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ANKARA TIP MECMUASI (THE JOURNAL OF THE FACULTY OF MEDICINE) Vol. 39 : 233-240, 1986

COCUKLUK CAGI NON-HODGIN LENFOMALARI

Ayse Sertcgelik* Orhan Bulay**

Yapilan istatistiki calismalarin sonuglari, 0-15 yas grubu ¢ocuk-
larda en sik goriilen timorlerin, 16semi, lenfoma ve santral sinir sis-
temi titmorleri oldugunu goéstermektedir. A.B.D., Ingiltere ve Italya’-
daki incelemeler cocukluk caginda meydana gelen lenfomalarin sik-
ik bakimindan tg¢lincti siray1 olusturdugunu belirtmektedir (1,10,15).
Buna karsin, bu siralama Suudi Arabistan ve Nijerya istatistiklerinde
tersine donerek cocukluk gagil lenfomalar: ilk siraya yiikselmekte-
dir (12,13).

Ulkemize gelince, A.U. Tip Fakiiltesi ve H.U. Tip Fakultesi Cocuk
Kliniklerinin ¢alismalarinda 0-15 yvas grubu gocuklarda lenfomalarin,
losemilerden sonra, geldigi belirlenmistir (3,4). Lésemi, klinikte deger-
lendirilen bir antite olup, bir ¢ok istatistikte lenfoma grubundan ci-
karnlarak ayri bir grup olarak incelenmektedir. Lenfomalar, ayr1 bir
grup olarak ele alindiginda, ilk siray: olusturur.

1965-1985 yillar1 arasinda Anabilim Dalimiza gelen materyelin ta-
ranmas1 sirasinda belirledigimiz, 0-15 yas grubu c¢ocukluk cag: tii-
morleri ve bunlarin arasinda yer alan gocukluk ¢ag1 lenfomalar: in-
celenmistir.

Bu galismanin amaci, non-Hodgkin ¢ocukluk gag1 lenfomalarinin
gorilme sikli1 ve son smiflandirmalarin 1s1g1 altinda histolojik de-
gerlendirilmeleridir.

MATERYEL VE METOD

1965-1985 yillar1 arasinda A.U. Tip Fakiltesi Patoloji Anabilim
Dalinda, 0-15 yas grubu gocuklarda 1189 gocukluk cag: timori belir-
lenmis olup, bunlarin icinde 273 (% 23) olguyla lenfomalarin ilk sirayi
aldigr goritlmistir. Bu olgularin, 1581 (% 57.9) non-Hodgkin tip, 1151
(% 42,1) Hodgkin tip lenfomadir.

* AU. Tip Fak. Patoloji Anabilim Dali Yard. Docenti
** AU. Tip Fak. Patoloji Anabilim Dali Profesérii
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Histopatolojik degerlendirmede, H.E.le boyanmig parafin kesit-
lerden ve tesbit edilmeden gelen olgulardan yapilan imprintlerin May
Grinwald yéntemiyle boyanmis yaymalarindan yararlanlmistir.

Histopatolojik siniflamada Kiel yontemi esas alinmigtir.

BULGULAR

0-15 yas grubu cocuklarda 158 non-Hodgkin lenfoma olgusundan
1081 (% 68.4) erkek, 50si (% 31.8) kizdir. Erkek olgularin kiz olgulara
orani 2.16 dir. 86 olgu (% 54.4) organ, 72 olguda (% 45.6) periferik lenf
dugimi tutulmas) gostermistir.

Arastirmamizdaki 158 olguda histopatolojik olarak bashca dort
grup gozlenmistir. Bu gruplardan i yiiksek dereceli malignite gru-
buna, biri ise diisiik dereceli malignite grubuna girmektedir.

Yiksek dereceli malignite grubunda ilk siray1 128 (% 81) olguyla
lenfoblastik tip NHL almaktadir. ikinci siray1 26 (% 16.5) olguyla
santroblastik tip NHL olusturur. Bu olgularimizin tamami polimor-
fik yapidadir. Uglincu sirayl da 2 (% 1.25) olguyla immunoblastik tip
NHL alir. Diisiitk dereceli malignite grubundaki 2 (% 1.25) olgumuz
lenfoplazmositoid tip NIIL dir.

158 NHL olgusunun histopatolojik degerlendirmesi, yas ve seks
dagilimi Tablo I de gosterilmistir.

128 lenfoblastik tip NHL olgusunun 44’ (% 34.4) Burkitt tip len-
foblastik lenfomadir. Lenfoblastik tip NHL grubunda non-Burkitt ve
Burkitt subgruplarindaki yas ve seks dagihmi Tablo II de gosterilmis-
tir.

Burkitt tip lenfoblastik NHL olgularinin % 68.2 si abdominal yer-
lesim gostermektedir. Buna karsin, non-Burkitt tip lenfoblastik NHL
larda bu oran % 25 dir.

Lenfoblastik tip NHL : Lenfoblastik tip NHL da izlenen histolojik
goérintim genelde diffiiz, monoton bir yapl olup hucrelerinin, nukle-
uslart lenfositten biiyik, histiositten kiigiktir ve membranlari, bil-
hassa mediastinal yerlesim gosterenlerde griform yada hafif yarikh
goriiniimdedir. Nukleuslarin kaba bir kromatin yapisi bulunmakta
ve bazilarimda nukleolde segilmektedir. Hiicre sitoplazmalar dar-
dir (Resim T). Burkitt tipinde bu lenfoblastik hicreler arasinda, tipik
yildizli gokylizii gérinimini saglayan non-neoplastik histiositler
izlenmistir. Bu olgulardaki lenfoblastlarn sitoplazmas: biraz daha
genis olup vakuol igerdigi gézlenmistir. Mitoz siktir.
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Tablo 1 : 158 NHL olgusunda histopatoloji, yas ve seks dagihmi

I — Yuksek Dereceli Maligniteli NHL
A — Lenfoblastik Tip NHL (128 olgu (% 81))

0-4 yas 5-9 yas 10-15 yas
Erkek 26 33 29
Kiz 13 13 14
Toplam 39 (% 30.5) 44 (% 35.9) 43 (% 33.8)

B — Santroblastik Tip NHL (26 olgu (% 16.5))

0-4 yas 5-9 yas 10-15 yas
Erkek 1 10 7
Kiz 2 3 g
Toplam 3 (% 11.6) 13 (% 50) 10 (9% 38.4)

C — Immunoblastik Tip NHL (2 olgu (% 1.25))

0-4 yas 5-9 vas 10-15 yas
f Erkek , — 1 —
Kiz PN R i
Toplam 1 1 —_

II — Diistik Dereceli Maligniteli NHL
A — Lenfoplazmositoid Tip NHL (2 olgu (% 1,25))

0-4 yas 5-9 yas 10-15 yas
Erkek —_ — 1
Kiz — — 1
Toplam — e 5

Santroblastik tip NHL : Santroblastik tip NHL olgularinda, his-
tolojik goériiniime santroblastlar egemendir. Bu hiicrelerin sitoplaz-
masl serit halinde olup, nukleuslarinda 3-4 adet subniikleer yerlesim
Gosteren nukleoller bulunur. Santroblastlar arasinda, biiyiik san-
tral yerlesimli nukleolld, bazofilik sitoplazmali immunoblastlar ve
daha az sayida santrositler izlenmistir (Resim II). Mitoz siktir.
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Tablo Il : Lenfoblastik Tip NHL olgularinda yas ve seks dagilimi
A — Non-Burkitt Tip (84 olgu (% 65.6) )

0-4 yas 5-9 yas 10-15 yas
Erkek 16 22 21
Kiz 8 8 9
Toplam 24 (% 28.6) 30 (% 35.7) 30 (% 35.7)

B — Burkitt Tip (44 olgu (% 34.4))

0-4 vas 5-9 yas 10-15 yas
Erkek 10 11 8
Kiz 5 5 7 5
Toplam 15 (% 34.1) 16 (% 36.4) 13 (% 29.5)

e

Resim | : Lenfoblastik lenfoma :
dar sitoplazmali (X 40).

immunoblastik tip NHL : immunoblastik tip iki olgumuzun ke-

sitlerinde, biiyiik oval soluk nukleuslu kismen genis sitoplazmali, ge-
nellikle buyiik soliter ve santral nokleolli huicreler izlenmistir. Ara-
larda yer yer histiositler de gozlenmistir (Resim III). Mitoz bu olgu-
larda da siktir.
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Resim Il : Santroblastik lenfoma : Histolojik gériintime, nukleuslarinda 3-4
subniikleer yerlesimli nukleollii santroblastiar egemen aralarinda immiinoblastlar
ve santrositlerde izlenmekte (X 40).

Resim Il : immi.]nob!asj:ik lenforna : Hiicrelerin nukleuslari biiyiik
ve santral nukleollii (X 40).

237
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Lenfoplazmositoid tip NHL : Bu tipte izlenilen hiicrelerin sitoplaz-
mas1 genis ve eozinofilik olup nukleuslari hafif kenara itilmistir. Hiic-
reler bu gériinimleriyle plazma hiicresini andirir. ancak nukleuslar
plazma hiicresine gore daha kompakt gorunimdedir.

TARTISMA

Arastirmamizda 0-15 yas grubu c¢ocuklarda 1189 gocukluk cagi
tiimoria belirlenmis olup bunun 273 (% 23) olgusunu lenfomalar olus-
turmaktadir. Bu oran A.U. Tip Fakiiltesi Cocuk Kliniginde % 24.6 ve
H.U. Tip Fakiiltesi Cocuk Kliniginde de % 24.3 olarak bulunmugtur
(3,4). Bu oranlarla, (16semi olgular: tartisma dis1 tutuldugunda) tlke-
mizdeki 0-15 yas grubu gocuklarda olusan tumorler arasinda lenfo-
malar ilk sirayi almaktadir.

ABD. de, Young vyaptig istatistiki incelemede lenfomalarin
santral sinir sistemi tiimorlerinden sonra geldigini belirlemistir (15).
Ancak, Cutler, A.B.D. de bu yas grubu gocuklarda l6semi ve lenfoma
olgularimi birlikte degerlendirdiginde bu tiimérlerin bu yas grubu ¢o-
cuklarda olusan tim malign neoplazilerin % 50 sini olugturdugunu
gozlemistir (2).

273 lenfoma olgumuzun 158i (% 57.9) NHL dir. AU. Tip Fakul-
tesi Cocuk Kliniginde elde edilen oran biraz daha digiiktir (% 48.7)
(3). Kjelsberg bu orani kabaca % 60 olarak vermektedir (6).

Olgularmmizin % 72.8i 5-15 yag gruplar: arasmdadir. HU. Tip
Fakiiltesi Cocuk Kliniginde bu oran % 76.1 olarak bulunmustur (4).
Kjeldsberg bu oram1 % 70 olarak kabul etmistir (6).

Cocukluk ¢agi NHL'da organ tutulumu cgesitli yazarlara gore
% 60-70 arasmda degismektedir (5,8). Bizim olgularmmizda bu oran
% 54.4 dur.

Histopatolojik agidan da, ¢ocuklarda ve erigkinlerde izlenilen
lenfomalar farklihk goéstermektedir. Disik dereceli maligniteli len-
fomalar 0-15 yas grubunda enderdir, buna karsin bu yas grubunda en
sik gorilen tip lenfoblastik tip olup, Kjeldsberg'e gére % 80, Wilson'a
gore % 84 dur (6,14). Bizim olgularimizda bu oran % 81 bulunmustur.

Bizim aragtirmamizda gézledigimiz erkek olgulardaki ensidans
yiksekligi (% 68.4) Kjeldsberg'in serisinde biraz daha yuksektir
(% 79.6) (6).

Wilson ve Kjeldsberg’in serilerinde bliylik hiticreli (histiositik) tip
lenfoma grubu sirasiyla % 14 ve % 16 olarak belirlenmsitir (6,14). Bu
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olgular iginde, bizim klasifikasyonumuzda santroblastik tip ve immu-
noblastik tip olarak degerlendirdigimiz olgularda bulunmaktadir.
Kjeldsberg, bu grubu, heterojen bir grup olarak degerlendirmekte ve
cocuklarda bu grubun morfolojik subklasifikasyonunun yapilmasini
heniiz erken bulmaktadir (8). Buyiik hiicreli lenfoma olgularinda bi-
zim orammiz, santroblastik ve immunoblastik tipleri birlikte deger-
lendirdigimizde % 17.7 olmaktaduir.

Yazarlarin ¢ogunun belirttigi gibi, distk dereceli NHL lar ¢o-
cukluk caginda gok ender gozlenmektedir (6,14). Biz, 158 olgu igin-
de sadece 2 (% 1.25) lenfoplazmositoid tip NHL olgusu belirledik. Her
2 olguda 10-15 yag grubu igindedir.

Cocukluk gaglarinda izlenilen tiimoérler erigkinlerde jzlenilenler-
den daha anaplastik oldugu dikkati geker. Ornegin. cocuklarda izle-
nilen noroblastoma, embrioner timorler. Wilm's tiimorii, erigkinler-
de enderdir. Ayn sekilde, ¢ocuklarda izlenilen NHL larn, dusik de-
receli malignite grubundan ¢ok, yiiksek dereceli malignite grubun-
dan olusmasi dogaldir.

Lenfomalar: son yillarda ¢ok detayli subgruplara ayirma eglemi
tedavi olanaklarmm daha iyi kullanilmasimi amaclar. Bu subgrupla-
rin daha iyi anlasilmasi bliyuk hiicreli lenfomalarin sadece histiosi-
tik kékenli olmadigl, bu grubun santroblastik, immunoblastik ve his-
tiositik tipleri de igerdigi belirlenmigtir (7,9). Rapport siniflamasi
1962 yilindan sonra biiyiik gelismeler gosteren immiinolojik gortisleri
aksettirmedigi ve lenfoma hiicre tiplerinin ¢ok farkli olmasi nedeni
ile, Rapport’'un (11) lenfositik ve histiositik ve bunlarin karigimi gek-
lindeki bir simiflama yerine, klinigi daha ¢ok yoénlendiren ve tedaviyi
ayrintilara gore ayarlayan yeni simflamalarin kullanilmasmnin ye-
rinde olacag1 kanaatindeyiz.

OZET

Makalemizde, 1189 ¢ocukluk cagr tiimorleri iginde yer alan 158
non-Hodgkin lenfoma olgular sunulmustur. Bu non-Hodgkin lenfo-
ma, olgulan Kiel Klasifikasyonuna gore degerlendirilmigtir.

128 non-Hodgkin lenfoma olgumuz lenfoblastik tip olup bunun
% 34.4 U Burkitt tiptir. Burkitt tip lenfoma olgularinin % 68.2 si ba-
tinda yerlesim goéstermistir, buna karsin non-Burkitt olanlarda bu
oran % 25 dir.

Arastirmamizda diger cocukluk c¢agl malign tiimorleri arasmda
gocukluk c¢agl lenfomalarmin ilk sirayi aldig1 belirlenmistir.
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SUMMARY
Non-Hodgin's bymphoma of childhood

One hundred and fifty eight cases of non-Hodgin's lymphoma
among 1189 childhood malignant tumors were present .These non-
hodgin’s lymphoma cases were reviewed according Kiel's classifica-
tion and rediagnosed.

One hundred twenty eight cases of non-Hodgkin's lymphoma were
lymphoblastic type whose 34.4 % was Burkitt type, and 68.2 % of Bur-
kitt's lymphoma, was located in the abdomen. although in non, Bur-
kitt's lymphoma 25 % of cases showed abdominal involvement.

Our results demonstrated that the childhood lymphoma comes
first among the other malignant tumors.
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MULTIPLE MYELOMA'DA SERUM FERRITIN DUZEYLERiNi_N
TANI, EVRELEME VE TEDAVININ TAKIBINDEKI ONEMI

Nahide Konuk* Orhan Seyfi Sardas** Giiner Erbay***

Ferritin intraselliiler bir demir depo proteinidir (13). Butin me-
meli dokularinda ve dzellikle retikiiloendotelial sistemde mevcut olup,
serumda, da eser miktarda bulunmaktadir. Gelistirilen hassas yontem-
ler ve ozellikle radyoimmiinoessey (RIA) metoduyla serumdaki bu
eser ferritin tayin edilebilmektedir (19).

Viicuttaki dokularda demir miktarinin arttigi hemokromatozis
gibi hastaliklarda veya serum demir diizeylerinin dustigt hallerde
iyi bir yol géstericidir (8). Bunun disinda inflamasyonlar, karaciger
hastaliklari, hematolojik ve non-hematolojik malignitelerde serum
ferritin diizeyleri artis gostermektedir (1,3,45,6,7,10,12). Bu nedenle
bu hastahklarin tanisinda, 6zellikle takibinde ve tedavinin etkinligini
degerlendirmede yararh bir yontem oldugu diigliniilmektedir.

Ferritin proteinden olusan bir dis kabuk ve ferrik hidroksidden
(FeOOH) ibaret bir demir niiveden meydana gelmistir. Ferritinin pro-
tein bélimiine apoferritin adi verilir ve 24 adet monomerden meyda-
na gelir. Bunlar H ve L monomerleri olmak tizere 2 tiptir. H mono-
merlerinin hakim oldugu isoferritinlere asidik isoferritin veya kar-
sinofetal isoferritin denir. L monomerlerinin hakim oldugu monomer-
lere bazik isoferritin denir (2).

Bu calismada Multiple Myelomali hastalarda serum ferritin du-
zeylerinin tani, evreleme ve tedavi etkinligini takipte roli olup ol-
madig1 arastirildi. Bu sekilde ferritinin tiimoér markir olarak degeri
ve spesifikligi tartisildi.

MATERYAL VE METOD

Calisma grubu 26 myelomali hasta ve 10 saglikli kontrolden olug-
maktadir. Hasta grubunda yas ortalamasi 54 olup, bunlarin 8'i kadin,
18'i erkekti. Kontrol grubunun ise 5'i erkek, 5'i kadn olup, yas ortala-
mast 56,3 idi.

* AU. Tip Fak. Hematoloji-Onkoloji Bilim Dali Uzmamn
** AU. Tip Fak. Hematoloji-Onkoloji Bilim Dali Profesorii
*** AU Tip Fak. Niikleer Tip Bilim Dali Dogenti
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Hastalara 4 gunliik (bir kiir) prednisolon (60 mg/m’) ve Meifa-
lan (0.25 mg/kg) tedavisi uygulandi Tedaviden Once ve sonra serum
analiz ornekleri alindi.

Hastalarin teshis ve evrelemesi i¢in hemoglobin, periferik kan
formiilii, serum kalsiyumu, sedimantasyon iz, kemik iligi ponksi-
yonu, Bence-Jones proteini, immunglobulinler ve kemik grafileri gibi
labratuvar metodlar: kullamldi.

Serum ferritin diizeylerini etkiliyebilecegi diisiincesiyle karaci -
ger fonksiyonlar: normal ve enfeksiyon bulgusu tesbit edilmeyen has-
talar secildi.

Serum ferritin tayini icin tedavi éncesi ve tedaviden sonra alinan
serum ornekleri kullanmldi. Ferritin tayini RIA (Radyoimmiinoassay)
yontemiyle yapildi (2,3,12). Bu amagla Isveg-Upsala Phadebas Ferritin
kitleri kullanildi. Kullanilan metod 0zet olarak, hasta numunelerin-
deki antigenin (Ferritin) kagit diskler uzerindeki anti ferritin anti-
korlarla kovalan bag olusturmasi ve radyoaktif bir antikorla (I 125
ile isaretli) gosterilebilir hale getirilmesidir. Bu metod Sandwich Me-
todu olarak adlandirilir.

