
ANESTEZi KOMPLiKASYONU (PORFiRi) OLAN BiR OLGU (*) 

Dr. Raife Torun. Dr. Vi ldan Batur . Dr. Remzi-Temur. Dr. Remzi Ozkan ( *) 

ilk defa Hollandab STOVK1S tarafmdan 1889 YJhnda tarif edil­
mi§ olan porfinliri akut hecmelerle seyreden ve bu devrede te§his edi­
lebilen herediter bir metabolizma hastahg1d1r. Bazen Oldlirlicli olan 
bu hecmeler spontan olarak meydana gelebildigi gibi, barblitlirlik asit 
ttirevleri, sillfamitler, alkollli ilaglar, morfin, butazolidin, griseoful­
vin, kontraseptivlerin kullamlmasmdan sonra veya enfeksiyon has­
tahklan, bilhassa gebelik, laktasyon ve klimakteriyum gibi hormo· 
nal degi§ikliklerden sonra da ortaya g1kabilir. Bu sayd1~m1z etken­
ler latent kalmi§ bir porfiride akut, patolojik hecmeleri provoke ede­
bilir veya kronik olarak bilinen hastalarda patolojik aktiviteyi yo­
gunla§brabilirler. BOyle .bir hastanm herhangi bir porfirojenik ilaca 
gosterecegi reaksiyon onceden kestirilemeyecegi gibi subklinik bir 
doz dahi fatal olacak kadar ag1r bir tablo yaratabilir. Bu nedenle her 
yeni ilag porfirinojenik aktivite bak1mmdan denenmeli ve kontrendi­
ke oldugu bilinen ilaglar porfirili hastalarda asia kullamlmamahd1r . 

Porfirinlirillti hastalarda hecmeler gogunlukla acil laparatomiyi 
gerektiren, akut bir abdomen tablosu gosterdiginden (akut apandi­
sit; mide perforasyonu gibi) te§his edilemeyip. mlidahele edilirse gok 
kOtli_ sonuglar ortaya g1kabilir ve netice gok defa fataldir. Ancak da­
ha ·onceden bilinen hastalarda gerekli · tedbirler almarak, anestezi ve 
ameliyat yap1labilir. 

Anestezist ha.stabgm lat~nt vey a. akut hecme safhas1yla kar§l­
Ia::.abilir. Preoperatuar vizitte a.namnezinden §liphelenilen hastalarm 
idra.rmda porfobilinojen ve porfirin a.ra.na.rak te§his etmek imkam 
varsa da, latent devrede bu bulgularm mutlaka. pozitif olmasmm §art 
olmad1gmi da. habrdan Qikarmama.k laztmdtr. idrarda porfobilinojen 
ve porfirinin mlispet bulunmas1 porfiri igin patognomonik saythr, bu­
na mukabil negatif olmas1 porfiri olmadtgmt gostermez. 

1973'de 9. Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kongresinde 
(Onceden farkma vanlan 4 porfirinlirli vakas1) adh tebligimizde, 

( *) I. Anesteziyoloji ve reanimasyon klinigi doktorlan 
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preoperatuar anestezi vizitinde tet;;his ve tespit edilerek ameliyattan 
vazgegilmit;; olgular anlatilmit;;tlr. Daha sonraki senelerde tek tiik ol­
gulara rastlad1k, fakat son sene ve aylar igerisinde 5 olgu ile ve de- · 
gi~ik safhalanyla kart;;ll~tlk, 3 olgunun daha onceden porfiri oldu~ 
gunu biliyorduk ve anestezilerinde herhangi bir giigliikle kar§Ila§ma­
dik, bu giin sizlere sunacagimiz olgu ise 6nceden fark1ha varamadigi­
miz ve anesteziden sonra ag1r bir komplikasyonla kar§Ilat;;bgimiz ol­
gulardan biridir. 

Sizlere olguyli anlatmadan once 'porfiri metabolizmasm1, klini­
gini ve anestezi ozelliklerini k1saca habrlatmay1 uygun bulduk. 

