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Ik defa Hollandali STOVKIS tarafindan 1889 yilinda tarif edil-
mig olan porfiniiri akut heemelerle seyreden ve bu devrede teghis edi-
lebilen herediter bir metabolizma hastaligidir. Bazen &ldiiriicii olan
bu hecmeler spontan olarak meydana gelebildigi gibi, barbiitiiriik asit
tiirevleri, siilfamitler, alkollii ilaglar, morfin, butazolidin, grisecful-
vin, kontraseptivlerin kullamilmasindan sonra veya enfeksiyon has-
taliklari, bilhassa gebelik, laktasyon ve klimakteriyum gibi hormo-
nal degigikliklerden sonra da ortaya cikabilir. Bu saydigimiz etken-
ler latent kalmig bir porfiride akut, patolojik hecmeleri proveke ede-
bilir veya kronik olarak bilinen hastalarda patolojik aktiviteyi yo-
gunlagtirabilirler. Béyle bir hastanin herhangi bir porfirojenik ilaca
gisterecegi reaksiyon onceden kestirilemeyecegi gibi subklinik bir
doz dahi fatal olacak kadar agir bir tablo yaratabilir. Bu nedenle her
yeni ilag porfirinojenik aktivité bakimindan denenmeli ve kontrendi-
ke oldugu bilinen ilaglar porfirili hastalarda asla kullanilmamalidir.

Porfiriniiriilii ‘hastalarda hecmeler cogunlukla acil laparatomiyi
gerektiren, akut bir abdomen tablosu gisterdiginden (akut apandi-
sit,; mide perforagyonu gibi) teghis edilemeyip miidahele edilirse cok
kotil sonuclar ortaya cikabilir ve netice cok defa fataldir. Ancak da-
ha 6nceden bilinen hastalarda gerekli tedbirler alinarak, anestezi ve
ameliyat yapilabilir.

Anestezist hastalifim latent veya akut hecme safhasiyla karsi-
lasabilir, Preoperatuar vizitte anamnezinden siiphelenilen hastalarin
idrarinda porfobilinojen ve porfirin aranarak teshis etmek imkan
varsa da, latent devrede bu bulgularin mutlaka pozitif clmasinin gart
olmadigini da hatirdan cikarmamak lazimdir. Idrarda porfobilinojen
ve porfirinin miispet bulunmasi porfiri icin patognomonik sayilir, bu-
na mukabil negatif olmasi porfiri olmadigini1 gostermez.

1973'de 9. Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kongresinde
(Onceden farkina varilan 4 porfiriniirii vakas1) adli tebligimizde,

(*) I, Anesteziyoloji ve reanimasyon klinigi doktorlar:,
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preoperatuar anestezi vizitinde teghis ve tespit edilerek ameliyattan
vazgecilmis olgular anlatilmistir. Daha sonraki senelerde tek tiik ol-
gulara rastladik, fakat son sene ve aylar icerisinde 5 olgu ile ve de-
gigik safhalariyla kargilagtik, 3 olgunun daha onceden porfiri oldu-
gunu biliyorduk ve anestezilerinde herhangi bir giicliikle karsilasma-
dik, bu giin sizlere sunacagimiz olgu ise dnceden farkina varamadigi-
miz ve anesteziden sonra agir bir komplikasyonla karsilastigimiz ol-
gulardan biridir. '

Sizlere olguyu anlatmadan 6nce porfiril' metabolizmasini, klini-
gini ve anestezi 6zelliklerini kisaca hatirlatmay: uygun bulduk.

PORFIRIN METABOLIZMASI :

Proteporfirin, hemoglobinin yap: tagt olan Hem'in yapiminda
iki degerli demir ile reaksiyona giren porfirindir. Meydana gelen mad-
de yalniz kan hemoglobini degil, myoglobin, sitokromlar, katalaz
triptoldan ve de viicuttaki Hem pigmentleri icin kullanilir. En son
aragtirmalar géstermistir ki bitkilerin klorofili ve belirli organizma-
larin Bi; vitamini de ayn1 Hem’in meydana gelis yolunu izleyerek sen-
tez olurlar. '