Calismaya alinan hasta grubunun ve kontrol grubunun labratu-
var sonuclar tablo I ve II de goériilmektedir.

Tablo 1 : Kontrol grubunun bulgulari.

-~

Serum
Sira Adi, Yas, Ferritin IgG Demiri Hemoglobin (%mg) - Bence
No. Soyadi Cins (Mg/1t) (mg/lt) (mg/dl) (%mg) Kalsiyum Jones
1 Al 72K 42 600, 168 - 13 10.0 —
2 FY 68 E 36 550 137 15 11.0 o
3 R.A. 46 K 35 680 65 12 10.0 —
4 805, BB 6 720 90 12 9.5 —
5 GT 51 E 65 500 185 16 10.0 —_
6 MC. 51E 33 750 80 14 11.5 —
750, 43 K 11 430 63 11 11.0 e
8 NK. 57 E 36 620 141 15 9.5 —
9 GY. 64 E 84 820 78 14 9.0 -
10 MO. 54 K 58 560 114 12 —
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-

Tablo Il : Hasta grubunun bulgular

-
. Swra A1, Yos. Ferritin (pg/lt) IgG (m/d1) Serum Demiri (#g/d1) Hemoolobin (.gn) Yalsiyum  Bence-Jones B BT L
No Soyad) Cins Tedavy  Tedavi  Tedavi Jecdavi = Tedavi  Tedavi Tedsvi  Tedavi  (Wmg)  (Kalitatif)
Oncesi  Sonrasi  Dbneesi Sonrasy Oncesi _ Sonrasi pncesi  Sonrasd
1 @m. €5k 315 130 3150 2500 50 45 10.0 10.5 9.0 (=) Hormal
3 it Sk . 220 140 24101600 55 45 12.0 11.0 9.7 (+] 05 teoporoz
3 B.G. B3E 150 o0 3500 2000 [ 60 Mo s 9.0 ) REfadyiie dher
lezyon
4 M. 70 E 20 200 3500 2500 50 58 12.0 10.5 10.0 (+) Ly'de kirik
L U €50 400 220 7540 5600 55 50 12.0 1.0 12.0 (+) Korml
6 V.. 65 E 300 126 5140 3200 50 55 1.0 30,0 10.0 -+ tormal
) AG, 60E 250 160 Uss 600 80 68 1.0 12.0 8.7 (+) Normal
B N.P. 51K 30 160 3150 2000 42 42 12.0 10.5 9.1 {+) Hormal
9 K.k S E 240 110 ze60___ 1200 45 55 11.0 12.0 5.0 (+) Hormal
10 v.0. 43E 200 100 2730 1750 5 45 1.0 10.5 5.0 (+) Hommal
N N.p. 4K 580 310 M40 2200 60 50 10,0 0.5 1.0 -) ,g"!l;“f‘eg“egf,;ﬁn‘gm-
12 KK S8 E 20 175 000600 70 58 9.0 8.5 8.4 +) Kafada 11tk lezyonlar
13 W.S. 59 K 280 170 2232 1800 56 60 8.0 8,5 1.0 (+) Horma)
G 3 Fafa kemikleri ve
14 G.v. 66K 30 200 751 600 60 65 12,0 1.0 9.3 (+) [l )
lezyonlar
15 A D E 420 210 1250 800 45 50 1.0 1.0 10.0 (+) Kafada 1itiklezyonlar
V6 KW.T. 57E  8I0 310 7540 5840 65 55 8.6 9.0 8.5 (+) Kafada 19tik lezyonlar
V7 F.D. 56k 810 680 2600 1600 55 47 7.0 8.0 6.5 ) Os teoporoz
6 AS. B 280 00 3270 2500 60 65 6.0 6.5 8,8 (+)
k A
19 H.D. 53 E 815 650 8430 €300 45 50 8.0 1.5 8.5 +) ‘KS’PEQS"H'{“;I ;!;n."
Felviste 1itik lezyen,
20 S.k 4E 620 5 8150 €800 50 85 7.0 6.0 120 +) AR
Y t .
21 Gk S9E 560 195 2570 1900 €0 a1 8.0 7.0 .9 +) i ittE fecton
3 Yaygln 05Leoporoz
2 0.4 S1E 760 400 s240 3800 50 [ 8.5 8.0 8.6 «+) Tl
23 €.D. 38 E 660 400 5140 3400 az 40 6.0 7.0 £ 1+) K
4 MG 2 E 500 360 7000 __ 3200 50 65 7.0 7.5 4.0 (4] ¥afada 11tik lezyon
5 afe, pelviste 11tik
@5 V.G B2 E 480 260 8100 5600 62 65 7.0 60 130 +) fafes gaivd
26 GE 49K 550 210 7000 4800 40 55 7.0 6.5 12,0 (+) kafada 1itik lezyonlar

BULGULAR

Calismaya alinan hasta grubunda tedaviden énce ve sonraki se-
rum ferritin diizeyleri ve yanisira immiinglobulin diizeyleri mukayese
edildiginde asagidaki sonuglar elde edildi.

Hasta grubunda tedavi éncesi ve sonrasi serum ferritin duzey-
leri arasindaki farkhilik énemli bulundu (p<0.001).

immiinglobulin diizeylerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleri-
nin kargilastirilmasinda da énemli farkliik mevcuttu (p<0.001). Se-
rum ferritin diizeylerinin hastaligimn yaygmhig ile iliskisini arasgtir-
mak igin, hasta grubunda evreler arasi karsilastirilma yapildi. Fer-
ritinin tedaviden 6nce ve sonra, I, I ve IIL. evreler arasmda anlaml
fark gosterip gostermedigi arastirildi.

Tedaviden 6nce, evre I ve II deki hastalarm serum ferritin diizey-
leri arasinda anlamh bir fark bulunmad: (p<0.05). Halbuki tedaviden
énce evre II ve III deki hastalarin serum ferritin diizeyleri arasinda:
onemli farklihik vard: (p<0.001). Yine tedaviden once, evre I ve IIL
grupta bulunan hastalarin serum ferritin diizeyleri arasindaki fark-
hilik anlamliydi (p<0.001). ;
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Tedaviden sonra I ve II evredeki gruplarda serum ferritin diizey-
leri arasinda énemli farklhilik yoktu (p>0.05).

Evre II ve III arasinda tedaviden sonra anlamli bir farklihk ol-
dugu gortldi (p<0.01).

Evre I ve III arasinda da serum ferritin dizeyleri tedaviden son-
ra 6nemli fark gostermekteydi (p<0.01).

Tablo 111 : 26 kisilik hasta grubunun tedavi éncesi ve sonrasi serum ferritin ve
imminoglobulin duzeylerinin ortalama dederleri ve istatistiki mukayesesi

Tedaviden onceki Tedaviden sonraki
ortalama serum ortalama serum P degeri
diizeyleri + SX diizeyleri + SX
Ferritin
(mg/1t) 466.923+ 42613 257.500+= 29.595 P<0.001
Immiinglobu-
lin G (ig/dl) 4164.923 +=488.867 2909.615+380.2 P<o0.001

Tablo IV : 26 Myomal multiple myeloma vakasinda hastalik evrelerine gdre ortalama
ferritin degerleri.

Ferritin (mg/It)

Evre Tedavi oncesi ortalama Tedaviden sonrasi ortalama
serum diizeyleri + SX serum diizeyi - SX
Evre 1 274.500£20.768 144.000:13.013
Evre 11 382.000+54.809 213.000£25.377
Evre III 680.455+39.717 380.909 £ 46.215
TARTISMA

Multiple Myelomali hastalarin buglin uygun bir tedavi ve takiple
hayat streleri 6nemli 6lglide uzatilabilmektedir. Hastaligin prognozu
ve tedaviye alinan cevap malign hticre kitlesi ile iligkilidir. Maling hitic-
re kitlesi I. evrede <0.6x10%/M? II. evrede 0.6-1.2x10%/m’, III. evrede
>1.2x10%/m® dir. Goériiliiyor ki, malign hiicre kitlesi evre ile hirlikte
progressif olarak artmaktadir, Hastalik Durie ve Salmon'un kriterle-
rine gére 3 evreye ayrilir (4). Buna gore evreler soyle ayrlir :



Multiple myeloma’da serum ferritin diizeylerinin tani, evreleme 245

Evre I — Asagidakilerin hepsi
— Hb 10 g.
— Serum kalsiyumu % 12 mg.
— Radyolojik kemik lezyonu yok veya soliter lezyon var.
— Dusiik miktarda anormal protein yapimi.

IgG<5 g/dl
IgA<3 g/dl
Bence Jones 4 g/24 st.
Evre II — Evre I ve Ill'e uygun olmayan vakalar.
Evre III — Asagidakilerin biri veya daha fazlasinin bulunmasi .
— Hb 8,5 g/dl.

— Serum kalsiyumu % 12 mg.

— Yaygmn kemik lezyonlari

— Fazla miktarda anormal protein yapimi,
IgG>7 g/dl
IgA>5 g/dl.
Bence Jones 12 g/24 st.

Tumoral hiicre yﬁkﬁnﬁn-prognozla, yakin iligskisi nedeniyle erken tani,
niikslerin erken tesbiti ve tedavi etkinliginin yakmn takibi ¢ok énem
kazanmaktadir.

Karisik malignite gruplarinin bulundugu bazi calismalan kapsa-
yan yaymnlarda, multiple myelomal hastalarin serum ferritin du-
zeyleri yiiksek olarak bildirilmistir (1,6,7,8,9,10,13.15). Fakat godzden
gecirilen yaymlarda remisyon dénemi veya tedavi sonrasi degerler-
den s6z edilmemektedir. Bu bakimdan calisma grubumuzun tedavi
kiirii sonrasi degerlerini literatiirle mukayese imkani olmamistir. An-
cak tedavi éncesi serum ferritin degerleri artmis olup, kontrol grubuna
nazaran 6nemli derecede farklihk gostermekteydi (P<0.001) ve bu du-
rum literatiirle uyumlu bulundu (1,13,14). Hasta grubunun tedavi on-

cesi IgG diizeyleri de bu sonuca paraleldir ve kontrol grubuyla muka-
yese edildiginde énemli farklilik bulunmustur (P<0.01). Géruliyor ki
ferritin seviyeleri malign plazma hiicrelerinin sentezledigi Ig diizeyle-.
riyle paralellik gostermektedir. Hastalarm tedavi kiirti sonrasinda 6l-
giilen serum ferritin diizeylerinin 6nemli derecede diisme gosterdigi iz-
lendi (P < 0.001). Aym sekilde malign plazma hiicreleri tarafindan
sentezlendigi bilinen IgG diizeylerinin de azaldig1 goézlendi (P < 0.001).
O halde serum diizeyleri tedavi éncesinde oldugu gibi sonrasinda da,
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IgG ile paralellik gostermektedir. Bu durum ferritinin malign plazma
hiicreleri tarafindan sentezlendigini disindirmektedir.

Malign hastaliklarda serum ferritinin artisinin bir kag¢ nedeni ola-
bilecegi ileri stirtilmustiir (17). Buna gore 1) Maligniteler enfeksiyon-
lar gibi demirin RES (Retikiiloendotelial sistem) de birikmesine ve
eritroblastlara demir transferinde blokaja yol agarlar. Neticede ane-
miyve ve ferritin diizeylerinin yiikselmesine sebep olurlar. 2) Timor
dokusunun nekrozu direk olarak sitoliz yoluyla ferritinin serbest kal-
masina ve boylece serum diizeyinin artisina yol ag¢ar. Bu nekroz ke-
moterapi ve radyoterapiye de baglh olabilir. 3) Eger hastalik karaci-
ger fonksiyonlarmi etkilemisse ferritin klerensi bozularak serum dii-
zeyleri artar. 4) Malign hucrelerin ferritin sentezinde kalitatif ve kan-
titatif anormallikler olabilir. Calismamizin sonuglar1 da son sikki
desteklemektedir. Cunku hastalarimizin karaciger fonksiyonlar: nor-
mal olup, enfeksiyon delili yoktu. Anemi tedavi sonrasinda devam et-
tigi halde ferritin diizeyleri dnemli dl¢glide azalmisti. Kemoterapide
faktor olamazdi, ¢linkl sitostatik uygulamasini takiben daha disik
degerler elde edilmisti.

O halde ferritinin plazma hicreleri tarafindan sentezlendigi dii-
slincesi kuvvet kazanmaktadir. Tedavi ile bir miktar plazma hicre
klonu ortadan kalkinca, bunlarin sentezledigi ferritin de ortamdan
kaybolmaktadir. Bu tedavi etkinligini tesbit ve takip voniinden de
Onemlidir. Clinku diger parametrelerin, yani hemoglobin, radyolojik
lezyonlar, sedimantasyon ve kemik iligi tablosunun diizelmesi zama-
na baglh olup, en az parsiyel remisyonu gerektirir. Bir kurlik tedavi
ile bunlarla degisiklik olup olmadig: tesbit edilmez. Halbuki serum
ferritin dizeylerinin kantitatif takibi bu imkam saglayabilir. Bu du-

rum niikslerin erken tanisi ve hastalifin yaygmligin tesbitte de énem-
lidir.

Multiple Myelomali hastalarda serum ferritin dizeylerinin belir-
li bir ritme tabi oldugu da gésterilmistir (14). Hastalardan 4 saat ara
ile alinan serum Orneklerinin analizinde ferritin dizeylerinin ginliik
belirli bir ritmi oldugu goérilmis bu durum benign monoklonal ga-
mapati ve normal sahislarda izlenmemistir. Buna dayanarak mye-
loma hticrelerinin degisik tipte yeni bir asidik isoferritin sentezledigi,
ferritin tayininin hastalig1 izlemekte yararh bir parametre olabilece-
g1 sonucuna varilmistir.
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Biz hastaligin yavginhg ile ferritin diizeyleri arasmdaki iliskiyi
arastirmak icin evreler arasi ferritin diizeylerini de mukayese ettik.
Ferritinin malign hastaliklarda hastaligm evresiyle iliskisi Hodgkinli
hastalarda da gozlenmistir (8,10). Ozellikle III. ve IV. evrelerde daha
yiiksek degerler tesbit edilmistir. Ayni durum meme kanseri olan has-
talarda da izlenmistir (7,12). Calismamizda evre I ve II deki hastala-
rin ferritin diizeyleri arasinda anlamlh bir farkhihk bulunmadi (P >
0.05). Buna mukabil II ve III evredeki hastalar arasinda anlamh bir
farklilik vardi (P < 0.01). Evre I ve III deki gruplarda énemli farkhihlk
gostermekteydi (P < 0.01). Ferritin diizeylerinin evreler arasinda gos-
terdigi bu ozellik hem tedavi éncesi- hem tedavi sonrasinda saptandi.
Bu durum bize iki konuda agkhk getirmektedir.

1) Taméral hiicre kitlesi arttikga ferritin duzeylerinin artmasi,
malign plazma hiicrelerinin ferritin sentezledigini gosterir.

2) Ferritin hastaligm yaygmligini veya yaygmlik derecesini de-
gerlendirmekte Ig ler gibi hekime yol gosterebilir. Ancak bu 2. sitkkin
kantitatif olarak klinige yansitilmasi daha blytk calisma gruplarini
gerektirir. Yani her evrenin objektif simr degerlerinin saptanmasi ge-
rekir. Ferritin akut 16semi (Akut lenfoblastik ve myelomonositik lose-
mi), Non-Hodgkin lenfoma, meme kanseri, akciger kanserleri, germi-
nal timérler, hepatomalarda da yliksek olarak saptanmistir (7,8,9,10,
13,15). Bu da gésteriyor ki, ferritin nonspesifik bir Limér markir: olup,
spesifik tan1 araci degildir. Ancak malign plazma hiicrelerine 6zel, asi-
dik isoferritinin saptanmasi bu konuda énemli gelisme olacaktir (14).

O halde ferritin hastaligm yaygmbhgimi, tedavi basarsm izle-
mekte ve niikslerin erken tesbitinde hekime yol gosterici olup, tani
acisindan spesifik degildir. Ancak taniy1 destekleyen bir markirdir.

OZET

Ferritin bir ¢ok hematolojik malignite ve solid tlimoérde serum du-
zeyi yikselen intraselliler bir demir depo proteinidir.

Bu calismada 8'i kadin, 18'i erkek 26 Multiple Myeloma vakasmda
tedaviden énce ve sonra ferritin diizeyleri tayin edilerek, 5'i kadin ol-
mak tizere 10 kontrol vakasiyla mukayese edildi.

Serum ferritin diizeyleri tedaviden énce anlaml sekilde yliksek
bulundu. Tedaviden sonra ise 6nemli derecede diisme saptandi. Bu
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sekilde diger malignitelerde oldugu gibi, plazma hiicre malignitelerin-
de de yikseldigi sonucuna varildi.

Hastaligin yaygmhg ile ferritin dizeylerinin iliskisi arastirildi-
ginda; Evre I ve II arasinda ¢nemli fark olmadig1 fakat evre II ve
III arasinda, Evre I ve [II arasinda onemli farkhlik oldugu goérildii.

Bu sonuglara dayanarak, hastaligin aktif doénemlerinde serum
ferritin diizeylerinin arttigi, bu nedenle remisyon ve niikslerin erken
tesbitinde yararh olacag: sonucuna varildl. Ayrica tedavinin etkinli-
gini stiratli aksettirecek bir kriter olabilecegi gortiildi. Hastalifin yay-
gmligr hakkinda da fikir verebilecegi tesbit edildi. Fakat teshis agi-
sindan tek basmma seckin bir kriter olmadigl, sadece taniy1 destekleye-
cek bir kriter olabilecegi diistiniildd.

SUMMARY

The importance of the serum ferritin level in the diagnosis, staging and treatment
of multiple myeloma

Ferritin is an intracellular iron depot protein which increases it's
serum levels in many solid tumours and hematological malignancies.

In this research, ferritin levels of 26 multiple myeloma cases we-
re determined before and after treatment. There were 8 females and
18 males. The results were compared with 10 healthy subjects which
included 5 females and 5 males.

Serum ferritin levels of untreated patients were found to be sig-
nificantly increased. However, a marked decrease was noted after
treatment, Therefore we come to a conclusion that; as in other ma-
lignancies, ferritin increases in plasma cell malignancies too.

As in relation between the serum ferritin levels and the dissemi-
nation of the disease were researched; we observed that there was
no difference between the patients of stage I and II, but there was
a marked difference between the stages of I-II and 11-111.

According to these results; we noted that the serum ferritin le-
vels increases in the active stages of the disease which enables an
early determination of the remission and relapses, Also this parame-
ter reflects the effectiveness of rapid therapy. However, it may also
give data about the dissemination of the disease. Serum ferritin le-
vels can support the other diagnostic parameters of the diagnostic
parameters of the disease, but they are not the only criteria for the
diagnosis.
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KARACIGER LEZYONLARINDA INCE IGNE ASPIRASYON
BiOPSiSININ DEGERI

Cemil Ekinci * Biilent Mizrak** Abdiilkadir Dokmeci***

Cesitli organlarin, 6zellikle yer kaplayan lezyonlarimin tanisinda
ince igne aspirasyon biopsisi (IIAB) ile sitolojik tam konulmas1 gini-
miizde kabullenilmis ve rutin tan1 yéntemi olarak pek ¢ok merkezlerde
kullanmihir hale gelmistir (3,6,10,11).

Yiizeyel ve derin lezyonlarin anlagilmasinda (lezyonu goriinir du-
ruma getiren g¢esitli yéntemlerin yardimi ile transabdominal ve trans-
torakal uygulanmas: gibi) etkili ve giivenilir bir yéntem olarak kabul
edilmesinin yamsira, Vim-Silverman ve Menghini gibi kalin ¢caph ig-
nelerle alinan histolojik biopsilerden tamamen farkh bir yéntem ola-
rak karsimiza cikmakta ve béylece saghkli tan1 konulmasinda ¢ogu
zaman klinikeilerin kuskulu yaklasimlarinm gegersiz oldugu ve IIAB
ile son derece saglikh sonuclar alinabilecegi kabul edilmektedir (5,10).