P_QRFiR/N MET ABOLiZMASI : 

Protoporfirin, hemoglobinin yap1 tat;;l olan Hem'in yap1mmda 
iki degerli demir ile reaksiyona giren porfirindir. Meydana gelen mad­
de yalmz kan hemoglobini degil, myoglobin, sitokromlar, katalaz 
triptoldan ve de viicuttaki Hem pigmentleri igin kullamhr. En S()n 
ara§tlrmalar gostermi§tir ki bitkjlerin klorofili ve belirli organizma- · 
larm B12 vitamini de aym Hem'in meydana gelit;; yolunu izleyerek sen­
tez olurlar. 

Tablo I. de karaciger hiicresinde Hem bioserttezinin takip ettigi 
yol 6zet olarak goriilmektedir. !§lemlerin bir k1sm1 mitokondriumda, 
karaciger ve keza eritrositlerin niikleitlerinin partikiiler k1smmda 
meydana gelir. Bu devrede Glisin ve Siiksinil Co enzim A sentezi ne­
tioesi delta- Amtno Levpniilik Asit (ALA) meydana gelmekte, da­
ha sonra iki molekiil ALA' dan ALA dehidraz vasitasiyla ve iki mo­
lekiil su ayrllmas1yla porfobilinojen te§ekkiil etmektedir. Delta- ALA 
Hem' in son derece . aktif onciisii gibi kabul edilniektedir. Son ara§br­
malarda karaciger hiilasasmdan ALA dehidraz ve aynca porfobili­
nojenden porfirin yapan bir enzim elde edildi. (Shemin ve arkada§­
lan) ALA'nm porfobilinojene ve sonra. iireporfobilinojen ve kopro­
porfob~linojene (Tip 3) d,onii~ii hiicrenin nonpartikiiler k1smmda 
meydana gelir . bu,, safhada liizumlu enzimler ancak hiicrenin bu k1s-. 
mm?a bulunmaktad1r. Bun::lan sonraki safhada yine mitokondriyum­
da oksidasyon neticesi protoporfirin husule gelmekte ve bunun iki 
degerli demir. ile reaksiyonu sonucunda Hem .ortaya gikmaktad1r. 

Gramck ve arkadat;;lan protoporfirin biosentezin:in, mitokondrial 
membramn ALA'ya ge~irgenligini kontrol ettigine inanmaktad1r. 
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Normal yeti§kin insanlar koproporfirin (Tip 1 ve Tip 3) ve gok 
az miktarda Uroporfirini (Tip 1 ve Tip 3) idrar ve fegesle glinllik ola­
rak gtkartrlar. Bunlar normalde idrarda renk degi§ikligi meyda.na 
getirecek miktarlara varmaz. Porfiriklerde ise porfirinler ve delta 
ALA bio§imik olarak llizumundan fazla imal edilmekte, bunun neti­
cesi dokularda aklimlile olmakta ve nihayet idrar ve fegesle normal­
den fazla olarak dt§art atilmaktadtrlar. tdrarm ktrmtzl rengini ve­
ren liroporfirinlerdir. 

Hastahk birinci derecede enzim bozuklugundan, ya da enzimle­
rin bozuk aktiviteleri neticesi ortaya gtkar. Gramck ve arkada§lari 
bazt steroit metabolizmasmdaki bozukluklarmda. Hem biosentezini 
etkiledigini buldular. 5- Beta steroit kuvvetli porfirojeniktir. 5- Be­
ta redliktaz aktivitesinde azalma oldugunda ALA ve protoporfirinler 
artmaktadtr. Buna mukabil androjen, ostrojen, kortizon, aldestron 
g~bi steroitlerin ise gok az veya hig aktiviteleri yoktur. 