Tablo I. de karaciger hiicresinde Hem biosentezinin takip ettigi
yol dzet olarak goriilmektedir. Islemlerin bir kismi mitokondriumda,
karaciger ve keza eritrositlerin niikleitlerinin partikiiler kisminda
meydana gelir. Bu devrede Glisin ve Siiksinil Co enzim A sentezi ne-
ticesi delta - Amino Leviiniilik Asit (ALA) meydana gelmekte, da-
ha sonra iki molekiil ALA’dan ALA dehidraz vasitasiyla ve iki mo-
lekiil su ayrilmasiyla porfobilinojen tesekkiil etmektedir. Delta - ALA
Hem’in son derece aktif 6neiisii gibi kabul edilmektedir. Son arastir-
malarda karaciger hiilasasindan ALA dehidraz ve ayrica porfobili-
nejenden porfirin yapan bir enzim elde edildi. (Shemin ve arkadas-
lar1) ALA’nin porfobilincjene ve sonra iireporfobilinojen ve kopro-
porfobilinojene (Tip 3) doniigli hiicrenin nonpartikiiller kisminda
meydana gelir bu safhada lizumlu enzimler ancak hiicrenin bu kis-
minda bulunmaktadir. Bundan sonraki safhada yine mitokondriyum-
da oksidasyon neticesi protoporfirin husule gelmekte ve bunun iki
degerli demir ile reaksiyonu sonucunda Hem ortaya cikmaktadir.

* Granick ve arkadaglar: protoporfirin biosentezinin, mitokondrial
membranin ALA'ya gecirgenligini kontrol ettigine inanmaktadir.
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Normal yetigkin insanlar koproporfirin (Tip 1 ve Tip 3) ve gok
az miktarda iiroporfirini (Tip 1 ve Tip 3) idrar ve fecesle giinliik ola-
rak cikarirlar. Bunlar normalde idrarda renk degisikligi meydana
getirecek miktarlara varmaz. Porfiriklerde ise porfirinler ve delta
ALA biogimik olarak liizumundan fazla imal edilmekte, bunun neti-
cesi dokularda akiimiile olmakta ve nihayet idrar ve fecesle normal-
den fazla olarak disar1 atilmaktadirlar. Idrarin kirmizi rengini ve-
ren iiroporfirinlerdir.

Hastalik birinci derecede enzim bozuklugundan, ya da enzimle-
rin bozuk aktiviteleri neticesi ortaya cikar. Granick ve arkadaslari
bazi steroit metabolizmasindaki bozukluklarinda. Hem hiosentezini
etkiledigini buldular. 5 - Beta steroit kuvvetli porfirojeniktir. 5 - Be-
ta rediiktaz aktivitesinde azalma oldugunda ALA ve protoporfirinler
artmaktadir. Buna mukabil androjen, dstrojen, kortizon, aldestron
gibi steroitlerin ise ¢cok az veya hig aktiviteleri yoktur.

Barbiitiiratlar ve yukarda sayilan diger porfirojenik ilaclar en-
zimlerin yapimim1 depresse ederek Hem metabolizma zincirinin bir
yerde bloke edilmesine ve neticede hem bicsentezine mani olarak ALA
ve porfobilinojenlerin artmasina neden olmaktadirlar. Bu orantisiz
hiperbiosentez, eritroblastlarda oldugunda «Eritropoetik Porfirias,
karacigerde oldugu zaman «Hepatik Porfiria» denen hastalik sekil-
leri ortaya cikar. Klinik 6nem tasiyan hepatik porfiriadir.

KLINIK :

Porfiriniilerde klinik siniflandirma séyle yapilir :

1 — Akut intermittant porfiria (Isveg tipi)

2 — Variegate porfiria (Porfiria Cutenea Tarda veya Giiney
Afrika tipi)

3 — Herediter Koproporfiria (Konjenital porfiria)

4 — Toksik porfiria (Agir metal zehirlenmeleri).

Akut intermittant porfiria : En ¢ok goriilen porfiria tipidir. He-
rediter bir hastaliktir. Diinya capinda diisiiniiliirse 1/100.000 olan
cran, bolgesel olarak daha yiiksektir. Genellikle 30 - 40 yas arasin-
da ortaya cikar. Klinik seyri gayri muntazam ve 6nceden kestirilemi-
yecek sekildedir, akut hecmeler esnasinda karin agrisi tipiktir, gogun-
lukla kusma, kabizlik birlikte olur ve sinir sisteminin herhangi bir
boliimiinde degisik anormallikler goriiliir.
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Belirtiler gunlar olabilir : -

1 — Hissi bozukluklar (Hipoestezi, hiperestezi).
2 — Motor bozukluklar (Parazi, paralizi).