Cesitli igne biopsi teknikleriyle elde edilen doku ile konulacak ta-
n1 kesin olmakla birlikte bu yéntemlerin komplikasyon ve kontrendi-
kasyonlar: da vardir. Dis ¢cap1 daha fazla olan Menghini veya Vim-
Silverman gibi igneler yerine 1IAB’de c¢ok ince igneler (dis cap1 0,6
mm olan) kullamlmaktadir. IiAB teknik olarak cok basittir, hastanin
vataginda uygulanahilir, sonuglarin alinmasinda. 6ézel laboratuar ola-
naklar: bulunmasa bile gecikme olmaz ve daha ucuzdur (3).

IIAB'nin 6zellikle yardimc: olabilecegi iki klinik durumdan séz
edilebilir (7) : 1. Vaka oOkiisti ve klinik tablonun organ i¢i tiimoér di-
sindiirdiigii durumlarda tamy: desteklemek icin en kolay yol IIAB'-
dir.

2. Organ igi timorin diastinilmedigi, ancak diger olasiliklar ya-
nisira gozéniinde tutuldugu durumlarda basit bir tarama islemi ola-
rak uygulanabilir,

* Dog. Dr. Cemil Ekinci AUTF Patoloji Anabilim Dali Dogenti.
** Biilent Mizrak AUTF Patoloji Anabilim Dali Aragtirma Gorevlisi.
*** Dog. Dr. Abdiilkadir Dékmeci AUTF Gastroenteroloji Anabilim Dali Dogenti.
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1IAB ile elde edilen bir yaymadan edinilecek bilgi, deneyimli bir
sitolog elinde tami igin yeterli olabilir. Bu yazida AU. Tip Fakiiltesi
Patoloji Anabilim Dalinda yaklasik beg yilik bir stire icinde incele-
nen materyale dayanarak ortaya ¢ikan bulgular sunulmustur.

MATERYAL VE METOD

Palpabl olan kitlelerde herhangi bir gériintiileme yontemi kulla-
nilmaksizin dogrudan aspirasyon yapilabilir (1). Diger durumlarday-
sa Onceden saptanmig lezyonlara veya dogrudan ultrasonografi kont-
roli altinda ulasihir (11.7).

Hasta sirtiistit yatar durumdayken karacigerin smirlar belirle-
nir. Deri temizlendikten sonra 10 veya daha iyisi 20 ml.’lik bir siringa-
ya eklenmis 18-21 gauge hipodermik igne, hasta nefesini tutarken
karacigere sokulur, ti¢-dort kere piston ileri-geri oynatilarak aspiras-
yon yapilir. Ideal olarak siringa i¢inde herhangi bir materyal goril-
memelidir, zira ignenin igindeki materyal yeterlidir. Kuvvetli emig
yapmak kan damarlarimn par¢alanmasina, sonucta aspiratin kalite-
sinin diismesine yol agar (3). igneyi karacigerden gikartmadan énce
emme islemine son verilir, daha sonra aspirat kuru ve temiz bir lama
puiskiirtiiliip ince olarak yayilir, havada kurutulduktan sonra May-
Grunwald-Giemsa yontemi ile bovanarak incelemeye hazir hale geti-
rilir.

AUTF Patoloji anabilim dalina 1981-1986 yillar1 arasinda gelen 106
vakalik bir seriden elde edilen bulgular degerlendirilmistir. Vakala-
rin 69'u erkek, 37'si kadindir. Hastalarim en genci 23, en yasglhisi 78 ya-
sindaydi.

BULGULAR

Yaklasik 5 yillik bir siire (1986 yilinin 5. ayina kadar gelen vaka-
lar degerlendirilmistir) iginde 106 vakadan 46 tanesine malign tanisi
konulmustur (Tablo I). I. vakaya Class III, U¢ vakaya ise Class IV de-
nilmistir. Malgin olarak bildirilen 46 vakanm 21'i primer, 25'i ise se-
konder tiimoéral gelisim olarak degerlendirilmigtir. Primer malignite
vakalarnn biri hepatoblastom, digerleri ise hepatoselliiler karsinom
(HSK) olarak bildirilmistir. (Tablo 2). Saptanan 25 adet sekonder ma-
lignite olaymda vakalarin dagilimi tablo 3'de gosterilmistir.

106 vakanin 35'inde histolojik inceleme yapilabilmistir, boylece
vakalarin ticte birinde sitolojik tamnin desteklendigi goértulmektedir
(Tablo 4). Bunlarnn disinda, 28 vakanin daha sonraki klinik gidisleri-
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Tablo 1 : Yillara Goére Vaka Dagilim

Yih Vaka Sayis1 Class IFII  Class III  Class IV Class V

1981 2 — — — 2
1982 7 3 — T e— 4
1983 20 14 1 — 5
1984 18 13 — - 5
1985 33 15 — 2 16
19886 24+ 11 — 1 14
TOPLAM 106 56 1 3 46

+1986 yilinin 5. aymna kadar.

Tablo 2 : Primer ve Sekonder Malign Vakalarin Dagilimi

Malignite Vakalan Class IV Class V
Primer Timor 0 21 (Birtanesi
Hepatoblastom)
(21) % 0 % 45,8
Metastaz 3 22
(25) % 6,6 % 47,8
Toplam 3 43
(46) % 6,6 % 93,4

Hepsi 48 Malignite olayl

Tablo 3 : Sekonder Malignite Vakalarinin Dagilimi

1— Adeno Ca metastaz1 (Primeri belli degil) 15
2— Renal Cell Ca 2
3— Metastatik malign tGmor 2
" 4— Malign lenfoma, 2
5— Yass1 hiicreli Ca 1
6— Malign Melanom 1
7— Anaplastik Ca 1
8— Meme Ca 1
9— Malign Mezansimal Timor Metastazi 1
10— Loésemi Infiltrasyonu 1
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Tablo 4 : Histolojik preparati bulunan vakalarin dagilimi

Class 1I
1— Dejenerasyon 9
2— FEkinokokozis 1
3— Hepatit 1
4— Siroz 1
5— Abse 1

Class V
1— Hepatoselliiler karsinom 14
2— Adenokarsinom metastazi 4
3— Malign melanom metastazi 1
4— Meme karsinom metastazi 1
5— Hepatoblastom 1
6— Lenfoma 1

nin takibi miimkin olabilmis ve sitolojik degerlendirmelerle karsilas-
tirnlmistir. Geriye kalan 43 vakada ise yaymalarin haricinde herhan-
gi bir karsilastirma veya degerlendirme yapilamamigtir.

Malignite vakalarimin haricinde kalan 56 vakada ise konulan ta-
nilar tablo 5'de gosterilmigtir.

Tablo 5 : Benign aspiratlarda sitolojik tani

— Yaglanma, dejenerasyon, hepatit 24
— Ekinokokozisle uyumlu 11
— Abse 7
— Normal Pdt 14

TOPLAM 56

SITOLOJIK BULGULAR

Karaciger [iAB’lerinde goriniimiin degerlendirilmesinde izlenen
esas hiicresel elemanlar yanisira, zeminde bulunan materyal ve di-
ger hiicrelere de dikkat edilmelidir.

Class I olarak bildirilen vakalarda tiniform bir gériiniim bulunur.
Karaciger parankim hiicreleri poligonal veva yuvarlak olup merkez-
de verlesmis vezikiiler nukleus saptanir. Smirlarl agikga belli olan
sitoplazma hafifce bazofilik ve granilerdir, bunun yanisira herhangi
bir inkliizyon cisimcigi gorulmez. Niikleus membrani dizgin, kroma-
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Tablo 6 : Hepatoselliler CA tanisinda sitolojik kriterlerin
Vakalara gore dagilimi (20 Vaka)

I. DERECEDE ONEMI OLAN KRITERLER

1— Poligonal sitoplazma 13 (% 65)
2— Santral nukleus yerlesimi 13 (% 85)
3— Intranukleer inklizyon 10 (% 50)
4— Karaciger epiteline benzeme 11 (% 55)
5— Trabekiiler dizilim 13 (% 65)
II. DERECE ONEMI OLAN KRITERLER '
1— Safra Pigmenti bulundurma 7 (% 35)
2— Soluk bazofil eozinofil sitoplazma, 16 (% 80)
3— Fozinofil-bazofil sitoplazmik inkllizyon 2 (% 10)
4— Buyuk niikleol 14 (% 70)

tin ince ve homojen dagilimlidir. Kromatin yogunlugu orta derecede
olup bir-iki tane eozinofilik niikleuol goérilebilir. Hiicreler ve niikle-
uslar tniform boyut ve sekle sahiptir, fakat seyrek olarak cift nik-
leuslu hiicreler .ile biiylik ve koyu niikleuslu hiicreler saptanabilir.
Hiicreler koheziv gruplar olusturur ve 8-10 hiicrelik bir kag grup iz-
lenir. Zeminde temel olarak eritrositlerin yanisira seyrek lokosit,
Kupffer hiicresi, safra kanali hucreleri ve mezotel hiicreleri bulunur.
Kupffer hiicreleri uzun, koyu. tiniform ntikleuslu uzun hiicreler sek-
lindedir. Sitoplazma membrani dizgindtir, fagositik materyal yok-
ken sitoplazmas1 amorf ve seffaftir. Safra kanal huicreleri ovoid veya
yuvarlak sekilde olan seffaf ve az miktarda sitoplazma bulunan, si-
toplazma smirlan pek net segilemeyen hiicrelerdir. Mezotel hiicrele-
ri ise tek tabakali hiicre gruplan seklinde bulunur, dizgiin ve yu-
varlak niikleuslu, bazofilik sitoplazmali hiicrelerdir.

Class II olarak bir anabaslik altinda incelenebilecek olan vaka-
larin abse, ekonokokozis, yaglanma, kolestaz, hemosiderozis, viral he-
patitis ile siroz gibi yaymalarda her zaman icin birbirinden kesin ola-
rak avirdedilemeyecek genis bir grup olusturdugu goériilmektedir.

Akut iltihabi durumlarda parankim hiticrelerinde sitoplasmada
diizensiz grontler bir gérinim vardir. Fozinofilik sitoplasmali nek-
rotik hiicreler ve piknotik nikleuslar goriiliir. Bu hiicrelerde esas
olarak nikleusun sitoplazmaya oram degismediginden malignite kri-
terleri yoktur, fakat nikleus biytukliklerinde kayda deger degisik -
likler vardir. Ek olarak miiltintikleer parankim hiicreleri de izlenir.
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Bu hiicreler karacigerde nekrozun bir sonucu olarak yorumlanabilir
ve kromatinleri de diizgiin dagilimhdir. Yaymada genel olarak artmig
sayida parankim hiicresi bulunur, bu hicrelerin pek fazla koheziv
olmadiklar: anlasilabilir. Ayrica notrofil 16kositler, lenfositler ve his-
tiositler de dikkati gekerler. Bunlardan bilhassa notrofil 16kositler pa-
rankim hticreleri arasinda ve lzerinde goérilen ipliksi sekilde kitleler
olusturan bazofilik bir materyal seklinde de saptanabilir,

Yaglanma durumlarmnda sitoplazmada dizglin yuvarlak simrl,
degisik boyutta vakuoller gorilir. Bayik bir vakuol bulundugunda
nukleus bir kenara itilebilir. Bunlar1 vakuolli malign hiicrelerden
ayird etmek icin niikleus ozelliklerine bakilmalidir. Nikleuslar: ve-
zikiiler veya piknotik olabilir, hiicre vakuollerinde biyilik degisiklik
olmasina ragmen biitiin hiicreler birbirine benzer, oysa malign olan-
lar pleomorfizm gosterirler. Yaglanma bulunan yaymalarda hiicreler
tek tek veya gruplar halindedir. Ayrica zeminde de hiicreler arasin-
da yvaglanmay1 anmimsatan vakuollii bir gériniim.izlenebilir.

Kolestaz durumunda gorilen ise sitoplazmada degisik boyutta
safra damlaciklarimin bulunmasidir. Parankim hiicreleri globiiler go-
rinimde olup sitoplazmik safra nikleusun lizerini 6rtecek sekilde de
yerlesebilir. Yaymada serbest olarak da safra damlaciklan gorilir,
bunlar degisik boyutta olan parlak sari-kahverengi amorf lekeler sck-
lindedir. Zemindeki goriniim ve yaymada bulunan diger hiicreler
kolestazin nedenini aciklayabilir, ama bu genellikle olast degildir. Or-
negin nekrotik parankim hticreleriyle l6kositler ve safra kanal hiic-
relerinin birarada bulunmasi bir kolanjitisi diisindirmelidir. Koles-
taz, hepatitlerde, bilye atrezi, kolanjit ve safra sisteminde tikamkhk
durumlarinda goérilebilir.

Ekinokokozis durumlarinda amorf bazofilik bir zeminde ekino-
kok cengelinin <hooklet» gorilmesi taniy1 koydurur.

Viral hepatit vakalarinda parankim hiticreleri bliyukluk baki -
mindan olduk¢a farklilik gosterirler. Hiicreler globiiler ve sismis gé-
rinir, ancak ntkleusun sitoplazmaya oram normal simrlar igersin-
dedir. Iki veya daha fazla niikleuslu biiyiik hiicreler bulunur. Kro-
matin dizgin dagilmhidir, nikleoller bazofiliktir ve fazla belirgin
degildir. Bu hiticreler proliferasyon ve rejenerasyona isaret ederler.
Intrantiikleer vakuoller de goriilebilir. Bu biiyiik hiicreler yanisira
normal bovuttaki karaciger hiicreleri daha graniilerdir, sitoplazma-
larmmda safra damlaciklar: bulunur. Zeminde birgok dejenere lenfo-
sit goralir.
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Siroz ve presirotik durumlarda rastlanabilecek yaymalar su gu-
ruplardan birine dahil olur :

1. Bazlar biiziismiis olan vezikiiler niikleuslu normal paran-
kim hiicreleri,

2. Sitoplazmasi safra ile boyanmis normal parankim hiicreleri,

3. Sitoplazmasimda ince dagilms lipid bulunan parankim hiicre-
leri.

4, Biiyiik lipid vakuolleri bulunan, bozulmus sekilli parankim
hiicreleri,

5. Koti sinirh bazofilik cisimcikler igeren parankim hiicreleri.

Karacigerde belirgin fibrozis olan vakalarda hiicrelerin kolaylikla
aspire edilememesi nedeniyle yaymada az hiicre gortlecegi akilda tu-
tulmalidir. Nadiren bag dokusuna ait hiicresel elemanlar da flziform
nikleuslu hiicreler seklinde izlenir.

Neoplastik durumlarda sitolojik goriiniim sekonder ve primer ma-
lignite vakalar1 seklinde ikiye ayrilarak incelenebilir. Metastatik kar-
sinomdan yapilan yaymalarda belirgin olarak farkh iki gesit hiicre
goriilir, karaciger parankim hucreleri agir1 bir anormallik goster-
mez. Malign hiicrelerin sitoplazmasinda melanin pigmenti veya bii-
yiik, miisin igeren vakuoller bulundugunda tam kolaylikla konulur.
Vakalarin ¢ogunda metastazlarin kaynagl siklikla belirsiz kalsa bile
metastatik karsinom tanisi koymak mimkindur.

Lenfoma vakalarinda az miktarda normal parankim hiicresi ya-
nisira yaymada olayin tipine gore tiimoral hiicreler gortiliir.

Akciger anaplastik karsinom metastaz tanis1 konan vakada nek-
rotik pargalar yaninda dar sitoplazmali, oval veya yuvarlak sekilli, nis-
beten kii¢iik ve hiperkromatik niikleuslu hiicrelerin bulundugu ve
bunlarda karekteristik olan niikleuslarin birbirine baski yapmasi
«<moulding» goérilmuigtiir.

Klinikce leiomyosarkom metastazi olarak dogrulanan ve diisiik
grade sarkom olarak rapor edilen bir vakada mikroskopik olarak yu-
varlak veya oval nukleuslu, sitoplazmasi bir kenarda ve yer yer u-
zantil olarak izlenen hiuicreler arasinda pembe renkte boyanan mik-
soid bir ara madde varligr gorlilmiig, hiicrelerin tek tek durdugu ve
belirgin pleomorfizm gostermedikleri saptanmistir.

Adenokarsinom metastaz1 olarak bildirilen 15 vakada ise bazisi
li¢ dort hucrelik, digerleri ise daha ¢ok sayida hicrelerin olusturdu-
gu gruplar gozlenmistir. Hiicrelerin genellikle biiyik, hiperkromatik
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niikleuslu oldugu ve niikleusun eksantrik yerlesim gosterdigi sapta-
nabilir. Niikleoller genel olarak gorilmekle birlikte vakadan vakaya
degisebilir, bulunmamasi ise malignite olasihigini ekarte etmez. Me-
tastatik adenokarsinom vakalarmda hicrelerin orjinini tayin etmek
iyi diferansiye olan tiimér vakalarmda mimkiin gérinmekle birlikte
bu galismada genellikle boyle bir yol izlenmemistir.

Memeden duktal karsinom metastazi olarak rapor edilen ve his-
tolojik olarak da desteklenen yaymada ise duktuslara benzer yapilar
olusturan gevsek hticre kiimeleri gorilmistiir. Hiicrelerin nikleusla-
r1 birbirinin tistine gelmis gibi gorantr, ¢ok tabakali bir dizilim ser-
gilerler. Niikleuslar hiperkromatik ve buytk olup seyrek olarak ek-
santrik yerlesimlidir. Tek tek gorinen hiicrelerde bu ozellikler daha
iyi secilebilir ve sitoplazma siirlar1 genellikle iyi korunmustur.

Malign melanom metastazi denilen bir vakada sitolojik olarak te-
ker teker duran cok sayida timor hiicresinin oval niikleuslu oldugu,
belirgin niikleol igerdigi goriilmis, sitoplazmalarinda ve serbest ola-
rak gok sayida pigment tanecikleri dikkati gekmistir (Resim 1).

Yasst hiicreli karsinom metastazinda teker teker duran, ekserisi
oval veya fiziform, digerleri poligonal olan hicrelerin biyuk, hiper-
kromatik niikleus ve homojen bazofilik bir sitoplazmaya sahip olduk-
lar1 gorildi.

Renal hiicreli karsinom metastaz1 olarak bildirilen iki vakada
yayma preparatlarda bol hiicre izlenmis, genis, soluk ve yer yer va-

Resim | : Malign Melanom Metastazinda Ttimér Hiicrelerini

Gorinimi (250 x)
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kuollii bir sitoplazma iginde yer alan ve belirgin niikleol igeren tek
veya birden fazla nikleus saptanmigtir.

Primer karaciger karsinomunda sitolojik tablo histolojik tiple
uyumlu olarak degisiklikler gdsterir (Resim 2). Hepatoselliler karsi-
nom vakalarmda ¢iplak niikleuslu hiicrelerin yaymada bol olarak iz-
lenmesi, belirgin hiicre ve niikleus buyuklik farkhiliklarna rastlan-
masi, birden fazla niikleus igeren hucrelerin ¢ok sayida bulunmasi,
hiicrelerin gruplar olusturmaktan ziyade tek tek durmalar1 gibi 6zel-
liklerin diferansiyasyonun daha kot olduguna igsaret ettigi duginal-
mektedir. .