Barblitliratlar ve yukarda saytlan diger porfirojenik ilaglar en­
zimlerin yaptmiru depresse ederek Hem metabolizma zincirinin bir 
yerde bloke edilmesine ve neticede hem biosentezine mani olarak ALA 
ve porfobilinojenlerin artmasma neden olmaktadtrlar. Bu orantis1z 
hiperbiosentez, eritroblastlarda oldugunda «Eritropoetik Porfiria», 
karacigerde oldugu zaman «Hepatik Porfiria» denen hastahk §ekil­
leri ortaya gtkar. Klinik onem ta§tyan hepatik porfiriadrr. 

KL/N/K: 

Porfirinlilerde klinik smtflandtrma §oyle yapthr : 

1 - Akut intermittant porfiria (!sveg tipi) 
2 - Variegate porfiria (Porfiria Cutenea Tarda veya Gliney 

Afrika tipi) 
3 - Herediter Koproporfiria (Konjenital porfiria) 
4 - Toksik porfiria (Agtr metal zehirlenmeleri). 

Akut intermittant porfiria : En gok gorlilen porfiria tipidir. He­
rediter bir hastahktlr. Dtinya gapmda dli§lintillirse 1/ 100.000 olan 
oran, bOlgesel olarak daha yliksektir. Genellikle 30-40 Ya§ arasm­
da ortaya gtkar. Klinik seyri gayri muntazam ve onceden kestirilemi­
yecek §ekildedir, akut hecmeler esnasmda karm agrtsi tipiktir, gogun­
lukla kusma, kabtzhk birlikte olur ve sinir sisteminin herhangi bir 
bOllimlinde degi§ik anormallikler gorlillir. 
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Belirtiler §unlar olabilir : · 

1 - Hissi bozukluklar JHipqestezi, hiperestezi). 
2 -:- Motor bozukluklar (Parazi, paralizi). 
3 - Nobetler. 
4 - Psikiatrik bozukluklar. 
5 - Ta§ikardi. 
6 - Hipertansiyon. 

Abdominal belirtiler, · muhtemelen otonom sinir sistemi bozuk­
luklariyle ortaya ~1kmaktad1r. Hastahgm ge~ safhalarmda santral 
ve periferik sinlr sisteminde tahribat, sinir liflerinde ileri derecede 
dissemine demiyelinizasyon §eklinde dejenerasyon meydana gelir. 
Oltim husule gelmesi, solunum yetersizligi ile kendini gosteren bul­
busun afete i§tiraki sonucudur. 

Laboratuar te§his 6nemlidir. ~oyle ki; tdrarda porfobilinojen 
isbab akut intermittant porfiria i~in spesifik ve patognomoniktir. 
Watson-Schwartz testi ile bak1hr. 

Bu hastalarda : 

1 - Plazmada tiroporfirin artmas1 beklenir. 
2 - !drarda tiroporfirin ve koproporfirin artar. 
3 - tdrarda Delta- ALA itrah1 artar. ALA bir porfirin prektir­

sortidtir, normal 24 saatlik idrarda 1,33 - 3,68 mg'd1r, akut intermit­
taut porfiriada bu miktar 5 - 10 misli olur. Latent devrede idrarda 
~ok defa porfobilinojen negatif bulundugu halde, ALA normalin 2 - 6 
misli ytiksek bulunur. 

4 - Akut krizde 24 saat l§Ikta kaJan idrarm rengi koyula§Ir. 
5 - Akut krizde EKG'de ~ok· defa S - T dli§tikltigti ve T dalgas1 

degi§iklikleri gorilltir. 
Anestezist'i ilgilendiren diger kimyasal degi§iklikler : Proteine 

bagh ytiksek iyot, anormal karaciger fonksiyon testleri, sekonder 
olarak teesstis eden kusmalara bagh likit-e!·ektrolit bozukluklan : 
Serum K, CL, Na'u dli§lik, tire ytiksektir. (Davies 1949). Pseudokoli­
nesteraz seviyesi genellikle ytikselmi§tir. Tedavi semptoma:tik olup 
elektrolit dengesini ve hemodinainik bozukluklan dtizeltmek ve ha.S­
tanm abdominal semptomlardan kurtulmasma yard1m etmekten 1ba: 
11et kahr. Son senelerde tedavi B1 ve B6 vitamini ve serum glikoze ·ile 
yap1lmaktad1r. (Karbonhidratlarm ALA sentezini inhibe ettigi sam­
hyor.) Diger porfiri §ekilleri mevzumuz di§mda kald1g1 i~in burada 
uzun uzun bahsedilmiyecektir. 
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AKUT INTERMITTANT PORFlRlA'DA ANESTEZi 