3 — Nobetler. i

4 — Psikiatrik bozukluklar.,

5 — Tasikardi.

6 — Hipertansiyon.

Abdominal belirtiler, ' muhtemelen otonom sinir sgistemi bozuk-
luklariyle ortaya cikmaktadir, Hastaligin ge¢ safhalarinda santral
ve periferik sinir sisteminde tahribat, sinir liflerinde ileri derecede
dissemine demiyelinizasyon seklinde dejenerasyon meydana gelir.
Oliim husule gelmesi, solunum yetersizligi ile kendini gésteren bul-
busun afete istiraki sonucudur.

Laboratuar teshis 6nemlidir. Soyle ki; Idrarda porfobilinojen
isbat1 akut intermittant porfiria icin spesifik ve patognomoniktir.
Watson-Schwartz testi ile bakilir.

Bu hastalarda :

1 — Plazmada iiroporfirin artmasi beklenir.

2 — Idrarda iiroporfirin ve koproporfirin artar.

3 — Idrarda Delta - ALA itrahi artar. ALA bir porfirin prekiir-
soriidiir, normal 24 saatlik idrarda 1,33 - 3,68 mg’dir, akut intermit-
tant porfiriada bu miktar 5-10 misli olur. Latent devrede idrarda
cok defa porfobilinojen negatif bulundugu halde, AL:A normalin 2 - 6
misli yiiksek bulunur.

4 — Akut krizde 24 saat 1gikta kalan idrarin rengi koyulagir.

- 5 — Akut krizde EKG’'de ¢ok defa S - T diigiikliigii ve T dalga.SI
degigiklikleri goriiliir.

Anestezist'i ilgilendiren diger klmya.sa.l degisiklikler : Proteine
bagh yiiksek iyot, anormal karaciger fonksiyon testleri, sekonder
clarak teessiis eden kusmalara baglh likit-elektrolit bozukluklar: :
Serum K, CL, Na’u diigiik, iire yiiksektir. (Davies 1949). Pseudokoli-
nesteraz seviyesi genellikle yiikselmigtir. Tedavi semptomatik olup
elektrolit dengesini ve hemodinamik bozukluklar: diizeltmek ve has-
tanin abdomina! semptomlardan kurtulmasina yardim etmekten iba-
ret kalir. Son senelerde tedavi B, ve Bs vitamini ve serum glikoze ile
yvapilmaktadir. (Karbonhidratlarin AL A sentezini inhibe ettigi sani-
liyor.) Diger porfiri sekilleri mevzumuz disinda kaldig1 igin bu.rada
uzun uzun bahsedilmiyecektir. :
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ARUT INTERMITTANT PORFIRIA’DA ANESTEZI

Alkut porfirik hecrelerin tedavilerinde cegitli analjezikler, seda-
tifler, hipnotikler, trankilizanlar, antispazmodik ve antihipertansif
ilaglar herhangi bir porfirik reaksiyon gdstermeksizin bagarn ile tat-
bik edilebilirler.

Tablo 2’de porfiriada sakinilmasi gereken porfirojenik ilaglar
listelenmigtir. Tablo 3’de ise anestezi 6ncesi, anestezi esnas1 ve anes-
tezi sonrasi maksatlar: icin emin olarak tatbik edilebilecek ilaglarin
listesi goriilmektedir. Asiri rastlantilar biitiin barbitiirat cinslerini
kesinlikle kontrendike kilar. Halothan, metoksifloran, floreksan gibi
genel inhalasyon anestetiklerinin bu gibi hastalarda emniyetle kulla-
nilabilecegi hakkinda bilgimiz heniiz yetersizdir. Bunun gibi porfiriali
hastalarin hepsinin barbitiiratlara hassas olmadigim ve ozellikle la-
tent devrede kullanilabilecegini ileri siirenler de vardir. Yine bunun
2ibi morfin, pavulon, ketamin hidroklorid hala tartismali ilaclar ara-
smdadir. Steroid anestetikler kontrendike oldugu halde, iki steroid
karigimi olan althezin’in porfiriada kullanilabilecegi yazilmaktadir.
Bu giine kadar yapilan calismalara ragmen endikasyon ve kontrendi-
kasyon tegkil eden ila¢ siniflandirmalar: kesin olarak aydinliga ka-
vusturulamamigtir. Bu hastalar icin bu giin elimizde emniyetle kul-
lanabilecegimiz anestetik ajan kisa etkili ve nonbarbitiirat bir terkip
olan Propanadid (Epontol) ve yeni anestetiklerden althezin’dir.