Resim Il : Hepatoselliler Karsmoda Atipik Hepaositlr (250 x)

Iyi diferansiye hepatoselliiler karsinom vakalarinda karaciger
hiicrelerine benzeyen, pleomorfik, hiperomatik hiicreler izlenir. Bazi
vakalarda ancak pleomorfizmin derecesi ve seyrek atipik hiicre go-
riilmesi lezyonun malign yapisina isaret eder. Bu durumda yapilacak
dikkatli bir tarama ve degerlendirme sonucu olaym karacigerdeki
benign lezyonlarda rastlanabilen rejeneratif goriniimlerle karistiril-
mamas1 gerekmelktedir. Ote yandan az diferansiye hepatoselltler kar-
sinom vakalarinda ise siki kiimeler olusturmayan, tek tek durmava
egilimli, belirgin hiperkromatik ntikleuslu pleomorfik hiicreler izle-
nir. Bunlarda birden fazla niikleus gorulmesi sikga saptanir.

Hepatoselliiler karsinom vakalarmda Atay ve ark. (2) tarafindan
bildirilen kriterler, mevcut vaka serisine uygulandiginda ortaya ¢i-
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kan sonug tablo 6'da gosterilmigtir. Burada 1. dereceden 6nemli olan
kriterlerden poligonal sitoplazma, santral niikleus yerlesimi ve tra-
bekiler dizilimin ayni oranda gorildigi dikkati gekmekte, karaciger
hiicresine benzeme ve intrantikleer inkliizyon gortlmesinin bunlarr
takip ettigi anlasilmaktadir. 2. dereceden 6énemi olan kriterlerden bi-
yuk ve belirgin niikleol bulunmas: yanisira soluk bazofil-eozinofil si-
toplazmaya yiiksek oranda rastlanmistir. Karaciger hticresi fonksi-
yonun bir belirtisi olan safra pigmenti bulunmasi daha dusiik oranda
izlenmis, eozinofil veya bazofil sitoplazmik inkllizyon cisimcikleri ise
dnceden bildirilenlerin aksine ¢ok diigiik oranda saptanmastir (2).

1ki yasindaki bir erkek gocukta goriilen, hepatoselliiler karsinom
disindaki tek primer karaciger malignitesi olan hepatoblastomda sito-
lojik gorinti soyleydi : Eritrositlerden ibaret bir zeminde nekrotik
hiicre artiklar: yamisira gorilen, ekserisi 5-6 hiicrelik gruplar olustu-
ran, dar ve ince vakuole sitoplazmali, nisbeten biliyiik ve hiperkro-
matik niikleuslu hiicreler belirli bir organizasyon gdstermeksizin bu-
lunmaktayd: (Resim 3).

a &
Resim Il : Hepatoblastomda Sitolojik Tablo (400 x)

TARTISMA
IfAB’si Isveg'te 1951°'den beri klinik uygulamada yaygin olarak
kullamlmaktadir. Ancak yurdumuzda bazi merkezler diginda uygulan-
mamaktadir. Simdiye degin daha g¢ok tiroid ve lenf bezi gibi organ
lezyonlarinda uygulanan [IAB'nin karaciger lezyonlarinin tamsinda-
ki degeri genis olarak incelenmeye c¢alisilmistir, Bu basit ve kolay
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yoéntemin uygulanmasi esnasmda herhangi bir ciddi komplikasyona
rastlanmilmamasi literatiirdeki sonuglarla uyumludur (1,3,8). Islemin
gerektiginde kolaylikla tekrarlanmasi ve hasta tarafindan iyi tolere
edilmesi kavda deger noktalardir.

‘Bir ¢ok durumda temel sitolojik kriterler kullanilarak prepara-
tin benign veya malign olarak ayirdedilmesi kolaylhkla yapilabilir,
ancak seyrek olarak bir hiperplaziyi hepatoselliler karsinomdan
ayirdetmek gii¢ olabilir. Eger niikleer anormalliklerin artmig niikleus/
sitoplazma oraniyla birlikte olmasi durumunda hepatoselliler kar-
sinom tanisi koyma prensip olarak kabul edilirse herhangi bir yalan-
c1 pozitif tani ortaya ¢ikmaz, ancak az oranda yalanci negatif sonug-
lar elde edilebilir (1).

Primer karaciger malignite vakalar1 iginde kolanjioselliler kar-
sinom da yer alir, ancak bizim serimizde bdyle bir sonu¢ rapor edil-
memistir. Brits (3) tarafindan bildirildigine gére bunun nedeni, bu
karsinom tipinde desmoplastik reaksiyonun belirgin olmasi sonucun-
da hiicrelerin serbestce aspire edilmesinin engellenmesidir.

Bazi arastirmacilar tarafindan kesin denilemeyen, ancak hepato-
selliller karsinom ile uyumlu bir gériniim olarak tamimlanan vaka-
larda hiicreler gevsek bir gsekilde bulunup bir ¢ogunun sitoplazmasi
izlenmemektedir. Ancak bir kag¢ saglam hiicre gortilebilir. Pleomor-
fizm ve miiltintikleasyonun bu grubun o6zelligi olmadigim séyleyen
vazarlar, taninin hepatositlere benzeyen ve preparatin ancak bazi ke-
simlerinde rastlanilan, nisbeten daha iyi diferansiye hiicre kiimele -
rine dayamlarak kondugunu séylemektedir (I). Ancak bizim serimiz-
de bu sekilde bir simiflama kullanilmamis, vakalar sadece hepatosel-
liller karsinom ve digerleri seklinde gruplanmistir. Fakat iki vakada
sitolojik &zellikler yeterli bulunmadigindan sadece malign tiimor ola-
rak rapor edilmistir.

Tablo 6'da verilen kriterleri kullanarak malignite vakalarimn
primer veya sekonder olup olmadigini séylemek olanakhdir. Fakat az
diferansiye bir hepatoselliller karsinom ile metastatik bir adeno-
karsinomun karistirilabilecegi seyrek durumlar olabilir. Ekelund ve
ark. (4) tarafindan naphtylamidase’'in gosterilmesine dayanan bir bo-
yama teknigi bildirilmistir. Burada safra kanalikiillerinin boyanmasi
dolayisiyla olayin primer oldugunun ortaya ¢ikarilmas: amaclanmak-
tadir. Yazarlar bunun faydali bir metod oldugunu séylemektedirler.

Vaka serimizde metastatik adenokarsinomlarda orjin tavinine gi-
dilmemistir. Mamafih Tao ve ark. (10) yardimc: olabilecek bazi bul-
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gular bildirmistir. Kolonun metastatik adenokarsinomunda yayma-
da kiicik kiimeler seklinde kisaca dizili hiicreler gérulir, bazisinda
salgl faaliyeti izlenebilir. Nukleuslar: oval veya uzun olup dizensiz-
likler gosterebilir, tek veya ¢ok sayida niikleol bulunur. Prizmatik
hiicrelerin uzamis niikleuslarmin palizadik dizilmesi patognomonik
kabul edilebilir. Prostattan metastaz yapmis vakalarda ise bir gok
koheziv hiicre grubu bulunur, salg1 faaliyeti belirgin degildir. Ntk-
leuslar yuvarlak olmaya egilimlidir, sitoplazmalar: dardir, bazen ise
goriulmez. Belirgin niikleol izlenir.

Karaciger sintigrafisinin lezyonlarin taninmasinda oldukca-yuk-
sek duyarhkta oldugu bilinmektedir, ancak malign vakalarda spesi-
fik tam1 koyma oram diisiktir (7). Bu da bashca karacigerin normal
seklindeki varyasyonlardan, porta hepatisteki lezyonlarin degerlen -
dirilmesindeki giiclitkten ve benign lezyonlarin da fokal defektler ha-
linde izlenmesinden ileri gelmektedir. Boylece sintigrafinin diger yon-
temlerle kombine edilerek kullanilmasi en gegerli yoldur. IIAB'de
lezyonun lokalizasyonu igin kullamlmasi teknigin basari orammni
artirmaktadir. Ayn1 gergekler ultrasonografi icin de gecgerli olmak-
tadir (I1).

Class III olarak bildirilen bir vakanin histolojisi adenomla uyum-
lu goriinimdeydi. Class IV denilen {i¢c vakanin ikisinde herhangi bir
ek degerlendirme (histoloji veya klinik bilgi bulunmadigindan) ya-
pilamadi, birindeyse hastanin daha sonra pankreasinda karsinom bu-
lundugu saptanda. ‘

Malign olarak bildirilen vakalardan histolojik preparati da bu-
lunan 23tinde sitolojik gérintiiyle uyumlu bir tablo bulunmustur. Ay-
rica benign denilen 12 vakanmin da histolojik goriintiileri sitolojik so-
nusla uyumluydu. Boylece histolojik preparati bulunan toplam 35 va-
kada sitolojinin basar: oram1 % 100 olarak goértilmektedir.

Burada kayda deger bir nokta da vaka serimizde ekinokokozisin
yiksek oranda saptanmasidir. 7 vakada kesin ekinokokozis tanisi ko-
nulmus ve bunlar histolojik bulgular ve klinik arastirma ile dogru-
lanmistir. 4 vakada ise ekinokokozis sliphesi rapor edilmis, bunlarin
ikisinde operasyon sonucu tani teyid edilmistir. Bir kavada ise sir-
renal tiimort bulunmustur. Burada aspirasyonun karaciger yerine
tiimdérin nekrozlu kismindan yapilmis olmasi akla yakin gelmekte-
dir. Genellikle ¢ok az hiicresel eleman izlenen ve zeminde amorf ba-
zofilik materyal ile kiiciik kristaloid cisimciklerin bulundugu yayma-
larda ekinokokozis distniilmeli, kesin tamyr koyduracak ekinokok
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cengeli yoniinden dikkatle taranmali, bulunamamasi durumunda da
klinige bu yonden arastiriimasi i¢in rapor edilmelidir. Aspiratta eki-
nokok kisti tanis: literatirde bir vaka olarak bildirilmektedir (10).

Amorf nekrotik materyal veya hemosiderin pigmentli graniiler
nekrotik doku izlenen yaymalarmm amdbiazis yoniinden incelenmesi
gerektigi sdylenmektedir (3).

Daha sonra klinik gidisi hakkinda bilgi edinme olanagl bulunan
28 vakanm degerlendirilmesinden su sonuglar cikartilabilir : Sonra-
dan timér oldugu anlagilan 7 vakada [IAB'de abse, yaglanma, siro-
tik proges ve hepatit gibi tanilar verilmistir. Bu grupta [IAB basar
oraninin % 75 oldugu soylenebilir. Ancak preparatlarin yeniden goz-
den gecirilmesinde sitolojik sonuglari degistirecek herhangi bir ek
goérinim saptanamamistir. Bunlarin tcinin histolojik kesitleri de
mevcuttur, timor bu preparatlarda da gorillememektedir. Boylece as-
pirasyonun timor ¢evresindeki bolgeden yapildig: distniilebilir. Ab-
se olarak sitolojik tani verilen vakada ¢ok az parankim hiticresi go-
rilmis, bunun disinda nekrotik materyal ve 16kositler izlenmistir, bu
durumda da aspirasyonun timorin nekrozlu bir holgesinden yapil -
mig olabilecegi gozéninde tutulmalidir. Sitolojisi class II, rejeneras-
yon nodiilil olarak bildirilen bir vakanin klinik gidisi hepatoseliiler
karsinom ortaya koymustur. Ayni sahista uygulanmis olan asit sivi-
smin incelenmesi de tiimoral gelisme gostermemistir. Burada asit sa-
vis1 incelemesinin karaciger lezyonlarinda tanm koymada ancak yar-
dima olabilecegini séylemek gerekir, ¢linki asit sivisinda tGmor hiic-
relerinin goriilebilmesi i¢in lezyonun karaciger kapsitiliine kadar gel-
mis veya peritona metastaz yapmis olmasi gerekir. Boylece asit s1visi
daha ziyade portal vendz obstritksiyon sonucu ortaya cikmaktadir (I).

Sitolojik olarak metastatik malign tiimér olarak rapor edilen bir
vaka ise klinik olarak hepatoselliiler karsinom ile uyumlu bir gidis
gostermistir. Bu vakada bol nekroz ve sitoplazmik vakuolizasyon bu-
lunmas: gibi ozellikler nedeniyle az diferansiye bir hepatoselltler kar-
sinomun metastatik bir malignite vakas: ile ayird edilmesindeki sey-
rek olarak rastlanan giglik ortaya cikmaktadir.

OZET

Bu yazida basit, giivenilir ve ucuz bir tamsal yontem olan ince
igne aspirasyon biyopsisinin karaciger lezyonlarmdaki degeri ince -
lenmistir. Hasta yatagimda uygulanabilen ve yan etkileri ¢cok az olan
bu yéntem vasitasi ile dogru tanmiya varmak miimkindiir. 5 yillik bir
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stire icinde incelenen 108 vaka gozden gegirilmistir. Vakalarin 69'u
erkek, 37'si kadindir. Toplam vakalarm 46’smda malign, digerlerine
benign tamsi konulmustur. Sonucta bu ydntemin tami koymada gu-
venilir ve yaygin olarak kullanilabilecegi sonucuna varilmigtir,

SUMMARY

The value of fine-needle aspiration biopsy in liver lesions.

In this paper, it was appreciated the value of fine-needle aspira-
tion biopsy which is a simple, safe and cheep diagnostic method in
liver lesions. It is possible to arrive a correct diagnosis by this met-
hod which can be performed at patient’s bedside and has minimal
complications. The authors have reviewed 108 cases collected from
the files comprising a five year period. 69 of the cases were male, 37
cases were female. 46 of total cases have been diagnosed as malign
others being benign. The authors have come to conclusion that this
method can widely and surely be used as a diagnostic tool.
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AKUT APANDISIT ON TANISI iLE AMELIYAT EDILEN
287 HASTANIN ANALIZI

M. Udur Yilmaz*

[k olarak 1735'de Cladius Amyand® tarafindan appendektomi
ameliyatinin gergeklestirilmesinden bu yana akut apandisit basta
olmak tizere appendix hastaliklarina olan ilgi artarak devam etmek-
tedir. Appendix vermiformis her ne kadar viicut i¢in gerekli olmayan
rudimenter bir organ olarak kabul edilmekte ise de, appendektomi
cerrahi kliniklerinde en fazla oranda yapilan ameliyatlarin basinda
gelmektedir. Tirkiye'de de yilda ortalama 70-80 bin appendektomi
ameliyat1 yapilmakta ve bu hastalarin % 0.2-0.3'0 kaybedilmektedir®
Yiuzyilin basinda % 50 dolayinda olan appendektomi ameliyatlarinin

mortalitesi bugiin % 0.1'e kadar dustriilebilmistir’,”,

GEREC VE YONTEM

Akut apandisit 6n tamsi ile ameliyat edilen 287 hastamn retros-
pektif analizi Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Klini-
ginde 1 Ocak 1980 ile 1 Ocak 1981 tarihleri arasinda akut apandisit
on tanisi ile kabul edilerek ameliyat edilen hastalarin dosyalar: ince-
lenerek yuritialmiustir.

Akut apandisit 6n tanis1 ile ameliyat edilen hastalar ameliyat bul-
gular1 ve histopatolojik tanilarinin bir arada degerlendirilmesi ile dort
gruba ayrilmislardir : 1) Appendixin normal bulundugu, negatif ap-
pendektomi olgulari, (2) Appendixin iltihabli bulundugu fakat gan-
gren, nekroz ve perforasyonun meydana gelmedigi olgular, (3) Gan-
grene, nekrotik veya flegmonlu bir apandisitle birlikte perforasyonlu
fakat generalize peritonit veya appendix absesinin olusmamis oldugu
olgular, (4) Appendix absesi veya generalize peritonitin gelismis ol-
dugu olgular,

* Bulanmik Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Uzmam
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_ Arastirmada asagidaki noktalar incelenmistir : Oykii ve fizik mu-
ayene bulgular arasmdaki iligkiler, beyaz kiire sayimindaki degisik-
likler, tani yanilmalar: ve sebepleri, serideki gebe hastalarin durumu,
amelivat kesileri ve bunlarin yara komplikasyonlar ile olan iligkileri,
appendektomi ameliyatlarinda periton drenaji ve bunun yara enfek-
siyonlar tizerine olan etkileri, antibiyotik kullanimi, ameliyat morbi-
ditesi, mortalitesi ve hastalarin ortalama hastanede kalma siireleri.
Elde edilen veriler yiizde kiyaslamalar sayimla belirlenen guruplar-
da Yates dizeltme faktéri kullanilarak X* analizi ve olgimle belir-
lenen guruplarda Fisher testi ile anlamlihk yoniinden kontrol edil-
mistir.

MATERYAL

Serideki 287 hastanin 122'si kadin (% 4215) ve 165'i erkek (%57.7)
olup hastalarin yas ortalamasi 25.6'dir. En kiigik hasta iki ve en yash
hasta 95 yasmndadir. Hastalarin ¢ogunlugunu 11-20 yas gurubundaki
hastalar olusturmaktadir. Bunu 21-30 yas grubundaki hastalar izle-
mektedir.

SONUCLAR

Appendix vermiformisin karin i¢indeki konumu 133 hastanmin ame-
livat notunda belirtilmis olup bu Tablo I'de goOsterilmistir.

Tablo 1 : Appendix vermiformisin karin igindeki lokalizasyonu.

Retrogekal 68 olgu % 51.51
Pelvik 34 » 25,75
Preilial 25 » 28.93
Postileal 5 » 3.78
Fitik kesesi icinde 1 » 0.78

Ameliyat edilen hastalarin % 11.5’i daha dnceden de bu tip yakin-
malar: oldugunu belirtmislerdir. 212 hastada, hastalarm yvakinmala-
rimin baglamasindan sonra hastaneye basvurduklar: ana kadar gegen
stire belirtilmis olup, tedavide gecikmeye yol agan bu siirenin uzama-
s1 ile appendixte tesbit edilen ilerlemis iltihab arasinda bir iligki oldu-
£u saptanmigtir. '
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Basvuran hastalarda 10.000'in tizerinde beyaz kiire sayimi tesbit
edilenlerin orani, appendixi normal bulunan hastalarda % 30.43, per-
forasyonsuz akut apandisiti bulunan hastalarda % 58.44, gangrene,
flegmonlu veya perfore apandisitlerde % 72.88, generalize peritonit ve-
ya abse gelisen hastalarda % 75'dir. En diisik beyaz kire sayimi
4.000, en yiiksek olani da 40.000 hiicre/mm¥dir. Hastaligin dénemle-
rine gore beyaz kiire sayimindaki farklar istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p<0.05).

Ameliyat edilen hastalarin 65'inde akut apandisit tesbit edilme-
mistir. Biitiin seride hatali tam orani % 22.64'dur. Tablo 2'de yas gu-
ruplari ve cinslere gére tani yanilmalarimin dagilimi gésterilmistir.

Tablo 2 : Yas gurplari ve cinslere gére tani yanilmalari.