Akut porfirik hecmelerin tedavilerinde ~e§itli analjezikler, seda­
tifler, hipnotikler, trankilizanlar, antispazmodik ve antihipertansif 
ila~lar herhangi bir porfirik reaksiyon gostermeksizin ba§arl ile tat­
bik ed.ilebilirler. 

Tablo 2'de porfirlada sakmllmas1 gereken porfirojenik ila~lar 
listelenmh~tir. Tablo 3'de ise anestezi oncesi, anestezi esnas1 ve anes­
tezi sonras1 maksatlan i~in emin olarak tatbik edilebilecek ila~larm 
listesi gorUlmektedir. A§m rastlantllar blitlin barbitlirat cinslerini 
kesinlikle kontrendike klla:r. Halothan, metoksifloran, floreksan gibi 
genel iphalasyon anestetiklerinin bu gibi hastalarda emniyetle kulla­
mlabilecegi hakkmda bilgimiz henliz yetersizdir. Bunun gibi porfiriah 
hastalarm hepsinin barbitliratlara hassas olmadtgmt ve ozellikle la­
tent devrede kullan1labilecegini ileri slirenler de vard1r. Yine bunun 
3'ibi morfin, pavulon, ketamin hi~roklorid hala tartl§mall ila~lar ara­
smdadlr. Steroi:i anestetikler kontrendike oldugu halde, iki steroid 
karl§lml olan althezin'in porfiriada kullamlabilecegi yazllmaktad1r. 
Bu gline kadar yap1lan ~ah§malara ragmen endikasyon ve kontrendi­
kasyon te§kil eden ila~ sm1fland1rmalan kesin olarak aydmhga ka­
vu§turulamaml§br. Bu hastalar i~in bu glin elimizde emniyetle kul­
lanabilecegimiz anestetik ajan klsa etkili ve nonbarbitlirat bir terkip 
olan Propanadid (Epontol) ve yeni anestetiklerden althezin'dir. 

Bu hastalarda mevcut ve nereye varacag1 kestirilemeyen, santral 
ve noropatolojik reaksiyonlar dolay1siyle lomber, epidural analjezi, 
sinir gangliyon ve plekslis bloklarmdan ka~m1lmas1 onerilir. Bloke 
edilecek klstmlarda, yeni komplikasyonlarm husulli, lokal anestetigi 
su<_tlayabilir. So!lu~ olarak gorlilliyor ki emin oldugu ispatlanml§ anes­
tetik maddelerin se~ilmesi sm1rhd1r. 

Porfiriah bir hastadaki anestetik yakla§lm ayrmtlh bir aneste­
tik degerlendirmeyle ba§lamal1d1r. Anesteziden once yeniden meyda­
na gelebilecek lezyon ilerlemelerinin, anestezi tatbik kusuruna bag­
lanmamasl i~in esash bir norolojik muayenenin yapllmas1 §artbr. So­
lunum rezervirun degerlendirilmesi ve hipertansiyona temaylil, preo­
peratuar iyi tesbit edilmelidir. Su ve elektrolit kaytplan, ~ok iyi de­
gerlendirilmelidir. Endliksiyon i~in yukanda· bahsettigimiz gibi pro­
panadid kullamhr. Relaksanlarm rutin olarak kullamlmas1 sonunda 
beklenmedik ve izaht gayrikabil parezi ve paralizinin yerle§mesi, por­
firinik pro~esin yogunla§tmlmast sonucu olabilir, bu yonden solunum 
kaslarmm ta§1d1g1 onem ba§ta gelir. Dolay1siyle blitlin hastalar nor-
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mal solunum fonksiyonu avdet edinceye kadar dikkatle takip edil­
meli ve gerektiginde asiste ve kontrole solunum yap1lmahd1r. 