Bu hastalarda mevcut ve nereye varacagi kestirilemeyen, santral
ve néropatolojik reaksiyonlar dolayisiyle lomber, epidural analjezi,
einir gangliyon ve pleksiis bloklarindan kaginilmas: onerilir. Bloke
edilecek kisimlarda, yeni komplikagyonlarin husulii, lokal anestetigi
suclayabilir. Sonug olarak goriiliiyor ki emin oldugu 1spatla.nm1§ anes-
tetik maddelerin secilmesi smirhidir.

Porfiriali bir hastadaki anestetik yaklagim ayrintilh bir aneste-
tik degerlendirmeyle baglamalidir, Anesteziden 6nce yeniden meyda-
na gelebilecek lezyon ilerlemelerinin, anestezi tatbik kusuruna bag-
lanmamagi icin esash bir nérolojik muayenenin yapilmas: garttir. So-
lunum rezervinin degerlendirilmesi ve hipertansiyona temayiil, preo-
peratuar iyi tesbhit edilmelidir. Su ve elektrolit kayiplar, cok iyi de-
gerlendirilmelidir. Endiiksiyon icin yukarida bahsettigimiz gibi pro-
panadid kullanilir. Relaksanlarin rutin olarak kullanilmasi sonunda
keklenmedik ve izahi gayrikabil parezi ve paralizinin yerlesmesi, por-
firinik progesin yogunlagtirilmas: sonucu olabilir, bu yénden solunum
kaslarimin tasidig1 6nem bagta gelir. Dolayisiyle biitiin hastalar nor-
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mal solunum fonksiyonu avdet edinceye kadar dikkatle takip edil-
meli ve gerektiginde asiste ve kontrole solunum yapilmaldir.

Porfiri hakkinda bu kisa 6n bilgiden sonra hastahanemizde iki
ay Once kargilagtigimiz ve bizde latent bir porfiri siiphesi uyandiran
olguyu sunmak istiyoruz.

OLGU : Karahan Kaya, yas 56, dogum yeri Dogubeyazit, mesle-
£i serbest ticaret. 15.1.1980 tarih ve 942 protokol numarasiyla has-
tanemiz iiroloji klinigine prostat hipertrofisi teghisiyle ameliyat edil-
mek icin yatirilmig. Hasta veli iki cocuk babasi.

Sikayeti : Geceleri idrara sik ¢ikmak. Bunlarin yam sira iki se-
neden beri devam eden iist ekstremitelerde kaginti, halsizlik ve nefes
darhgi.

Ozgeemisi : Cocukluk caginda gecirmig oldugu ve ne oldugunu
bilmedigi bir hastalik neticesi sol el sirtinda genis ve derin bir sikat-
rig dokusu mevcut, bunun disinda herhangi bir hastalik ve allerji ta-
rif etmiyor.

Soygegm’si : Anne, baba 0lii, iki kardes sag ve sihhatte.

Fena ahskanbklar, : Ginde 1 - 3 paket arasinda sigara iciyor, al-
kol hi¢ kullanmiyor. '

Daha 6nce Ankara Universitelerinden birine ayn1 sikayetle yat-
tiginda hastada bronsit ve anfizem tespit edilmis ve eline bir Epikriz
verilerek taburcu edilmis. (Taburcu edilme nedeni hastane kalorifer-
lerinin yanmamasi). Uroloji klinigine yatan hasta 16.1.1980 tarihin-
de tetkik edilmek iizere dahiliye klinigine gonderilmig ve yapilan da-
hili konsiiltasyonunda agagidaki bulgular tespit edilerek gerekli te-
daviye alinmig :

Hastanin muayenesi yapildi, kalp oksiiltasyonu tabiidir, Rie os-
kiiltasyonunda amfizem bulgular1 alimiyor, rie grafisinde iki tarafli
olarak kaidelerde brongektazi imaji vardir. Sikayetleri de onu tut-
maktadir. T.A : 115/75 mm Hg.