Yas Tim Hasta Tam Yamlmasi: Olan Hastalar

Gurubu Sayis1 Erkek Kadin Toplam Yo
0-10 24 2 1 3 12.5
11-20 108 5 19 24 22.6
21-30 81 8 16 24 29.6
31-40 38 3 8 e 23.6
41-50 25 1 1 2 8.0
51-60 7 2 1 3 42.8
61- 6 _— — e 0.0
TOPLAM 287 21 44 65 22.64

Tan1 yanilmasi saptanan 65 hastanin 16’sinda (% 25) karin iginde
bagka patoloji tesbit edilmistir. Besi erkek ve 11'i kadin olan bu has-
talarda tani yanilmasinin sebepleri sunlardir : mezanter lenfadeniti
(6 hasta), over kisti (5 hasta), Meckelit, Fallop tiipt kisti, salpenjit,
tubal gebelik ve duodenum tilseri birer hastada tesbit edilmistir. Bir
hastada hem appendix hem de Meckel divertikiiliinde flegmoniz ilti-
hap tesbit edilmis, bir hastada Crohn hastalig:1 ve ii¢c hastada da pri-
mer appendix neoplazmi akut apandisite yol agmistir. Geri kalan 49
hastanin (% 75) higbirisinde cerrahi veya tibbi patoloji saptanama-
misfir, 122 kadin hastanin 44'tinde (% 36.06) ve 165 erkek hastanin
2l'inde (% 12.72) tam yanilmasi olmustur.
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Akut apandisitli dért kadin hastada gebelik tesbit edilmis olup
bunlarn serideki oram % 1.39'dur. Gebelik stliresi hastalardan ikisin-
de ikiser ay, diger ikisinde ise dort ve bes aydir. U¢ hastada appen-
dix perforasyonu gelismig olup, perfore apandisitli bir hastada ame-
liyattan sonra sekizinci giin abortus meydana gelmistir.

Kullanilan ameliyat kesileri : Hastalarin 133'inde (% 46.34)
McBurney kesisi veya bunun bir modifikasyonu, 152'sinde (% 50.17)
gogunlugu gobek alt1 sag paramedian olmak tizere vertikal kesiler ve
iki hastada da (% 3.48) diger kesiler kullanilmigtir. Ameliyat kesile-
ri ile yara enfeksiyonu arasindaki iliski Tablo 3'de gosterilmistir. Ver-
tikal kesi kullanilan t¢ hastada ayrica evantrasyon veya evisseras-
yon gelismistir. Enfeksiyon gelismesi yoniinden iki kesi arasmndaki
fark istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p < % 5).

Tablo 3 : Ameliyat kedileri ile yara enfeksiyonu arasindaki iliski

Hasta Yara Siipiirasyonu
Kesi Tipi Sayis1 No. %
McBurney veya modifikasyonu 133 12 9.02
Vertikal kesiler 152 30 19.73
Diger kesiler 2 — —

Ameliyat edilen hastalarin 191'inde (% 66.55) periton drene edil-
memis ve geri kalan 96 hastada (% 33.44) drene edilmistir. Dren kul-
lamlan hastalarin % 37.5'inde ve kullamilmayan hastalarm % 3.1'in-
de kesi enfeksiyonu meydana gelmistir. Hastaligin cesitli donemlerin-
de dren kullanilan ve kullanilmayan hastalar arasindaki yara en-
feksiyonu orani istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<%5).

Appendix absesi veya generalize peritoniti bulunan 10 hastada
periton igindeki pt’'den kiiltir yapilmistir. Kdltir sonucunda dort has-
tada E Coli, tic hastada klebsiella, bir hastada proteus tretilmig ve iki
hastanin kiiltliriinde ireme olmamastir.

Appendixi normal bulunan hastalarin % 66.15'inde, perforasyon-
suz akut apandisitli hastalarin % 9.32'sinde, gangrene veya perfore
apandisitli olanlarin % 79.76'simmda ve generalize peritonit veya abseli
hastalarin hepsinde antibiyotik kullanilmistir. Antibiyotikler belirli
bir protokolden ¢ok ameliyat1 gergeklestiren operatdriin tercihine go-
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re verilmislerdir. Penisilin gurubu (sentetik ve yarl sentetik penisilin-
ler dahil) antibiyotikler hastalarm % 58.86'sinda yvalniz basma ve
% 29.08'inde diger antibiyotiklerle birlikte kullanmilmigtir (toplam
% 87.04). Bundan sonra en fazla kullanilan antibiyotikler sira ile ga-
ramycin (% 41.13), kemisetin % 25.0) ve Keflin (% 12.76)'dir. Antibi-
yotik dozlar1 ve kullamim sireleri hastadan hastaya degismektedir.

Ameliyat sonu dénemde toplam 70 (% 24.39) komplikasyon mey-
dana gelmis olup, en fazla gorilen komplikasyon yara enfeksiyonu-
dur (42 hastada, % 14.63). Yara enfeksiyonu normal appendixli has-
talarda % 4.61, akut apandisitli (perforasyonsuz) hastalarda % 4.23,
gangrene ve perforasyonlu hastalarda % 26.19, generalize peritonit
veya abseli hastalarda % 60 oranindadir. Biitiin hastalarda ameliyat
kesileri primer olarak kapatilmistir. Diger komplikasyonlar sunlardir :
Akciger komplikasyonlar1 10 hastada (% 3.48), mide dilatasyonu 5
hastada (% 1.74), evantrasyon-evisserasyon 1u¢ (% 1.04), ileus Ug
(% 1.04), peritonit iki (% 0.69), diyare iki (% 0.69), oligiirik bobrek
yetmezligi, ince barsak fistiilii ve gekum fistili birer hastada (oran-
lar % 0.34) saptanmstir.

Postoperatif déonemde iki hasta kaydedilmis olup toplam morta-
lite % 0.69’dur. Her ikisi de generalize peritonitli olan bu iki hastadan
birisi sepsis digeri de akciger komplikasyonu yiiziinden kaybedilmig-
tir. Ortalama hastanede kalma siiresi 7.95 glin olup, en kisa siire iki,
en uzun stire 36 giindiir. Normal appendixli hastalarda bu stire 7.3, per-
forasyonsuz akut apandisitli hastalarda 6, perfore apandisitli hasta-
larda 9.8, generalize peritonit ve appendix absesi bulunan hastalarda
ise 13.8 glndir.

TARTISMA

Akut apandisitin daha g¢ok 10-30 yaslar arasinda ve ozellikle er-
keklerde goriilen bir hastalik oldugu kabul edilmektedir (1,2,35,37).
Yaghlarda ve on yasindan kugiliklerde daha az oranda goriilmekte-
dir (5,32). Kadin-erkek oranimnin esit oldugun ubildiren yvazarlar (37)
varsa da, erkeklerde daha fazla goriilen bir hastahktir. Bu oran Mit-
telpnkt ve Nora (32)'min serisinde 1/2 olup, bu seride de erkeklerde
daha fazla oranda gorildiigi dikkati gekmektedir. Seride akut apan-
disit on tanisi ile ameliyat edilen hastalarm gogunlugu 11-20 yas gu-
rubunda olup (% 36.93), bu oran Lewis ve ark. (28)min bildirdikleri
oranla (% 31.9) paralellik gostermektedir.
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Appendix vermiformisin karin iginde daha gok retrogekal olarak
yerlesmis bulundugu ve bunun da hastaligin olusmasinra rol oyna-
yabilecegi kabul edilmektedir (1). Nitekim Collins (11)'in yaptig1 arag-
tirmada retrocekal yerlesim % 25.95 bulunurken, Akin (1)in serisin-
de % 57.37 ve bu seride % 51.51 bulunmustur.

Mittelpunkt ve Nora (32) hastalarin % 22.5'inin, Akin (1) % 22.1
inin gecmiste akut apandisite benzer yakinmalar: olduklarini bildir-
mislerdir. Befeler (4) niiks akut apandisit oranimn % 10-20 arasinda
degismekte oldugun ubelirtmistir. Bu seride daha once benzer yakin-
malar1 olan hastalarin oranmi % 11.5 bulunmustur. Bu oranlar hasta-
larin subjektif ifadelerinden ¢ikmaktadir. Yoksa onlarin gergekten
apandisit atag gecirdigini gostermez. Diger bir gok hastaligin yanin-
da, basta appendix icinde diski taslar1 olmak tizere, Uriner enfeksi-
yonlar ve kadinlarda bazi jinekolojik rahatsiziiklar akut apandisiti
taklit edebilmektedir.

Hastalarin hastaneye ge¢ bagvurmalart appendix iltihabinin gid-
detini ve yaygmhgimm arttirmaktadir (36). Bu seride de perfore apan-
disitli ve generalize peritonitli hastalarin hastaneye oldukca ge¢ gel-
dikleri, bunun yaninda appendixin bulundugu hastalarda da bu su-
renin oldukga uzun bulundugu dikkati ¢ekmektedir. Appendixin nor-
mal bulundugu olgularda strenin oldukg¢a uzun olmasi, herhangi bir
hastaliga 6zgiil olmayan veya siipheli karm agrilarinin akut apandi-
sit lehine yorumlandigin diistindirmektedir .Perfore apandisitler igin
Bradham ve ark. (7)nmn saptadiklar:1 siire 3.5 giin olup, bu serideki
stireye uymaktadir. Lewis ve ark. (28)'min serilerinde perforasyonsuz
akut apandisitli hastalar ortalama 16 saat, perfore apandisitli hasta-
lar 34 saat ve generalize peritonitli hastalar 72 saat icinde hastaneye
basvurmuslardir.

Hastalarin % 96.5'inde karm agrisi, % 75.7'sinde bulant1 ve % 63.8
inde kusmaya rastlanmistir. Lewis ve ark. (28)'min serisinde karm ag-
ris1 % 99, bulanti % 92 ve kusma % 78 oraninda hildirilmistir. Akin
(1) 570 hastada % 88.07 bulant1 ve % 68.59 kusma tesbit etmistir. Akut
apandisit tanisinda en dénemli nokta erken ve dogru bir tammnin ko-
nulabilmesidir. Yukaridaki belirti ve bulgularin yaninda, akut apa_ri—
disitin klasik olarak tarif edilen ilk 6-8 saat belirtilerinin olgularin
cogunda teshit edilememesi tan1 yanilmalarinda biytik rol oynamak-
tadir. Nitekim Bradham ve ark. (7) perfore apandisitli hastalarda
bile klasik belirtilerin olgularin ancak % 11.2'sinde bulunabilecegini
vurgulamigtir. Bu nedenle erken tanida ‘diskilama dirtiisi’ tizerinde
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durulmustur (1). Perforasyonun gelismedigi akut apandisitli hasta-
larin hepsinde bu belirtinin bulundugu bildirilmistir. Bu seride de dis-
kilama dirtisti hastaligin devrelerine gore artan oranlarda saptan-
mis ve appendix’i normal olan hastalarin % 13.8'inde ve perforasyon-
suz akut apandisitli hastalarin % 22.0'sinde saptanmistir. Bu da erken
tanmida digskilama diirtistiintn onemli bir 6l¢iit olamayacagin digin-
dirmektedir.

Diskilama, diirtiistiniin aksine gocuklarda ve dogru tam konula-
mayan hastalarin ¢ogunda, 6zellikle yash ve perfore apandisitli has-
talarda ishale rastlandig bildirilmektedir (5,7,34). Serideki hastalar-
da ishal oranlari da dustuk bulunmustur.

Tiim seride hastalarin % 50.5'inde defans ve % 55.4 inde rebound
tenderness (geri sekme hassasiyeti) tesbit edilmistir. Geri sekme has-
sasiyeti perfore apandisitli hastalarda % 66.6 oraninda saptanirken,
bu oran Bradham ve ark. (7)'da % 71.4 olarak bildirilmistir. Diger
taraftan appendixin normal bulundugu hastalarin % 32'sinde defans
ve % 23"inde geri sekme hassasiyeti saptanmasi da muhtemelen mua-
yene bulgularinin yanlis degerlendirilmesine baghdir. Defans ve geri
sekme hassasiyetinin oldukca diistik oranlarda tesbit edilmesi appen-
dixin sik rastlanan retrocekal yerlesimine baglh olarak yorumlanabi-
lir. Bu gibi durumlarda agri kint niteligini kaybetmekte ve iyi deger-
lendirilememektedir.

Apandisit tanismmda yararlanilan laboratuar yontemlerinden bi-
risi de beyaz kiire sayimidir. Patognomik olmamalkla birlikte yarar-
lar1 kabul edilmektedir (17,21,28,32). Genellikle 10.000’in {izerindeki
1okosit sayimlar apandisit lehine yorumlanmaktadir (7,26). 15 yasina
kadar olan gocuklarda 13-15 bine kadar olan (17) ve gebelerde 16 bi-
ne kadar olan degerler normal kabul edilmektedir (10,17,20). Akut
apandisitli hastalarda beyaz kiire sayimi normal bulunabilecegi gibi
(bu seride % 30.43), enfeksiyvonun siddeti ile orantili olarak l6kositoz
da artmaktadir (1,21,28).

Geleneksel tani yontemleri ile olgularin yaklasim % 20’sinde dog-
ru tani konulamamaktadir. Akut apandisit diisintlen hastalarda da-
ha 6énceden stipheli olgularin atlanmamasi igin genis tutulan ameliyat
endikasyonlar1 degisik serilerde tani hatalarinin oldukcga yiiksek ol-
mas1 sonucunu dogurmustur (Barnes ve ark. 3 : % 18, Lewis ve ark.
28 : % 20, Gilmore 19 : erkek hastalarda % 15, kadinlarda % 30, L
Leger ve ark. 27 : erkeklerde % 25 ve kadinlarda % 47). Bu nedenle
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baz1 yazarlar tani yanilmalarini da bir komplikasybn olarak nitele-
mektedir (31). Tan1 yapilmasi bu seride de kadin hastalarda daha faz-
la olmustur,

Serideki gebe kadmlarin oranm % 1.39 olup dort hastadan tglinde
perfore apandisit saptanmistir. Gebe hastalarda ameliyat konusun-
da daha muhafazakar davramldig1 ve bu yilizden perforasyon oranin
yiksek oldugu, buna karsihk erken ameliyat edilen hastalarda fetal
élim ve mortalite oranlarinin diisik olmasi nedeni ile gerektiginde
amelivat karar1 vermekte tereddit edilmemesi gerektigi belirtilmek-
tedir (15,20).

Serideki hastalarda vertikal kesilerin daha fazla tercih edildigi,
vertikal kesilerde % 19.7 ve McBurney veya modifikasyonu (Rockey-
Davis, Fowler-Wier, vb.) bir kesi kullanilan hastalarda ise % 9 ora-
ninda yara enfeksiyonu gelistigi tesbit edilmistir. Evantrasyon veya
evisserasyon gelisen ti¢ hastada da vertikal kesiler kullamlmistir. Bu
bulgular diger yaymnlarda da bildirildigi gibi, vertikal kesilerde yara
komplikasyonlarinin daha fazla oranda oldugunu goéstermektedir (9,
12,19,28,31).

Perfore apandisit ve generalize peritonitte drenaj sorunu eskiden
beri tartisilan bir konudur (6,21,23,24). Perforasyon gelismemis olgu-
larda dren kullamilmasimn gereksizligi ve abse posu bulunan hasta-
larda dren kullamilmasinin gerekliligi asag yukar: herkes tarafindan
kabul edilmekle birlikte, generalize peritonitte drenlerin erken tikan-
masl, pelvis absesi olusumunu Onlememesi ve aksine morbidite ve
mortaliteyi arttirmasi nedeniyle fazla kabul gdormemektedir (21,23,
24,25,27,29,30). Bu seride appendixin normal bulundugu bes olguda ve
appendixin perfore olmadig1 akut apandisitli 20 olguda gerekmedigi
halde dren kullanildig: tesbit edilmis, diger taraftan perfore apandi-
sitli hastalarin 34'tinde dren kullanilmamis ve bunlarda dren kulla-
nilmamasina bagh bir komplikasyon da gelismemistir. Serideki has-
talarda dren kullamilmas ile yara enfeksiyonu ve morbiditenin daha
da arttig1 saptanmistir (Tablo 8). Brook 8, Brunner 9, Mittelpunkt ve
Nora, 32 appendektomiden sonra periton drenajmimm yara siplirasyo-
nunu arttirdigini, periton iginden ve siliptire yaradan siklikla ayni mik-
roorganizmalarin tliretildigini bildirmislerdir. Serideki generalize pe-
ritonitli ve appendix abseli biittin hastalarda periton drenaji1 uygulan-
digindan bunlarda drenajin morbidite ve mortaliteye etkileri kiyasla-
namamuistir.
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Akut apandisitte iltihaba karisan mikroorganizmalar barsak mu-
kozas1 florasindan gelir ve bunlarin iginde anaerob bakterilerin ora-
n1 aeroblarm 1000 kat1 dolayinda bildirilmistir (8). Son yayinlarda
iiretilen mikroorganizmalarin biylik ¢ogunlugunu anaeroblarm mey-
dana getirdigi belirtilmektedir (16,30). Appendix iltihaplarinda kulla-
nilan antibiyotikler baslangigta penisilin, streptomisin ve sulfamit’-
lerden ibaretti (2,5,7). Bugiin anaeroblarin appendix iltihabindaki ro-
lintn daha iyi anlasiimaya baslanmasindan dolay1 aerob ve anaerob-
lara birlikte etkili olanlar veya kombinasyonlar tercih edilmektedir.
Bunlarin gogunlugu da Clindamycin ile Gentamycin 8, Kanamycin 23,
Cephalotin 31 kombinasyonlar: veya Keflin-Kanamycin 23 veya Ampi-
cillin-Kanamycin 21 kombinasyonlaridir. Perforasyonsuz apandisitler-
de antibiyotik kullanilmasina gerek olmadig bildirilmesine ragmen
(6,21), ameliyatta appendixi normal bulunan hastalarin % 66.15'inde
antibiyotik kullamlmistir. Penisilin gurubu ve yar1 sentetik penisilin-
lerin hastalarmm % 87.94'tinde (% 58.86'sinda tek bagmma) kullamilma-
sina karsin bu antibiyotiklerin akut apandisitte esas rol oynayan ana-
eroblara kars: etkili olmadiklar: bildirilmektedir (18,30).

Ameliyat edilen hastalarda en fazla gorilen komplikasyon yara
enfeksiyonudur (% 14.6). Yara enfeksiyonu oranini Lewis ve ark. (28)
% 8.5, Cruise (14) % 6.4, Mittelpunkt ve Nora (32) % 3.4 olarak bildir-
mislerdir. Yara enfeksiyonu gelismesinde birgok faktorler bir arada

rol oynadigindan bildirilen oranlar oldukga farklidir. Bunlarin basin-
da yaramn amelivat esnasinda kontaminasyonu gelir. Temiz cerrahi
varalarda % 2'nin lizerinde enfeksiyon oranlari olagan kabul edilmez
iken (14), seride appendixin normal bulundugu olgularda yara enfek-
siyonu oram 4.6 olarak bulunmustur. Perfore appandisitli olgularda
bildirilen yara enfeksiyonu oranlari soyledir : Mason ve ark. (31) %
7.4, Farber ve Wenzel (18) % 28, Brook (8) % 10. Perfore apandisitli
hastalarda yara enfeksiyonu orani seride % 26.19 bulunmustur. Ge-
neralize peritonitli olgularda bildirilen yara enfeksiyonu oranlarn da-
ha da artmaktadir : Mason ve ark. (31) % 35, Stone ve ark. (36) %
30-40, Marchildon ve Dudgeon (30) % 8. Seride bu oran % 60 bulun-
mustur. Yara enfeksiyonun yiliksek olusundan sorumlu tutulabilecek
faktorlerin baslicalar1 hastalarin hastaneye ge¢ basvurmalari, has-
talarda daha ¢ok vertikal kesilerin kullnilmasi, drenlerin rastgele ve
endikasyonsuz kullamilmasi, antibiyotik se¢iminde anaeroblara etkili
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antibiyotiklerin kullamlmamasidir. Diger taraftan bir gok arastirici
appendix absesi ve generalize peritonitten sonra kontamine yarala-
rin acik birakilmas: ile yara sipirasyonunun azaltilabilecegini bil-
dirmislerdir (21,22,23,25,29,33,36). Janik ve Giror (25) bu tip hastalar-
da yaralarin acgik birakilmasi ile enfeksiyon orammin % 75 oraninda
azaltilabilecegini vurgulamistir. Generalize peritonit veya appendix
absesi olan hastalarda yara stupirasyonu oranimn % 60 gibi ylksek
bir oranda bulunmasmda yaralarin acik birakilmamasinin da roli
oldugu anlasiimaktadir.