Porfiri hakkmda bu k1sa on bilgiden sonra hastahanemizde iki 
ay once kar§Ila§bgimlz ve bizde latent bir porfiri §liphesi uyand1ran 
olguyu sunmak istiyoruz. 

OLGU : Karahan Kaya, ya§ 56, dogum yeri Dogubeyaz1t, mesle­
gi serbest ticaret. 15.1.1980 tarih ve 942 protokol numaras1yla has­
tanemiz liroloji klinigine prostat hipertrofisi te§hisiyle ameliyat edil­
mek i~in yatmlml§. Hasta veli iki ~ocuk babas1. 

§ikayeti : Geceleri idrara s1k ~1kmak. Bunlarm yam s1ra iki se­
neden beri devam eden list ekstremitelerde ka§mb, halsizlik ve nefes 
darhg1. 

Ozgermi§i : gocukluk ~agmda ge~irmi§ oldugu ve ne oldugunu 
bilmedigi bir hastahk neticesi sol el s1rtmda geni§ ve derin bir sikat­
ris dokusu mevcut, bunun di§mda herhangi bir hastahk ve allerji ta­
rif etmiyor. 

Soyget;m~ : Anne, baba olli, iki karde§ sag ve s1hhatte. 

Fena al'!§kanltkl!an : Glinde 1 - 3 paket arasmda sigara i~iyor, al­
kol hi~ kullanm1yor. 

Daha once Ankara lJniversitelerinden birine aym §ikayetle yat­
bgmda hastada bron§it ve anfizem tespit edilmi§ ve eline bir Epikriz 
verilerek taburcu edilmi§. (Taburcu edilme nedeni hastane kalorifer­
lerinin yanmamas1). lJroloji klinigine yatan hasta 16.1.1980 tarihin­
de tetkik edilmek lizere dahiliye klinigine gonderilmi§ ve yapllan da­
hili konsliltasyonunda a§ag1daki bulgular tespit edilerek gerekli te­
daviye almml§: 

Hastanm muayen·esi yap1ld1, kalp oksliltasyonu tabiidir, Rie os­
kliltasyommda amfizem bulgulan ahruyor, rie grafisinde iki tarafh 
olarak lraidelerde bron§ektazi imaj1 vard1r. ~ikayetleri de onu tut­
maktadir. T.A : 115/75 mm Hg. 

Tedav] : 

1 - Glinde bir ampul aminokardol 1.V(T.A: 110 mm Hg.'nm 
listlinde oldugu slirece) 

2 - Antibiotik 
3 - Perobron sirop 3Xl ka§Ik 
4 - Digoksin tablet, sabahlan bir tablet a~ karnma 4 - 5 glin 

sonra ameliyat edilebilecegi hasll olmU§tur. 
Dr .. S.E. 



-236-

Biz hastay1 21.1.1980 tarihinde gordliglimiizde : Hasta 1,80 em. 
boyunda, 82 kg. ag1rhgmda iri yap1h. Yap1lan muayenesinde yukar­
daki bulgulan biz de teRpit ettik. 6 glindlir dahili tedaviye tutulmu§ 
alan hasta oldukga rahatlami§ durumdaydl. Labratuar tetkikleri : 
Eritrosit : 4510.000, Hb % 90, lokosit 4200, kanama zamam 2 dak, 
plhtlla§ma zamam 7 dak. Agl1k kan §ekeri% 78 mg. Ure% 40 mg. 
!drarda albumin, §eker menfi, dansite 1015, idrar sedimentinde 1 - 2 
lokosit. 

