltir. Bu yöntemlerden en

yayg›n kullan›lan› eksfoliatif sitoloji veya

özofagus, mide veya duodenumdan y›kama

veya kaz›ma ile elde edilen hücresel mater-

yelin incelenmesidir. Y›kama yönteminde

üzerine uygun yerlere delikler aç›lm›fl bir

Levin borusu fluoroskopik gözlem alt›nda

kuflku duyulan lezyon düzeyine indirilir. Bu

alan bir enjektör veya mekanik bir ayg›tla

ard›fl›k olarak normal serum fizyolojik veya

papain veya kimotripsin gibi sindirici bir

enzim çözeltisi verilip emilerek y›kan›r.

Kullan›lacak çözeltinin seçiminden çok da-

ha önemli olan husus y›kama ile al›nan ma-

teryelin gecikmeden analize al›nmas›d›r. Bu

örnekler so¤utulmufl kaplarda saklan›r, der-

hal nötralize ve santrifüge edilir ve çökelek

lamlar üzerine yay›l›p alkol-eterle tesbit edi-

lir. Uygun boyamadan sonra lamlar sitotolo-

jik yaymalar› yorumlamada deneyimli bir ki-

fli taraf›ndan incelenir. Resimde solda su-

nulan preparat midenin serum fizyolojikle

y›kanmas› ile elde edilmifl ve “retikulum

hücreli sarkom” olarak rapor edilmifltir. Da-

ha sonra rezeke edilen lezyondan haz›rla-

nan sabit doku kesitleri “al›fl›lmad›k nitelik

gösteren retikulum hücreli sarkom” olarak

bildirilmifltir. Ameliyat sonras› seyir ise daha

ziyade ileri derecede anaplastik, küçük hüc-

reli karsinom tan›s›n› telkin etmifl olup bu

tan›n›n do¤ru oldu¤u yap›lan otopsi ile

onaylanm›flt›r.

Sitolojik tan› için doku eldesinde kulla-

n›lan kaz›y›c› ayg›tlar aras›nda mide içi f›r-

ça, fliflirilebilen bir balonu kuflatan a¤ ve çe-

flitli tipte süngerler bulunmaktad›r. Mide içi

f›rça lezyonun distaline indirilir ve döndü-

rülerek geri çekilir. Ayn› flekilde, sünger ve-

ya a¤la kapl› balon mide içinde fliflirilir ve

kaz›nan dokunun sünger veya a¤›n delikleri-

ne tak›lmas› için ileri geri hareket ettirilir.

Bu yolla elde edilen materyel histolojik ke-

sit haz›rlamada kullan›lan klasik yöntemler-

de uygun de¤ifliklikler yap›larak ifllemlenir.

Bu çeflitli eksfoliyatif sitolojik yöntemlerin

etkinlikleri genel olarak karfl›l›klar› olan

yöntemlerin protagonistlerine ait verimlilik-

le ayn› olarak bildirilmifl olup %50-75 aras›n-

dad›r. Önerilen yöntemlerin her birinde ara-

s›ra yalanc› pozitif sonuçlar›n al›nd›¤› bildi-

rilmifltir.

Pankreas ve sayfa kanal› maligniteleri-

nin tan›s›nda duodenum y›kant›s› birçok

araflt›r›c›n›n ellerinde yüz güldüren sonuç-

lar vermifltir.

Bir emme borusu ile yap›lan aspirasyon

biyopsisi mikroskopik tetkik için harikula-
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S‹TOLOJ‹K ÖRNEK 
ELDES‹ ‹Ç‹N 
YIKAMA YÖNTEM‹ 

TÜP B‹YOPS‹S‹ 
KES‹C‹
TAKKEN‹N
DENETLENMES‹

AS‹STAN
TARAFINDAN
EM‹LME
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DENET‹M‹

EM‹C‹ 
TÜP

VAKUM ODACI⁄I
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AYRINTILARI
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FIRÇALAMA YÖNTEM‹
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M‹DE SIVISI: fiEK‹L VE BÜYÜKLÜ⁄Ü B‹R ÖLÇÜDE DE⁄‹fi‹KL‹K
GÖSTEREN KES‹F ÇEK‹RDEKLERE SAH‹P MAL‹GN M‹DE EP‹TEL
HÜCRELER‹N YAPTI⁄I GEN‹fi KÜMELER; GEN‹fi SKUAMÖZ
EP‹TEL HÜCRES‹ VE YÜZEY‹NDE NET B‹R fiEK‹LDE GÖRÜLEN
K‹RP‹KLER BULUNAN ‹ZOLE BRONK‹YAL EP‹TEL HÜCRELER‹

M‹DE MUKOZASININ ASP‹RASYON (TÜP) B‹YOPS‹S‹: YÜZEY
BEZLER‹N‹N V‹LLÖZ T‹PTE METAPLAZ‹S‹ VE BAZALE YERLEfi‹K
METAPLAST‹K ANTRAL-T‹P BEZ KÜMELER‹
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