Giintimiizde akut apandisitte mortalite oranlar1 son derecede azal-
mustir. Seride de iki hasta kaybedilmis olup, bunlar da hastaneye gok
geg basvuran generalize peritonitli hastalardir. Mortalite orani (90.69)
diger yazarlarin bildirdikleri oranlarla paralellik géstermektedir :
Scher ve Coil (34) % 0.3, Lewis ve ark. (28) % 0.8.

Serideki hastalarin ortalama hastanede kalma siireleri 7.95 gin
enfeksiyonun ilerlemis oldugu olgularda bu silire uzamaktadir. Orne-
gin, perforasyonsuz akut apandisitli hastalarda bu siire ortalama 6
giin iken, perfore apandisit ve generalize peritonitli hastalarda bu st-
re sira ile 9.6 ve 13.8 giindiir. Perfore apandisit ve generalize perito-
nitli olgular icin Mittelpunkt ve Nora 32'nin bildirdikleri oranlar si-
rasl ile 6.4 ve 14.5 glindur.

OZET

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Kliniginde 1
Ocak 1980 ile 1 Ocak 1981 larihleri arasinda akut apandisit on tanisi
ile ameliyat edilen 287 hastanin analizinden asagidaki sonuglar elde
edilmistir : Ameliyat edilen hastalarin 165’i (% 57.5) erkek ve geri
kalan 122'si (% 42.5) kadindir. Yas ortalamasi 25.6 olup, en kiigiik has-
ta iki, en yagh hasta 95 yasindadir. Hastalarin ¢ogunlugu 11-20 yas

gurubunda bulunmaktadir. Negatif appendektomi orani (tan hasta-
s1) % 22.6’dir. Gebe hastalarin oram 1.39 olup, bu gurupta perfore
apandisit orani daha yiliksek olarak goézlenmistir. Ameliyat girisimle-
rinde ozellikle vertikal kesiler tercih edilmis olup, bu tip kesiler yara
enfeksiyonlarini arttirmislardir. Perfore apandisitli ve lokalize peri-
tonitli hastalarda yara drenajimin prognoz lzerine higbir olumlu et-
kisi gorulmedigi gibi, bunlar aksine yara enfeksiyonunu arttirmais-
tir. Ameliyat sonu komplikasyonlarin bliylik ¢ogunlugunu yara siipii-
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rasyonlari olugturmaktadir (% 14.63). Toplam morbidite orani1 % 22.4,
mortalite oran1 % 0.89 ve ortalama hastanede kalma stresi 7.9 gin-
dir.

SUMMARY

An Analysis of 287 Patients Operated With a Preoperative Diagnosis of Acute Appendicitis

Following results have been obtained by an analysis of 287 pati-
ents operated with a preoperative diagnosis of acute appendicitis, at
the Department of Surgery, University of Ankara School of Medici-
ne, between January 1, 1980 and January 1, 1981. Of the operated pa-
tients, 165 (57.5 %) were male and 122 (42.5 %) were female. The age
of the patients ranged from 2 to 95 years with a mean age of 25.6
years. Most of the patients were in 11-20 year age group. The negative
appendectomy rate (diagnostic error) was 22.6 %. The ratio of preg-
nant woment was 1.39 %, and in this group a higher ratio of per-
forated appendicitis has been observed. At operations, mostly vertical
incisions have been prefered, although such vertical incisions have
enhanced complications such as wound infections. No positive effect
of peritoneal drainage on the prognosis has been observed in the pa-
tients with perforated appendicitis or with localised peritonitis, but
wound infections have been increased. Most of the postoperative
complications were wound suppurations, and the overall morbidity
was 24.4 %. The mortality rate was 0.69 %, and the average period
of hospital stay was 7.9 days. = :
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KARACIGERIN YAGLI ENFILTRASYONUNDA, TUMOR
iZLENIMINi VEREN YEREL OLARAK KALMIS NORMAL
DOKUNUN, BILGISAYARLI TOMOGRAFI ILE BELIiRLENMESI

ilhan Erden* Dikmen Aribal**

Karaciger yaglanmas: diffiiz veya lokal olabilir. Yaglanma, bir
veya daha fazla sinirh alanlar seklindedir Karaciger yaglanmasmda
yerel olarak etkilenmemis normal doku alanlar1 gorilebilir. Kitle lez-
yonunu taklit eden yerel yag birikimi veva yag enfiltrasyonunda ye-
rel olarak kalmis normal doku; radyologlara, cerrahlara ve patolog-
lara, tanida problem olusturmaktadir.

Yerel yag birikimi, degisik gorintileme yontemleri, ile detayh
olarak incelenmistir. (1,2,3). Ancak yag enfiltrasyonunda, yerel olarak
normal kalmis dokunun tanida olusturdugu sorun tizerinde, tnemle
durulmamistir. Bu olguda, mevcut goéruntinin, karekteristik Ozellik-
leri ve tanida olusturdugu zorluklar belirtilmistir. Bildirilen olgu, pa-
tolojik hipoekoik lezyon olarak yorumlanmistir. Sintigrafik inceleme-
den sonra yapilan BT degerlendirilmesinde lezyonun, normal doku
oldugu ortaya konulmustur.

Olgu Takdimi :

Epigastrik agr1 ve halsizlik sikayetleri olan 36 yvasindaki bayan
hastaya yapilan biyokimyasal analizlerde Karaciger enzimleri nor -
mal simirda bulunmustur. (Alkalen fosfataz 83 u/1, SGOT 19,25 u/1,
SGPT 16 u’/1) Karaciger Ultrasonografisinde; Karaciger normalden
biiyiik bulunmus ve yag enfiltrasyonu ile uyumlu ince, parlak, eko
artimi gorilmistiir. Sol lob arka béliminde 6x4 cm boyutlarinda hi-
poekoik lezyon saptanmistir. (Resim 1) Sintigrafide, Ultrasonda sap-
tanan lezyonla uyumlu, bulgu saptanmamistir. (Resim 2) Bunun lize-
rine, hastaya. BT incelenmesi yapilmistir. BT'de; yagh enfiltrasyonla

* Radyoloji Uzmani
** AT TF. Genel Cerrahi Anabilim Dali Ogretim Uyesi
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Resim 1 — Karaciger Ultrasonografisi : Sol Resim 2 — Karaciger Sintigrafisi : Ultra-

lob arka boliimiinde, diizensiz kenarl, sonla uyumlu bulgu saptanmamis olup, sol
hipoekoik alan. lob homojen olarak gdriintiilenmistir.

uyumlu, disiik dansite degerleri veren, parankim alanlar1 gértlmus-
tir. (21 HU). Sol lob arka boélimunde hiperdens (55 HU) fokal bir
olusum saptanmistir. (Resim 3). 1.V. kontrast madde verildikten son-

ra tekrar edilen kesitlerde bir degisiklik saptanmamistir. Bu olusu-
mun, segmental yerlesim. gostermesi, kenarlarinin dizgiin olmasi,
herhangi bir kitle etkisi olmamas1 ve Karaciger parankim dokusu ile
ayn dansite degerleri vermesi nedeniyle, yaygin yagh enfiltrasyona
katilmamisg, normal Karaciger dokusu oldugu ortaya konmustur. Has-
taya 6 ay sonra yapilan kontrol incelemelerinde ayni gériiniim sap-
tanmis olup, herhangi bir degisiklik gorilmemistir.

Resim 3 — Karaciger BT kesitlerinde : Karacider yag enfiltrasyonu ve sol lob
arka bolimiinde yaglanmadan etkilenmemis rolatif hiperdens normal doku
goriintiilenmistir,
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TARTISMA

Karacigerin yvagh enfiltrasyonu; siklikla, alkolizimde goértilmek -
tedir. Diger nedenleri arasinda; obesite, beslenme yetersizligi, diabet,
jejuno-ileal by pass, 1.V. hiperalimentasyon, steroid ve hepatotoksik
ilag kullanimi sayilabilir. (2-4)

Ozellikle normal doku alam igeren, heterojen Karaciger yaglan-
mas1, yanhis taniya neden olabilir. Ultrasonla, yaygin yagh enfiltras-
yona ait artmis ekojenitenin kesin degerlendirilemedigi durumda,
normal parankim alani, hipoekoik fokal lezyon olarak yorumlana-
bilir. (5) Primer, metastatik timoér veya apse gibi yanhs tanmlara go-
tardar.,

Patolojik lezyonla normal dokuyu ayirt etmede yvardimc: birkag
ozellik mevcuttur. Yagh enfiltrasyonda yerel olarak kalmis dokunun
karakteristik pozisyonu ve gériniimi mevcuttur. Sinrlar: belirgin,
lokal, subkapsuler lezyon olarak goéruliir. Segmental veya lobal da-
gilim gosterir. Kitle etkisi yoktur. Vaskiiler yapilara basi veya kon-
tur degisikligi gériilmez. (6) Karaciger sintigrafisinin, ayirici tamda
yeri énemlidir. Yag birikimi sintigrafide defektif gériiniime neden ol-
madigimdan radyoizotop tutulumu homojendir. (7,8,9).

Bilgisayarli Tomografi, Ultrasonda saptanan yag enfiltrasyonunu,
destekler bulgular verir. Ancak az miktarda yaglanmada, Ultrason-
dan daha az hassastir. % 10 oranina kadar artan yag birikiminde,
BT yogunluk degerleri degismez. (8) Sonug olarak; yaglh Karaciger-
de kitle lezyonu saptandiginda, yaglanmadan verel olarak etkilenme-
mis normal dokunun, aymricl tanida unutulmamasi1 énemlidir.

Karakteristik sonografi gériiniimleri, normal sintigrafik bulgular
ve BT dansite degerleri, tam igin yeterlidir. Hastamizda son inceleme-
lerle tesbit edilen stipheli hipoekoik lezyonun, yerel olarak kalmus,
normal Karaciger dokusu oldugu ortaya konulmustur.

OZET

Karacigerin yaygin yagh enfiltrasyonunda, yerel olarak kalmis
normal doku iceren bir olgu incelenmistir. Ultrason incelenmesinde,
yag enfiltrasyonu arasinda, yerel olarak kalmis normal doku, hipo-
ekoik lezyon olarak tanimlanmistir. Bilgisayarli Tomografi ile, bunun
normal doku oldugu ortaya konmustur. Yagh Karacigerde, tGmoér iz-
lenimini veren normal dokunun, ayiricit tanida unutulmamasi énem-
lidir.
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SUMMARY

Normal Tissue, Mistaken for Tumorous Growth in a Case of Fatty Infiltration
of the Liver : CT's Contribution in such Cases

One case of focal normal tissue in fatty in filtration of the liver
is reported. The area of this normal hepatic parenchyma may be mi-
sinterpareted by Ultrasound as pathological hypoecoic lesion. This
condition is verified with CT as normal tissue this appearance should-
never be forgotten in differantial diagnosis.
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KUNT KARIN TRAVMASINA BAGLI {ZOLE INCE BARSAK
YARALANMALARI

Kemal Emek*

Kiint karmn travmasina bagl ince barsak yaralanmalar1 nadir go-
riilmektedir ve bu sekilde meydana gelen karin ici yaralanmalarinin
% 5 ila, 10'unu olusturmaktadir (1,4,6). Sadece ince barsagin yaralan-
mas ise son derece ender goriilmektedir (7). ~

Solid organ yararlanmalariyla beraber olan olgularda genellikle
kanama nedeniyle laparotomi yapilmaktadir. Oysa izole ince barsak
yaralanmalarinda belirtiler geg¢ ortaya ¢ikmakta ve tani koymak zor
olmaktadir. Bazen hastanin yakimmasi o derece az olmaktadir ki has-
taneye bas vuran bu kisiler gozleme dahi alinmadan geri gonderilebil-
mektedir (7).

OLGULARIN SUNUMU

Yaslarn 16 ile 43 arasinda degisen (ortalama 29.3) 6 hastanin 2 ta-
nesinde duodenum yaralanmasi vardi. Bunlardan 31 yasindaki kadin

hasta 2-3 m yikseklikten sadece ist karin bolgesine isabet edecek se-
kilde viicut eksenine dik planda bir aga¢ govdesine disme yakinma-
siyla basvurmustu. Basvuru aninda ileri derecede periton hassasiyeti
bulgularn vardi. Ayakta alinan direkt karin grafisinde sag diafragma
altinda serbest hava goézlenmesi lzerine hemen ameliyata alind.
Duodenum 1. kismi én ytiziinde bulunan 0.5 cm. ¢apindaki preforas-
yon alani primer sutirle onarildi. Hasta post-operatif 7. giin iyilesmey-
le taburcu edildi.

Yirmiyedi yasindaki erkek hasta ise trafik kazasi esnasinda di-
reksiyon simit'ine garpmisti. Olaydan 6 saat sonraki basvuru aninda

* Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali
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epigastrumde deride kizariklik karinda hafif derecede agr1 haricinde
yakinmas1 yoktu. Ayakta gekilen ilk karmn grafisinde patolojik bulgu
saptanamadi. Bundan 3 saat sonra tekrarlanan grafide ise sagda ret-
roperitoneal bolgede serbest hava gézlendi (Resim 1). Laparotomide
duodenum 2. kisim bitiminde, arkada bulunan 3 cm'lik kisim hari-
cinde tam yirtilma vardi. Transvers planda gelisen bu ayrilma 2 plan-
da kapatilarak gastro-enterostomi, bilateral trunkal vagotomi yapildi.
Hasta 10 giin sonra iyilesmeyle taburcu edildi.

iki hastada jejunum, 2 hastada da ileum yaralanmas: tesbit edil-
di.

Resim 1 :
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Jejunum yaralanmasi bulunan 1 hastalarin birisinde emniyet
kemeri kullanimina baglh olarak karin derisinde laserasyon ve perito-
nit bulgular: vardi. Hasta olaydan 5 saat sonra bagvurmustu. Bu bul-
gular yeterli goriilerek ameliyata alinan hastanin jejunumunda goéru-
len 1 cm uzunlugundaki perforasyon primer sttirle kapatildi. Hasta
6 glin sonra iyilesmeyle taburcu edildi. Diger hasta karma tekme ile
vurulmasi sonucu yaralanmis ve 2 giin sonra hastaneye gelmisti.
Karm derisinde travmaya ait bulgu yoktu. Direkt karin grafisinde
hava-siv1 seviyeleri gozlendi. Laparotomide bulunan jejunumdaki di-

zensiz kenarlh yirtik nedeniyle bu kisim rezeke edildi. Iki planda anas-
tomoz yapildi. Hasta 9 giin sonra iyilesmeyle taburcu edildi.

Ileum yaralanmasi bulunan bir hasta karnmmna sert bir cisimle vu-
rulmas: yakinmasiyla olay sonrasinda gittigi hastaneden énemli bir
sey olmadig1 gerekgesiyle geri gonderilmisti. Bundan 24 saat sonra
gelisen siddetli karmm agrisi1 yakinmasiyla klinigimize bagvurdu. Pe-
ritonit bulgulariyla ameliyata alindi ve ileum son kisminda bulunan
0.5 cm capindaki perforasyon primer siitiirle kapatildi. Post-operatif
donemde kesi infeksiyonu gelisen hasta 15. glin iyilesmeyle taburcu
edildi. leum yaralanmas: olan diger hasta trafik kazasinda karnina
tarif edemedigi bir cisim ¢arpmasi sonucu karmn agris1 yakinmasiyla
olaydan 23 saat sonra hastaneye basvurmustu. Karm derisinde g6-
bek altinda kiiclik bir alanda laserasyon goézlendi. Periton boslugun-
dan kan aspire edilmesi lizerine ameliyat edildi. Ileum orta kismin-
dan mezosuyla beraber ayrilmigti. Kismi ileum rezeksiyonu yapilan
hasta 14. gin iyilesmeyle taburcu edildi.

Jejunum ve ileum yaralanmasi bulunan hi¢ bir hastada ayakta
alinan direkt karmn grafilerinde serbest hava godzlenmemistir.

TARTISMA

Kiint karin travmasina bagh olarak ince barsakta intramural
hematomdan barsak infarktiisiine kadar giden yaralanmalar olabil-
mektedir (9). Bu olgularda rastlanilan en buyik gli¢liik tam koy-
mak olmaktadir. Karaciger, dalak ve diger karin organlarinda yara-
lanma olmamasi halinde semptomlar son derece silik olmaktadir.
Boylece travmanin olus sekli hakkinda hastanin verecegi hikaye ve
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fizik muayene ¢ok biiylik énem tagimaktadir. Travmaya bagh olarak
ince barsak liimeni icerisindeki basincin aniden ylkselmesi, karmn
duvan ile columna vertebralis arasinda kalan barsagin ezilmesi ince
barsak yaralanmalarinda énde gelen nedenlerdendir (5,7,8).

Duodenum yaralanmalarinda eger periton igerisine kagak olus-
mus ise tanida erken olunabilmektedir. Bir olgumuzda kendisini di-
afragma altinda serbest hava ile ortaya koyan bu durum tanda yol
gosterici olmustur. Ancak bunun ic¢in de 23 saat gegmesi gerekmigtir.
Mercer ve arkadaslarmin bir olgusunda bu siire 18 saat olmustur (3).
Eger duodenumun retroperitoneal kisminda bir yaralanma var ise
retroperitoneal siv1 veya hava birikimi olacak ve bu da oldukga geg
olarak ortaya cikacaktir. Yaralanma eger buyiik boyutta ise bu stire
kisalabilmektedir. Nitekim boyle bir olgumuzda travmadan sonra 2

saat araliklarla cekilen direkt grafilerin 2. sinde retroperitoneal ha-
va kacagm saptadik. Yine Mercer ve arkadaslar1 boyle bir olguda
31 saat sonra bu belirtive rastlayabildiklerini bildirmektedirler (3).
Bu yazarlar baslangicta alinacak supine pozisyonundaki direkt ka-
rin grafisini takiben 6 ila 8 saat araliklarla en az 48 saat buna devam
edilmesi gerektigini séylemektedirler. Liidtke ise ilk 6 saatin sonunda
alman grafide bu belirtiye rastlamis ve o da bu tip hastalarda 6 saat-
lik araliklarla grafi almak geregini vurgulamistir (2).

Jejunum ve ileum yaralanmalarinda belirtiler ¢ok ge¢ ortaya qi-
kabilmektedir. Hastanin gegirdigi travmanin 6zelligi ve eger bu ka-
rina yonelik ise ne siddette olabileceginin kestirilmesi taniya gitmede
¢ok onemlidir. Kiint karin travmasi yapan neden karmm duvari deri-
sinde ezilme seklinde yaralanma meydana getiriyorsa bir ince bar-
sak yaralanmasi olasidir denilebilir. Cagimizda bu tiir yaralanmalar
en ¢ok emniyet kemeriyle olabilmektedir (5,8). Jejunum kapsami pe-
riton igin mide ve duodenumda oldugu kadar irritan degildir ve ayni
zamanda steril olarak kabul edilebilir. Baz olgularda hi¢ bir zaman
peritoneal gaz yayilimi olmaz. Tiim bunlar tani konulmasinda gecik-
meye yol a¢gmalktadir.

Duodenum yaralanmalarinda perforasyon yerinin primer stitiir-
le kapatilmas: tedavide yeterli olmaktadir. Biylk yaralanmalarda ve
ayrilma seklinde kopmalarda canli kenarlar ortaya konulduktan son-
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ra 2 planda kapatmak gerekebilir. Bu tir bir onarimda koruyucu bir
gastro-enterostomi yapmak faydal olacaktir.