Hasta 22.1.1980 sah glinli 40 dak. onceden 10 mg. morfin, 0,5 mg. 
atropin sillfat ile premedike edildikten sonra saat 8.15'de ameliyatha­
neye almd1. T.A. 140/80 mm Hg. nab1z 90/ dak. Anestezi indliksiyo­
nu igin % 5 lik Tiopenton Sodyumdan 500 mg. tv. verildi, 80 mg. 
niiksinilkolini mliteakip 42 numara balonlu tUple entlibasyon yaplld1. 
Rola§man i~in 120 mg. Gallamin triiodoetilat (Flaksedil) verildi. 
Gazlar 2/6 ltjdak. 02/N20 olarak ayarland1 ameliyat sliresince % 5 
dekstdrozdan 500 ml verildi. Kan krosu g·eg geldigi ve kan tablosu gok 
iyi olan hastada bu slirede fazla bir kanama da olmad1~ igin kan ve­
rilmedi. Ameliyat 40 dakikada sonugland1, baJiama ve biti§ saatl_eri 
8.25 - 9.05. Ameliyat sliresince normalin d1§mda dikkati geken bir du­
rum gozlenme:li ve ilave anestetik maddelere de ihtiyag has1l olmad1. 

Cilt alb diki§i konurken hastaya deklirarizasyon igin 1 mg. at­
r opin slilfat, ve 2/5 mg. prostigmin yaplld1 hastada uyanma belirti­
lerinin yava~ geli§tigi gorillerek 0,5 mg. daha prostigmin ilave edildi 
klsa bir mliddet hasta masada izlendi reflekslerin avdet ettigi gorli­
lerek ekstlibasyon yaplld1. T.A. 150/80 mm Hg. nab1z 100/dak. yeterli 
spontan solunumla, hasta soylenenlere cevap verir durumda yatagma 
gonderildi. 

Saat 9.55'de kontrol maksad1yla ziyaret edildiginde hastada si­
yanoz oldugu ve solunumunun gok sathile§t igi gorlildli, derhal duru­
ma mlidahele edilerek yatagmda tekrar entlibe edildi, amtu ile saf 
oksijen verilerek kontrole solunuma gec;ildi. Takriben 2-3 dak. son­
ra siyanoz ag1ld1 T .A. 120/ mm Hg. nab1z 100/dak. Pupillar miyotik, 
kornea ve diger refleksler yok, spontan solunum yok, hasta klirarize 
edilmi§ derin anestezi alt mdaki normal bir hasta gorlinlimlindeydi. 
Bir reklirarizasyon hadiEesiyle kar§Ila§tlgimlZl tahmin ederek 0,5 mg. 
atropin slilfat, 1 mg. prost:gmin !v yap1ld1. Bu k1sa zaman arahg1 ige­
risin(l_e reklirarizasyona neden olabi1ecek bir etkenin mevcut olup ol­
madigl ara§tlnld1 ve bu durumu izah edecek bir sebep bulunamad1. 
Daha sonra hastaya bir ampul cedilanit, 3 ampul bikarbonat tv. ya­
plldl. Genel durumda onemli bir degi§iklik olmad1 on dakika ara il8 
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T.A 10,5 mm Hg. nabxz 60/dak. ya dli§tli ise de tekrar T.A 140/mm 
Hg. nabxz 80/dak.'ya ~xkb. izogrup (3 Rh pozitif kan takxldx. Saat 
10.30'dan itibaren T.A 130- 140/70- 80 mm Hg. nabxz 70- 80 dak. 
arasmda stabilize oldu. Solunum hareketleri ba§ladx, fakat yetersiz 
ve diafragmatik, interkostal adaleler ~ah§mxyor. Hatta agrxh uya­
ranlara cevap vermiyor. Babinsky her iki tarafta lakayt, pupillalar de­
vamh rriiyotik. Ambuyla oksijen verilmeye ve suni solunuma devam 
edildi. Hasta sahipleriyle dialog kuruldu, gozden ka~mi§ bir neden, 
ila~ ah§kanhgl olup olmadlgx, ailevi bir hastahk bulunup bulunma­
dxgi tekrar 1srarla ara§tmldx. Bir karde§i 5 y1l once Hacettepe has­
tanesinde bir mide ameliyab ge~irdigini, kendisinin de uzun mliddet 
uyanamad1gmx bir glin ameliyathanede ve 48 saat de uyanma odasm­
da tutuldugunu, uyanma odasmdaki son gUnli hatxrlad1g1m ve ameli­
yah yapan doktorlarm hayatmda bir defa daha ameliyat olmasi ha­
linde kesinlikle anestezi verilmemesi icap ettigini xsrarla tembih et­
tiklerini soyledi. Karde§inin alman bu anamnezden sonra kar§Ila§b­
gxmxz tablonun anestezi ile proveke olmU§ bir porfiri vakasx olabile­
cegini dli§lindlik. IJemptomatik tedaviye devam ettik. Saat 11.30 : 
T.A. ve nabxz aym devam ediyor inter kostal adaleler zaman zaman 
~ah§xyor, sesli uyaranlara goz kapaklarxm a~arak cevap veriyor. Has­
ta adeta uyamyor refleksleri avdet ediyor fakat bir mliddet sonra 
tekrar derinle§iyor refleksler kayboluyor solunum sathile§iyor. Pu­
pillalar miyotik, bu arada yaphgxmxz kan muayenelerinde : 