Tedav: :

1 — Giinde bir ampul aminokardol 1.V(T.A : 110 mm Hg.nin
iistiinde oldugu siirece)
2 — Antibiotik
3 — Perobron sirop 3x1 kagik
4 — Digoksin tablet, sabahlar1 bir tablet a¢ karnina 4 -5 giin
sonra ameliyat edilebilecegi hasil olmugtur.
Dr. 8. E.
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Biz hastay: 21.1.1980 tarihinde gordiigiimiizde : Hasta 1,80 cm.
boyunda, 82 kg. agirliginda iri yapili. Yapilan muayenesinde yukar-
daki bulgular: biz de tespit ettik. 6 giindiir dahili tedaviye tutulmusg
olan hasta oldukca rahatlamig durumdaydi. Labratuar tetkikleri :
KEritresit : 4510.000, Hb % 90, 1okosit 4200, kanama zaman1 2 dak,
pihtilasma zamani 7 dak. Achik kan sekeri % 78 mg. Ure % 40 mg.
Idrarda albumin, seker menfi, dansite 1015, idrar sedimentinde 1-2
l6kosit.

Hasta 22.1.1980 sal1 giinii 40 dak. énceden 10 mg. morfin, 0,5 mg.
atropin siilfat ile premedike edildikten sonra saat 8.15'de ameliyatha-
neye alindi. T.A. 140/80 mm Hg. nabiz 90/dak. Anestezi indiiksiyo-
nu igin % 5 lik Tiopenton Sodyumdan 500 mg. LV. verildi, 80 mg.
giiksinilkolini miiteakip 42 numara balonlu tiiple entiibasyon yapildi.
Rélagman icin 120 mg. Gallamin triiodoetilat (Flaksedil) verildi.
Gazlar 2/6 1t/dak. C:/IN,0 olarak ayarlandi ameliyat siiresince % 5
dekstdrozdan 500 ml verildi. Kan krosu geg geldigi ve kan tablosu ¢ok
iyi olan hastada bu siirede fazla bir kanama da olmadigi icin kan ve-
rilmedi. Ameliyat 40 dakikada sonucglandi, baslama ve bitis saatleri
8.25 - 9.05. Ameliyat siiresince normalin disinda dikkati geken bir du-
rum gozlenmedi ve ilave anestetik maddelere de ihtiyac¢ hasil olmadi.

Cilt alt1 dikigi konurken hastaya dekiirarizasyon icin 1 mg. at-
ropin siilfat, ve 2/6 mg. prestigmin yapildi hastada uyanma belirti-
lerinin yavas gelistigi goriilerek 0,5 mg. daha prostigmin ilave edildi
kiga bir miiddet hasta masada izlendi refiekslerin avdet ettigi gorii-
lerek ekstiibasyon yapildi. T.A. 150/80 mm Hg. nabiz 100/dak. yeterli
spontan solunumla, hasta sdylenenlere cevap verir durumda yatagina
gonderildi.