Jejunum ve ileum yaralanmalarinda da kiigik perforasyonlarin
primer siitiirle kapatilmasi, parcalanma veya tam ayrilma geklinde
olan olgularda ise kii¢iik rezeksiyonlari takiben vyapilacak uc-uca
anastomozlarla devamhligm saglanmasi yeterli olacaktir. Burada ba-
71 ¢ok kii¢lik perforasyonlarm ameliyat esnasmda gézden kagabilece-
gini bilmek gerekmektedir.

OZET

Kiint karin travmasina bagl izole ince barsak yaralanmalari son
derece enderdir. Baslangic semptomlarn silik olabilir veya diger sistem
yaralanmalarinin én plana c¢ikmasiyla hi¢ goze carpmayabilir. Mor-
talitc ve morbiditeyi en aza indirmek igin bu yoénde bir yaralanma
olabileceginin akla getirilmesi tanida ilk adim olmaktadir.

Bu galismada hastalarm bulgular1 ve uygulanan operasyonlar ile
birlikte 6 olgu sunmaktay1z.

SUMMARY

Isolated Injuries in Small Intestine Due to Blunt Abdominal Trauma

Six cases of intestinal injury due to bulunt abdominal trauma
were presented and the pecularities of these cases were discused in
the light of literature findings.
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MAGNETIK REZONANS GORUNTULEME
FiZiKk TEMELLERI VE GENEL BILGILER

Uluhan Berk* Ufuk K. Golsoy** Mustafa Salih***

Insan viicudunun bitinligini bozmadan daha fazla bilgi edine-
bilme gayretleri, her gegen giin daha yuzgiildirtici sonuglar vermek-
tedir. X-1s1mnlarmin bulunmasi ile ¢ok hizh ilerleme goriilen bu alanda,
yeni enerji tirlerinin kullanima girmesiyle tan olanag artmaktadir.
Izlenmesi siirekli olarak zorlasan bu yenilikleri, okuyucuya aktarmak
icin, bir yaz dizisi hazirlamay1 uygun bulduk. ilk olarak enaz bilinen,
Magnetik Rezonans Gériintilleme yénteminin fizik temellerinden bag-
layip, daha sonra bu yontemle elde edilen gorintiileri, artik klasikleg-
mis sayabilecegimiz, fakat yine de gok eski olmayan diger bir yéntem,
Bilgisayarli Tomografi gérintiileri ile karsilagtiracagiz. Diger maka-
lelerde de «Digital Radiology» ve «Digital Substraction Angiography»
den soz edecegiz.

Magnetik rezonans, fizikgi ve kimyacilar tarafindan uzun siredir
bilinip kullanilmakta olan bir fiziksel olaylar dizisidir. 80’li yillarda
cok gelisen bilgisayar teknolojisinin uygulanmas: ile, adeta yeniden
dogan magnetik rezonans, gorlintileme alanina getirdigi iistinlik-
lerle dikkatleri tizerinde toplamis, ustinlikleri yaninda bazi fizik ku-
ram ve kavramlar: 6grenme gerekliligini de beraberinde getirmistir.
Magnetik Rezonans Griintileme de (MRG) elde edilen goriintiilerin,
yeterli ve en ustiin olmasinda, tetkiki vapan hekimin inisyatifi elinde
tutmasi ve degisik parametrelerden yararlanabilmesi, bu kavramla-
rn bilinmesine baghdir.

Bu nedenle 6nce fizik kavramlari tamimlayacagiz :

MOMENTUM : Hareketli cisimlerin hiz ve kuvvetini belirten bir
fiziksel kavramdir.

* A.U. Tip Fakiiltesi Radioloji ABD Bagkan
** Radioloji Uzmam
*** Radioloji Uzman1
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MAGNETIK REZONANS : Hem agisal, hem magnetik momentu-
ma sahip sistemlerin, magnetik momentlerinin, bir dig etkenle, onunla
uyumlu olmak kosulu ile, etkilesmesi demektir. Burada ana sart, cis-
temin magnetik momentinin sifirdan farkll olmasidir.

SPIN : Kendi etrafinda doénen cisim demektir. Dlinya ve atom c¢e-
kirdegi buna oérnektir. Kendi etrafinda donen cisimlerin bazilar, bu
déniis sonucu bir magnetik moment kazanirlar. Fizikte bdyle magne-
tik momente sahip sistemlere, SPIN adi verilir. Spin, par¢acigin kit-
le ve hizina bagl olarak cesitli degerler alir. Ornegin : F* = 1/2, Na®
= 2/3 vs,

PRESESYON : Anlami salinma, yalpalama, ugunma olan bu soz-
cilk, pratik olarak hizla dénen bir topacin, yer ¢ekimi etkisine bagh
olarak bir koni yizeyi meydana getirecek sekilde doniistini ifade
eder. Buradaki anlami, spin sistemlerinin bdyle bir salinma yapma-
sidir (1,3).

Sekil 1 : Hizla ddonmekte olan bir topa-
cin yer ¢ekimi etkisi ile, dénme ekse-

ninin, diseyden ayrilip, bir koni ylze-
yi olusturacak sekilde dénmesine pre-
sesyon denir.

Kigiik bir magnet parcasinmip - ir eksen lizerinde serbestge hare-
ket etmesi saglandiginda, dinyanimn magnetik alamnn etkisi ile nasil
davrandigim1 hepimiz biliriz. Buna pusula denir. Yukarda tanimini
yvaptigimiz, spin sistemleri de (konumuzda atomik buyukliiklerden
soz edilmektedir), disardan bir magnetik alan uygulandiginda pusula
gibi davranirlar. Yani makro ornegin i¢ yapisinda yer alan gekirdek-
lerin magnetik alan kuvvet g¢izgileri, dis magnetik alan kuvvet gizgi-
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leri ile ayn1 dogrultuya gelir (ashinda kontrol edilemeyen dis etmenler
nedeniyle tam ayn1 dogrultu olmaz ,fakat bu, pratik olarak ihmal edi-
lebilir). Kuantum mekanigine gére, gergekte niikleer magnetik mo-
ment, magnetik alana ya ayni yonde (paralel), ya da ters yonde (an-
tiparalel) hizalanir. (Sekil 2).
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Sekil 2 : Yerin zayif magnetik alani etkisinde herbiri ayri yénlerde olan spinler, bir mik-
natis alani igerisinde, «Hazir ol»daki askerler gibi dizilirler.
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Sekil 3 : B magnetik alani bir vektérle gosterildiginde, spinler, vektdrin dogrultusunda ol-
mak kosulu ile, paralel ve antiparalel iki konumda yer alirlar.

4

Spinler icin magnetik alanla paralel olmak, daha az enerji gerek-
tirdiginden, bir magnetik alan i¢indeki gekirdeklerin, magnetik ala-
nin siddeti ile dogru orantih olarak artan bir ¢ogunlugu paralel du-
ruma gelir. Diinyaninki gibi zayif bir magnetik alanin etkisinde, her
cekirdegin yonii farklidir ve aym yonde olanlarla olmayanlar arasim-
ki fark gok kiictiktiir. Hatta pratik olarak, bir eksternal magnetik ala-
nin yoklugunda bu fark sifirdir (2,3). (Sekil 3.)

Paralel ve antiparalel olanlarin arasmndaki fark toplamina, «Mak-
roskopik Magnetik Moment» veya «<Magnetizasyon Momenti» ad1 ve-
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rilir. (Biz bunu M ile gosterecegiz). M, digsardan uygulanan magnetik
alan ile (bunu da B, ile gdsterecegiz) ayni yondedir ve biyukligi B
1in siddeti ile dogru orantihidir. M'in tam biyukligl, ayrica sicakhk
ve gekirdegin tipi ile degisen i¢ magnetik alana da baghdir. Bir cekir-
dekten digerine degisen bu sabite, «Gyromagnetic Oran» adi verilir
ve «y» ile gosteriir. «y»a bagh olarak H' en yiiksek niikleer magnetik
rezonans sinyalini verir ve bu nedenle goriintiileme isleminde encok
H' tizerinde calisilir. Ayrica hidrojenin vicutta diger elementlerden
fazla bulunusu da bir avantaj teskil eder. Halen, Fosfor ve Sodyum
lizerinde de calisilmaktadir.

B, eksternal magnetik alam icinde M vaktori denge durumunda-
dir ve ige yarar bir dzellik arzetmez. Denge durumundan saptirildi-
ginda, yukarda tanilanan presesyon hareketi baslar. Sekil 4 : Preses-

Sekil 4 : Bo dogrultusundan RF pulsu

ile saptirilan - M, puls kesildig“;inde:

pressesyon yaparak eski konumuna
doner.

yon hareketinin frekansi 1 sn deki donme sayis1 olarak bilinir vo «vy»
ile gosterilir. Bu frekans, «Larmor denklemi» yardimi ile énceden he-
saplanabilir.

Larmor denklemi: v, = vy B,

Buna gore, presesyon hareketinin frekansi, eksternal magnetik
alanin siddetine ve makro drnegin atomlarimin gyromagnetic kons-
tantma bagh olarak degisir. 0,1-10 Tesla arasindaki magnetik alan sid-
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detlerinde calisildiginda, frekans 4-400 MHz arasindadir. Bu fr_ekans,
elektromagnetik enerji spekturumunda <Radio Frekans» (RF) bolge-
sine uyar (3,5).*

Denklem 1'de B, disardan uygulanan magnetik alanmn siddetini
gosterir. Bu siddet, lokal molekuler etkilerle birlesen kii¢clik magnetik
alanlarla modifiye edilir. Bu modifikasyonu belirlemek i¢in, denklemi
daha kesin bicimde soyle yazabiliriz :

v (lokal) = ¥ B (lokal)

Bir NMR sinyali iiretebilmek i¢in, M'nin B, dogrultusundan sap-
tirlmas: gerekir. Klasik NMR ¢alismalarinda bu saptirma islemi, M
ve B, dogrultusuna dik, B, dan kugtik ikinci bir magnetik alanin dev-
reye girmesi ile olur. Ikinci magnetik alani B/'in etkisi ile M denge du-
rumunu yitirir ve presesyona baslar. Fakat yeterince sapma icin By'in,
M’e siirekli dik tutulmasi gerekir. Bu én kosulun fizik ¢éziimii, By'in
vo frekans: ile ossilasyon yapmasidir. Elektromagnetik etkileri g6zd-
niine alindiginda bir RF pulsu, bdyle ossilasyon yapan B magnetik
alam ile birliktedir. RF pulsunun belirli frekans dagilimi da baska
bir avantajidir. Larmor denklemi ile énceden belirlenen frekansda ki
RF pulsu, M'i presesyona baslatir. Frekans uygun olmazsa presesyon
ve sapma da olmaz. M'in B, dogrultusundan sapma acisi, RF pulsunun
siiresine ve birlikte olusan magnetik alanin siddetine baglhdir.

Yeterli B, alani tiretmek icin gerekli RF enerjisini gecirmek tize-
re, ozel olarak imal edilen antenlere RF bobini denir. Bu bobinler bir
RF jeneratoriine baglanarak, kisa bir puls verilmesiyle presesyonel
hareket baslatilir (2,3,4,5).

NMR SINYALININ ALGILANMASI

Magnetizasyon vaktériinde baslatilan presesyonun algilanmast,
olaym baglatilmasindan daha kolaydir. Ciinki, makro-6rnegin etra-
fina uygun bicimde yerlestirilen bir tel bobin igerisinde, degisen mag-
netik kuvvetlerin etkisi ile tipk: bir elektrik jeneratériinde oldugu gibi
bir elektrik akimi olusur. Bu olay, «Faraday kanunu» ¢ercevesinde ge-
lisir. Olusan akimin frekansi baslangigtaki V. frekansi ile esittir (5).

RF pulsunu vermek i¢in kullandigimiz bobinler, sinyali almak igin
de kullanmlir.

*.1 Tesla = 10.000 gauss = 10 Kgauss.
Yeri nmagnetik alani yaklasik olarak 5x10-* Tesla mertebesindedir.
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Sinyal genligi baslangicta maksimumdur. M'in By'a dogru yonel-
mesi ile giderek azalir ve ikisi ayni dogrultuya geldiginde tiimiuyle so-
ner. Yani, NMR sinyali séntumlidir. Bu nedenle NMR sinyaline, <Free
Induction Decay» kelimelerinden kisaltarak, FID adi verilir. (Sekil 5).

e
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Sekil 5 : RF pulsunu, spin sistemine aktaran bobinler, M'in presesyonu sirasinda indik-
lenerek, FID denilen MR sinyalini meydana getirirler. FID'den Fourier transformasyonu ile
frekans bilgisi elde edilir.

FID'in sontmu iki zaman sabiti ile belirlenir. Spin sisteminin, RF
pulsu ile disardan aldig: enerjiyi, spin sistemi disinda ki 6rgiye akta-
rirken gegen zamana, <Longitiidinal» veya «Spin-6rgii» durulma za-
mani denir ve T, ile gosterilir. Enerjinin spin sistemleri arasinda den-
gelenmesi icin gegen zamana da «Transvers» veya «Spin-spin» durul-
ma zamani ad1 verilir ve T: ile gosterilir. Ty ve Tz nin genel adi ise, Ro-
laksasyon zamani olarak gecer (2,3,5).

Bu durulma zamanlari NMR sinyalinin stiresini belirler. RF pul-
sunun verilip kesildigi anda baslayan T,, FID séniimiine kadar devam
eder. T:, Ti'in iginde yer alir ve daha kisadir. T:, basglangicta esfazh
olarak salman spinlerin, birbirleri tizerine uyguladiklan kii¢giik mag-
netik etkiler dolayisiyla, bu koherensin bozulmas: icin gegen stredir
ve spinlerin tiimiyle defaze olmalar: ile sonlanir. Bu nedenle, magne-
tik alamin inhomojenitesi gibi dis faktorlerin varhginda, bu faktorler-
den bagmsiz, direkt makro 6rnegin i¢ yapisi ve gyromagnetic oran
ile ilgili ve degistirilmesi elde olmayan bir «Gercek T=»den de sdzedi-
lir. D1g faktorlerin dizeltilmesi ile T. degistirilebilirken, gergek T: sa-
bittir. Gergek T,, «T:*» ile gosterilir (2,3,5).

FID'in siddet ve stiresinin M’in, B, dogrultusundan sapma derece-
si ile ilgili oldugunu yukarda belirtmistik. En siddetli sinyal, M'in 90°
sapmasindan sonra elde edilir. Bu sapmay1 saglayan RF pulsuna «90°
pulsu» denir. 180" sapmada hig¢bir sinyal olusmaz, ¢iinkii, M, B, ile yine



Magnetik Rezonans Gérintilleme : Fizik Temelleri ve Genel Bilgiler 205

ayni dogrultuda fakat ters yondedir. 180° den fazla sapmalarda sinyal
negatif olarak kaydedilir (5).

Bir 90" pulsundan sonra elde edilen maksimum siddetli sinyalin
ardindan tekrar maksimum sinyal alabilmek icin, sistemin timuyle
durulmasim beklemek zorunlulugu vardir.

MR géruntiileme yontemleri arasinda, ardarda 90" pulslar ile sin-
yal toplamaya, «Saturation Recovery» denir. Bir 180° pulsunu takiben
90" pulsu ile sinyal toplayarak goriintii elde etmeye de «Invertion Re-
covery» adi verilir. Bu iki yontemle elde edilen géruntiler T: gorunta-
stidiir. Goruntii olusturma siiresine, sistemin T leri ile basarili 90° puls-
lar1 arasimndaki, tau (y) ile gosterilen stire toplam etki eder. T: gbrin-
tiisit olusturmak icin kullanmilan yoénteme, «Spin-echo» denir. Burada,
olayin temeli, defaze olan spinleri yeniden refaze (refocusing) edil-
mesidir. Bunun icgin, 90° pulsunu takiben defaze olan spinler, 180" pul-
su ile, birbirleri tizerine olan etkileri devam etmek lizere, baslangi¢
noktasina gore simetrik bir pozisyona sokulur. Bu anda alinmaya bas-
layan sinyalin siiresi, T-'yi verir. Bu olay1 su sekilde bir érnekle kolay-
lastirabiliriz : Cember seklinde bir parkur tizerinde, herhangi bir nok-
ta da start alan kosucular, bir stire sonra hizlarina bagl olarak ce-
sitli konumlarda olurlar. Farkli konumun bir aninda, hepsine «Dur!
Geri don!» emri verilirse, esit duruma gelmek igin bir slire gegecek-
tir. MR'da da, bozulmus koherensin herhangi bir aninda verilen 180"
pulsu ardindan alinan negatif sinyalin stiresi T-'ye esit olacaktir (2,5)

(Sekil 6).

Sekil 6 : Defaze olmus spinlere uygula-
nan 180° pulsu ile, sekilde F ile gbsteri-
len hizh spinler, S ile gosterilen yavag
spinlerin gerisinde kalir ve refaze edil-
mis olurlar.

T, goruntiilerinde, T: sliresi uzun olan cekirdekler daha zayif sin-
yal verir ve koyu renkli (siyah) gorulurler. T: gortnttlilerinde, T stire-
si uzun olan gekirdekler siddetli sinyal verir ve goruntide acik renkli
(beyaz) olarak gortlurler (5).
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MRG de, RF pulsunun verilis siras1 kadar, sinyalin ne zaman alin-
masi1 gerektigini bilmek de dnemlidir. Clinki, durulma zamanlar: fark-
Ii dokular igin, sinyal yeginlik grafikleri, Sekil (7) de gérildiigi gibi
farkhliklar gosterir. Farkin buyiik oldugu anlarda alinan sinyallerden
elde edilen goruntiilerde kontrast yuksek, tersinde diisiik olacaktir
(2,3). (Sekil 7).

GORUNTU OLUSTURULMASI

MR goériintiilemede iki temel problem mevcuttur. Bunlardan bi-
rincisi, yukarda anlattigimiz sinyalin elde edilmesidir. Ikincisi, elde
edilen sinyalin makro 6rnegin hangi noktasindan geldigi, yani «spa-
tial rezolution»dur.

MR’da, goriintii olusturucu birimler, makro érnegin bir noktasi,
bir hattr, bir diizlemi veya ti¢ boyutlu bir volumii i¢ginden topladiklar:
verileri resme dontisturebilirler. Iki boyutlu gériintii olusturmak icin,
noktasal veya hat igerikli verilerin birlestirilmesi miimkinse de, en-
¢ok uygulanan ve en iyi sonu¢ veren yéntem, ti¢c boyutlu haritalama
isleminden sonra, istenilen tomografik diizlemin segilerek goriintiiye
donustirilmesidir (2,3,5).