Cpk: 
Na: 
K: 
CI : 

Yedek alkali : 

10 '0/lt (Normali 0-50 D/ lt) 
139,1 mEqj lt 

4,03 mEq/ lt 
92 mEqjlt 
24 mEq/lt 

Saat : 12 solunumda bir dlizelme mli§ade edildi tansiyon ve na­
bxz aynen devam ediyor. 200 ml kan verildikten sonra transflizyon 
durduruldu, sondadan ve ame!iyat sahasmda bir kanama yok. Ambu 
ile solunuma yardxmci olunuyor. 

Saat : 12.30 solunu biraz daha dlizeldi hastanm transportuna 
mani bir durum olmadxgx kanaatine varxlarak, diger bir binada olan 
uyanma odasma entlibasyon tlipli ve ambuyla nakledildi. 

Uyanma odasmda devamh kontrol altmda tutuldu saat 15.00'de 
hastanm blitlin refleks~eri geri geldi solunum dlizenli, derinligi ye­
t erli, hasta sorulanlara i§aretle cevap veriyor, entlibasyon tliplinden 
§ikayet~i olmaya ba§ladxgmdan ekstlibaston yapxldx. Hasta o geceyi 
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devamh kontrolumuz altmda uyanma odasmda gegirdi bu arada ru­
tin tedavileri ve gerekli SIVI replasmam yaplld1. 23.1.1980 sabah1 saat 
9.30'da kendi servisine nakledildi. Postoperatif iki glin slire ile hasta­
Yl s1k s1k ·ziyaret ettik bliytik bir halsizlik ve yorgunlugun dl§mda 
ba§ka bir §ikayet bulamad1k. 31.1.1980'de 9. glin §ifa ile taburcu 
edildi. 

Posoperatif birinci glinli, daha once yukarda bahsettigimiz kar­
de§inde idrarda porfobilinojen ve porfiri ara§tmldl iki pozitif bulun­
du. Hastanm idrarmda ameliyat nedeniyle idrar kanh geldigi igin 
uzun mtiddet bunlara bakllamad1 ancak ameliyatm dokuzuncu gtinli 
kans1z olan idrarda porfobilinojen bir pozitif bulundu. Maalesef Del­
ta- ALA bakllamad1, karaciger testleri normal hudutlardaydl. 

Ozet 

Hastanemiz Uroloji kliniginde prostat ameliyatl yapllan bir has­
tada genel anestezi ile provake olrnu§ latent bir porfiri vakas1 takdim 
edilmektedir. 

Summary 

in this subjekt we define a patient who had prostatektomy ope­
ration provoked latent PORFiR1A with general Anaesthesia. 
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