Saat 9.55'de kontrol maksadiyla ziyaret edildiginde hastada si-
yanoz oldugu ve solunumunun cok sathilestigi goriildii, derhal durau-
ma miidahele edilerek yataginda tekrar entiibe edildi, amku ile saf
oksijen verilerek kontrole solunuma gecildi. Takriben 2 - 3 dak. son-
ra siyanoz acildi T.A. 120/mm Hg. nabiz 100/dak. Pupillar miyotik,
kornea ve diger refleksler yok, spontan sclunum yok, hasta kiirarize
edilmig derin anestezi altindaki normal bir hasta goriiniimiindeydi.
Bir rekiirarizasyon hadisesiyle kargilagtigimiz: tahmin ederek 0,5 mg.
atropin siilfat, 1 mg. prost.gmin Iv yapildi. Bu kisa zaman aralig: ice-
riginde rekiirarizasyona neden olabilecek bir etkenin meveut olup ol-
madig1 arastiniidi ve bu durumu izah edecek bir sebep bulunamadi.
Daha sonra hastaya bir ampul cedilanit, 3 ampul bikarbonat 1.V. ya-
pildi. Genel durumda 6nemli bir degigiklik olmadi on dakika ara ile
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T.A 10,5 mm Hg. nabz 60/dak. ya diistii ise de tekrar T.A 140/mm
Hg. nabiz 80/dak.’'ya cikti. Izogrup g Rh pozitif kan takildi. Saat
10.30'dan itibaren T.A 130-140/70 - 80 mm Hg. nabiz 70 - 80 dak.
arasinda stabilize oldu. Solunum hareketleri bagladi, fakat yetersiz
ve diafragmatik, interkostal adaleler caligmiyor. Hatta agrih uya-
ranlara cevap vermiyor. Babinsky her iki tarafta lakayt, pupillalar de-
vamli miyotik. Ambuyla oksijen verilmeye ve suni solunuma devam
edildi. Hasta sahipleriyle dialog kuruldu, gozden kag¢mig bir neden,
ilag ahigkanlig1 olup olmadigi, ailevi bir hastalik bulunup bulunma-
dig1 tekrar israrla arastirildi. Bir kardesi 5 y1l once Hacettepe has-
tanesinde bir mide ameliyat: gecirdigini, kendisinin de uzun miiddet
uyanamadigini bir giin ameliyathanede ve 48 saat de uyanma odasin-
da tutuldugunu, uyanma odasindaki son giinii hatirladigini ve ameli-
yat1 yapan doktorlarin hayatinda bir defa daha ameliyat olmasi ha-
linde kesinlikle anestezi verilmemesi icap ettigini israrla tembih et-
tiklerini s6yledi. Kardesinin alinan bu anamnezden sonra karsilagti-
gimiz tablonun anestezi ile proveke olmus bir porfiri vakasi olabile-
cegini diisiindiik. Semptomatik tedaviye devam ettik. Saat 11.30:
T.A. ve nabiz ayn: devam ediyor inter kostal adaleler zaman zaman
caligiyor, sesli uyaranlara goz kapaklarini agarak cevap veriyor. Has-
ta adeta uyamyor refleksleri avdet ediyor fakat bir miiddet sonra
tekrar derinlegiyor refleksler kayboluyor solunum sathilegiyor. Pu-
pillalar miyotik, bu arada yaptigimiz kan muayenelerinde :

Cpk : 10 U/lt (Normali 0-50 U/1t)
Na: 1391 mEq/lt
K1 4,03 mEq/1t
Cl: 92 mEq/lt
Yedek alkali: 24 mEq/lt

Saat : 12 solunumda bir diizelme miigade edildi tansiyon ve na-
b1z aynen devam ediyor. 200 ml kan verildikten sonra transfiizyon
durduruldu, sondadan ve ameliyat sahasinda bir kanama yok. Ambu
ile solunuma yardime1 olunuyor.

Saat : 12.30 solunu biraz daha diizeldi hastanin transportuna
mani bir durum olmadig1 kanaatine varilarak, diger bir binada olan
uyanma odasina entiibasyon tiipii ve ambuyla nakledildi.

Uyanma odasinda devamli kontrol altinda tutuldu saat 15.00°de
hastanin biitiin refleks’eri geri geldi solunum diizenli, derinligi ye-
terli, hasta sorulanlara igaretle cevap veriyor, entiibasyon tiipiinden
sikayetci olmaya bagladigindan ekstiibaston yapildi. Hasta o geceyi
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devamli kontrolumuz altinda uyanma odasinda gegirdi bu arada ru-
tin tedavileri ve gerekli sivi replasmani yapildi. 23.1.1980 sabahi saat
9.30’da kendi servisine nakledildi. Postoperatif iki giin siire ile hasta-
y1 sik sik ziyaret ettik bilyiik bir halsizlik ve yorgunlugun disinda
bagka bir sikayet bulamadik. 31.1.1980’de 9. giin sifa ile taburcu
edildi.

Posoperatif birinei giinii, daha once yukarda bahsettigimiz kar-
deginde idrarda porfobilinojen ve porfiri aragtirildi iki pozitif bulun-
du. Hastanin idrarinda ameliyat nedeniyle idrar kanl geldigi icin
uzun miiddet bunlara bakilamadi ancak ameliyatin dokuzuncu giinii
kansiz olan idrarda porfobilinojen bir pozitif bulundu. Maalesef Del-
ta - ALA bakilamadi, karaciger testleri normal hudutlardaydi.

Ozet

Hastanemiz Uroloji kliniginde prostat ameliyati yapilan bir has-
tada genel anestezi ile provake olmusg latent bir porfiri vakasi takdim
edilmektedir.

Summary

in this subjekt we define a patient who had prostatektomy ope-
ration provoked latent PORFIRIA with general Anaesthesia.
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