Plan se¢imi igin «Secilmis 1sinlama=Selective irradiation» ve
«Titresen alan=0scillating field» ad:1 verilen iki yéntem vardir. Bun-
larin ikisinde de temel, magnetik alanin homojenitesini bozan, baska
bir magnetik alan uygulanmasidir. Plan secimi yvapildiktan sonra, vo-
lum, iki boyuta indirgenmis olur ve gérintii séyle meydana getirilir.
FID algilanmas: yapildiktan sonra, bilgi sayar, «Fourier Transforma-
tion» u denilen bir matematik islem vasitasiyla, FID'i frekans spektru-
mu haline getirir. Denklem 1 ve 2'yi hatirlayacak olursak, spinlerin
presesyon frekansi, iginde bulunduklari magnetik alanin giddeti ile
dogru orantili idi. Homojen bir magnetik alan igerisine konmus, tek
bir spin'in verdigi FID, Fourier transformasyonu ile frekans cikisina
dontistirilirse, Sekil 8-A da goérildiigi gibi bir bilgi elde edilir. Eger
deneyimiz, Sekil 8-B de goriildiigi gibi, birden fazla cekirdekten olu-
suyorsa, frekans dagilimi yine ayni seklin sag tarafinda goéruldugi
gibi olur. Bu gekirdek siras: i¢inde, irdelenenlerin disinda da ¢ekirdek-
ler varsa, frekans spektrumu, Sekil 8-C deki gibi olur. Makroérnegin,
bu sekildeki ¢ekirdek siralarindan olusmus kolonlar halinde oldugu-
nu distnirsek, elde edilen frekans dagilimi ¢ok karisik olacaktir (Plan
secerken uyguladigimiz gradient alanlar, kolonlarin tabakalar mey-
dana getirmesine engel olmaktadir. Kisaca iigiincii boyutu goésteren
«y» aksi devre dis1 kalmaktadir). Sekil 9.



Magnetik Rezonans Goériintiileme : Fizik Temelleri ve Genel Bilgiler 297

B

sieNAL INTENIITY

F

Q

WreEd sy

S1GNAL

*
?

Lau B

s

SIGNAL (NTENSITY

L)

Lau

Sekil 7 : MRG de pulslarin uygulanma zaman kadar, sinyallerin alim zamani da @nemlidir.

Sekildeki ti¢ grafikde, sirayla, IR, SR ve Spin-eko yéntemlerinde kisa ve uzun sinyal siireli

organlarm (Beyin omurilik sivisi ve beyin) FID grafikleri gizilmistir. Bunlarda A ve B du-

rumlarinda iki ayri dokuya ait sinyal yeginlikleri farki agikca goriilmektedir. Buna gére ye-

ginlik farkinin buyiik oldugu zamanlarda elde edilen gbriintiilerde kontrast daha yiiksek
olacaktir.
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Sekil 8 : Homojen bir magnetik alan igerisinde, B, uygulandiktan sonra elde edilen sinyalin,
makro-8rnegin kimyasal yapisi ile nasil degistigi ve frekanslarin dagilimi goriilmektedir.

Z

Sekil 9 : Plan se¢imi igin uygulanan gradient alanlarin, Uglincli boyutu ortadan kaldirdig
goriilmektedir. Fakat bugiin MRG aygiklari ii¢ boyutlu gdriintliyli ayni anda elde edip sak-
layacak yapiya da sahiptir.
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Makrodrnegin herhangi bir tarafindan, 'x’ veys «z» akslarindan
birine paralel olarak yonlendirilen lineer bir magnetik alan uygula-
yarak, bir énceki paragrafta anlattigimz olaylar tekrar edelim. Yeni
uyguladigimiz alan gradienti, magnetik alanin homojenitesini, segti-
gimiz plan tizerinde de bozacak, lineer alan tarafinda magnetik alan
siddeti yiiksek olurken, kars: tarafta dusik olacaktir. Boylece spinler
denklem 2 geregi, iginde yer aldiklari magnetik alanin siddetine uy-
gun frekansda presesyon yapacaktir. Sekil 8-B ve 8-C’i yeni sartlarla
tekrar cizersek Sekil 10'da goriilen sonuglar: elde ederiz (2,3,5). Sekil
10.

b )

C-,mus'a

(B, +B)*G

4, -

Sekil 10 : Sekil 8 de cizimleri, magnetik alanin homojenitesini bozan lineer alan gradien-
tini uyguladiktan sonra gizersek, sonuglar burada goriilen gibi olur.

'x' ve «z» akslarimn olusturdugu dizlem igerisinde yoni degisti-
rilerek uygulanan lineer alan gradienti marifetj ile toplanan frekans
bilgileri, bilgisayar tarafindan c¢oziimlenerek ,<«filter back-projection»
teknigi ile rekonstriiksiyvon yapilip, gorinti elde edilir. Gelisen bilgi-
sayar donamimlari «y» aksinda uygulanan gradienti de dikkate ala-
rak {i¢ boyutlu spin haritalar: olusturup, bunlar1 belleklerinde sakla-
yarak, operatoriin arzusuna uygun kesitlerin gorintiilerini sunabil-
mektedirler (2,3).

Bilgisayarli tomografide goriintii kontrastina tesir eden tek fak-
tor vardir ve attenuasyon katsayisi olarak bilinir. MRG'de ise, spin
dansitesi, durulma zamanlari, akim (kan akimi) ve makrodrnegin ha-
reketi gibi cesitli etmenler kontrasti etkiler ve buna bagh olarak, uy-
gun secimler yapildiginda kontrast cok yiiksek olur (2,5).
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Tek faktor ile + 2000, — 2000 gibi oldukga fazla kontrast farkinin
elde edildigi bilgisayarl tomografinin yaninda, MRG'nin birden faz-
la faktori kullandig1 disinilirse, yumusak dokunun, ozellikle bir-
birine ¢ok yakin dansite gosterenlerin ortaya konabilmesindeki Us-
tinligi anlasilir. Pratik uygulamalarda, magnetik rezonans gorunti-
leri su alanlarda daha basarili olmaktadir.

1 — Kemik yapmm yiiksek absorban 6zellik gosterdigi x-1inla-
rinin kullamldigl bilgisayarl tomografide, beyin dokusu ve diger
intrakranial yapilar ancak kemiklerden arta kalan radiasyonun sag-
ladig1 bilgilerle géruntiilenir. Oysa magnetik alan gegirgenligi igin,
kemikle yumusak dokular arasinda higbir fark yoktur. Magnetik alan-
da resim olusturucu degisimler, kemik engeli olmaksizin meydana ge-
tirilebilir ve goriintiiler kemik artefaktlar1 gostermez. Ayni zaman-
da, postop incelemelerde, ozellikle metal klips ve stitiirlerin, bilgi sa-
yarli tomografide olusturdugu artefaktlar, MR gériintilerinde olmaz.

2 — Boyun, pelvis, ekstremiteler ve ozellikle eklemlerde MR go-
rintileri, bilgisayarl tomografiye ustiinlik saglamaktadir. Cok sa-
yida kiigiik veya biyiik, farklh yumusak doku elemanimin yer aldigi
bu viicut bolgelerinde, BT, bu dokular arasinda, insan géziiniin algi-
layabilecegi kontrast farkliliklar1 olusturamamaktadir. MR’da daha
sonra ayrintilariyla goérecegimiz gibi, her adaleyi, damar1 ve bag do-
kusu elemamm ayri ayri gortintiilememiz olasidir.

3 — Medulla spinalis ve omurga : Gerek konvansiyonel radiolo-
jik incelemeler, myelografiler ve gerekse bilgi sayarli tomografi, in-
celeme giicliikleri, fazla sayida kesit alma ve rekonstriiksiyon, pahal
bilgisayar donanimlar1 gerektirmeleri yanimda yeterince bilgi de ve-
rememektedir. Boyut sorununu ortadan Kkaldiran MR, bu iki énemli
organi boylu boyunca biitiin olarak veren gérintiileri kolaylhkla sag-
lamaktadir.

4 — MRG'de goriintii kontrastina etki eden faktorlerden biri de
swvilarin akimidir. Boylece, kan akiminin lokal gériintii kontrastini et-
kilemesi, damarlarin gortintilenebilmesini, lumende daralmayi ve
akimda yavaslamay: anlasilir bigimde ortaya gikarmay: saglar.

Bu tustinlikleri yaninda, MRG sistemlerinin yeterli sekilde ga-
lisabilmeleri igin, yiiksek teknoloji gerektirmeleri, uygun imal edil-
mis ve gevre etkilerinden korunmus yerlesim birimlerine ihtiya¢ gos-
termesi gibi dezavantajlar1 vardir. Ayrica yakindaki metal parcala-
rin miknatislanmasi ve radyo vericilerinin goértintiiyd bozmasi, bun-
lar1 Oonleyici tedbirler alinmasini zorunlu kilmaktadir.
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MR GORUNTULEME SIiSTEM ve KISIMLARI
Sekil 11'deki blok-diagramda goruldigu gibi, MR goruntileme
sistemleri, iki temel bodliimden olusur : Bilgisayar ve Magnetler. MR
goriintiileme isleminde, ortaya ¢ikan ¢ok sayida matematik iglemi
cozecek kapasitede bilgisayarlarin yas1 hentiz ¢ok kiigtiktiir. Sekil 11.
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Sekil 11 : Blok diagramda bir MRG tnitesinin ana bélimleri sematize edilmistir.

Magnetler, ihtiyaca uygun yiksek siddetle statik magnetik alan
saglayan elektromiknatislardir. Gegirdikleri evrim ve kullanim alan-
larina goére, li¢ gruba ayrilirlar :

Ik olarak kullanilan magnetler, Rezistif (resistive) tiptedir. Bun-
larin temel yapilan bakir veya aluminyumun elektrik akimina gos-
terdigi dirence dayanir; demir ve hava gekirdekli tipleri vardir. Re-
zistif magnetlerle 0,2 T'a kadar siddetle alanlar elde edilir.

Daha kaliteli goruntiler igin gerekli olan daha yuksek siddetli
magnetik alanlar, Stperkondiiktif (superconduktive) magnetlerle el-
de edilir. Baz1 element ve alasimlarin mutlak sifir olan —273°C ye
vaklastikca, elektrik akimina goésterdikleri direng ¢ok azalir ve kul-
lanilan akimin 1s1ya déntgimiu diiger. Béylece enerji kayb: azalarak
yiiksek magnetik alanlar elde edilir. Niobium-Titanium gibi alasimlar
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kullanildiginda 10 T’a kadar miknatis alanlari saglanir. Bu mikna-
tislarda, magnetik alam olusturacak bobin, kaynama noktas1 4,2 K
(—268,0°C) olan sivi helyumla sogutulur. Sivi helyum kapali bir do-
lasim igerisindedir. Bu dolasim sisteminin disinda, yiiksek yansitici
aluminyum folya kaplanmis bir vakum alani bulunur. En dista da yi-
ne kapali bir dolasim igerisinde, kaynama noktasi 77,4 K (—195,7°C)
olan siv1 nitrojen vardir.

Siiperkondiiktif magnetler ¢ok pahaldir. Miknatis alanmnin de-
vamlilig1 kesildiginde yeniden tesis etmek zaman alr.

Ugtlincti tip muknatislara Permanent ad: verilir. Bunlarda, kobalt-
nadir toprak elementleri alasimlarina miknatis ozelligi kazandirilir
ve buyiik celik bir gergeve uzerine yerlestirilir. Boylece magnetik
alan kuvvet cizgileri bu gerceve iginde kapali kalir, disar1 ¢ikamaz.
Bunun sonucu olarak, diger iki tip magnette goriilen, gevredeki mag-
netic-tape, pace-maker, fotomultiplier tiip gibi magnetik alandan et-
kilenen gereclerin yerlesim problemi ortadan kalkar. Ayrica bina ya-
pisinda yer alan gelik aksamin miknatislanarak, etkili alan homoje-
nitesini bozma sorunu da olmayacaktir. Bu tip miknatislarin dezavan-
taji digerlerinin yaklagik 8-10 kat agirhikta (100 ton kadar) olmalari
ve 0,3 T’a kadar magnetik alan tretebilmeleridir. Bu siddet, hidrojen
icin yeterli, diger elementler igin yetersizdir.

RF pulsunu aktarmak ve FID'i almak igin, capraz ve sarmal bo-
binler, lineer gradientleri uygulamak i¢in maxwell ve Golay bobin-
leri kullanmilir. Lineer alan gradientleri, 10— ile 10~2 T/metre sidde-
tindedir (4).

SONUC

Fizik¢i ve kimyacilarin uzun suredir bildikleri ve 6zellikle orga-
nik molekiillerin stutriktirlerini tesbit etmek i¢in uyguladiklar: Nik-
leer Magnetik Rezonans Goérlntiileme terimi klinik goérintiileme ala-
nina girdiginde «Niikleer» kelimesi c¢ikarilarak, <Magnetic Rezo-
nanse Imaging» sekline getirilmistir. Kullanom konusunda
yayginlasan ve kabul edilen goéris de sudur : MRG sistemleri, anato-
miye dayali goriintiiler iretmekte ve aynm sekilde goriintii lireten bil-
gisayarl tomografi ile, tan1 alaninda birbirine yardim edici sonuglar
vermektedir. Bu nedenle, Radioloji departmaninda bulunmasi ve uz-
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man hekimin koydugu endikasyona goére bu iki tetkik yonteminden
birisinin secilmesi veya ikisinin birlikte kullanilmas1 gerekir. Pratik
uygulamada, bu faktérler gézoniinde bulundurularak, yontem, Radio-
diagnostik alanina sockulmusgtur.

MRG sistemlerinin bizim memleketimizde g¢aligtirilmasi igin, su
kosullarin yerine getirilmesi gereklidir :

1 — Cihazlarda henitiz teknolojik stabilite saglanmamigtir. Cabuk
demode olacak bir cihazin alimi risklidir.

2 — Pratik uygulamalarda Rezistif ve Permanent magnetli tip-
lerin, bilgisayarlh tomografiye biiytik bir tstinlik saglamadigi, yuk-
sek rezolusyonlu, arastirmaya yonelik goruntiiler ve hidrojen disi
(Fosfor, Sodium vs.) elementlerle ¢galisma séz konusu oldugunda, bu
tip cihazlarin yetersiz kaldigi izlenmektedir. Saydigimiz imkéanlar
saglayan, siperkondiktif tip cihazlar ¢ok pahaldir. Ayrica, isletil-
mesi, memleketimizde uretimi yapilmayan sivi helyuma baghdir. Si-
v1 helyum hem tiretim, hemde depolama ve nakil i¢in yluksek tekno-
lojik yan sanayii gerekli kilmaktadir. Yurt disindan temini de bugu-
nin sartlarinda zorluklar arzetmektedir.

Teknolojik olarak belirli stabliteye ulasmis, kullanimi yan sana-
yie daha az bagiml, isletme masraflan daha az modeller gelistirildi-
ginde, bilgisayarl tomografi ile birlikte, MRG sistemlerinin tam uf-
kumuzu oldukga genisletecegini ummaktayiz.

Metinde belirtildigi gibi, MRG islevinde, yeni olan sadece bilgisa-
yarlardir. Bilgisayar donanimlarinin da hentiz gelismekte oldugu bir
gercgektir. Fakat mevcut olanaklarim bile klinik goértintiileme alanina
getirdigi yenilikler inkar edilemez.

So6z edilmesi gereken diger bir gergek de, gériintiileme sistemleri
gelistikce, bu alanda galisan hekimlerin daha fazla fizik bilgisine sa-
hip olmalarn gerekliligidir.

OZET

Acisal ve magnetik momentuma sahip atomik gekirdeklerin, giig-
1 magnetik alanlar igerisinde siraya dizildikten sonra, RF pulslar ile
uyarilarak lokalizasyon ve yogunluklart hakkinda bilgi veren sinyal-
ler tiretmeleri saglanir. Bu sinyallerden bilgisayar yardimi ile gortnti
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olusturmaya Magnetik Rezonans Goériuntiuleme denir. Bu makalede,
klinik goériuntileme yoéntemlerinin son basamaklarmdan biri olan MR
goruntilemenin fizik temelleri, miimkin oldugunca basite indirgene-
rek anlatilmaya calisilmistir,

SUMMARY

Magnetic Resonance imaging : Principles

Following the lining up of the atomic nuclei possessing angular
and magnetic momentum, they are excited by the application of RF
pulses, and the production of signals conveying information upon
their location and density is secured. Image production from these
signals with the aid of a computer is called Magnetic Resonance Ima-
ging. In this report, an attemp is made to describe the basics of the
physical principles of MRI, the latest stage in the clinical imaging
systems.

ONEMLI TERIMLER ve KISALTMALAR

MRG : (MRI : Magnetik Rezonans Gértintiileme.
TMR : Topikal Magnetik Rezonans.

FT : Fourier Transform.

CPMG : Carr-Purcell/Meiboom-Gill, puls uygulama sirasi.
RT : Repetion time.

ET : Echo time.

Bu son ikisi, spin-eko yénteminde pulsun tekrarlanma ve ekonun alin-
ma zamamnmini gosterir. Géruntii dézelliklerini belirlemek icin, resim al-
tinda agiklama yapilmaldar.
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ERISKIN FANCONi SENDROMU*

A. ilhan Ozdemir**  ©O. Giithan Ozdemir***  F. Nurhan Ozdemir****

Fanconi sendromu genellikle, normal dozda vitamin D ye direncli
rasitizm veya osteomalasia, glukoziri, yaygin aminoasidiiri, hipofos-
fatemi, kronik asidoz, hipoiirisemi, hipokalemi ile seyreden bir hasta-
Liktir. Genetik bir bozukluga bagl olarak ¢ocuklarda bulunur ve bi-
yiik bir gogunlugu sistinosis ile birliktedir. Genetik bir bozukluga
bagli olmadan da Fanconi sendromu gelisebilmektedir. Bunlarin go-
gunlugu eriskinlerde gorulur (19,34). Erigkin tipi Fanconi sendromu
denilen bu bozukluk asagidaki hastaliklarla birlikte gérulur :
Wilson hastaligl (4,33,34,35).

Multipl myelom (9,19,21,25,27).

Agir metal zehirlenmeleri (5,6,8,15,16,17,19).
Nefrotik sendrom (7,18,19,23,24).

Kullanim siiresi gegmis tetrasiklin alinmas1 (2,3,12).
Sistemik malign hastaliklar (1,10,11,19).

Amiloidozis (20).

Hipomagnezemi (19,26,31).

Sjogren sendromu (13).

j. Kronik asidoz (19). _

Fanconi sendromunda temel bozukluk bobrek proksimal tiiplerin-
de bulunur. Baz1 maddelerin geri emilimi, degisik yollarla olan tibii-
ler bozukluga bagh olarak, yapilamamaktadir. Hastalarda agir bdbrek
yetmezligi oldugu zaman Fanconi sendromunun tanisini koymak gug-
tir. Ureminin etiyolojisi ne olursa olsun hastalifin seyrinde Fanconi
sendromunun tamsima gétiiren bozukluklar vardir. Osteomalasi bu -
lunur. Ayrica bobrek yetmezliginde sodyum, kalsiyum, magnezyum,,
fosfat, tirat, bikarbonatin fraksiyonel atilimi artmstir (18,19,24,28,30,
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* Bu inceleme Bébrek Hastaliklari ve Hipertansiyon Vakfimin katkilar ile yapil-
masgtir,
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31). Bu bozukluklar yalmz glomeril filtrasyon degerindeki azalmaya
bagl olmaylp azalmis nefron popiilasyonunda, bobregin proksimal
tiiplerindeki fizyopatolojik adaptasyondan ileri gelir (14,19,30,31).

Fankoni sendromunda goriilen yaygin aminoasidiri ireminin ka-
rakteristik bir bulgusu degildir (18,19,23,27,28). Yine Fanconi sendro-
munda goriilen kemik hastaligi, bobrek tiuplerindeki nakil bozuklu-
gu sonucu olusan fosfat klirensinin artmasma baghdir. (19,27). Aym
zamanda bu hastalarda bagirsak epitellerinde kalsiyum ve fosfatin
gecisinde bozukluk vardir (19).

Fanconi sendromunda bobrek fonksiyon bozuklugu proksimal
tiibiile aittir. Bu tubiil hiicrelerindeki en 6nemli degisiklikler endop-
lazmik retikulum ve mitokondriada goértlir (19). Bu bozukluk primer
ve sekonder olarak gelisebilmektedir. Kimyasal toksinler ve anoksi,
sekonder olarak, hiicrelerde fonksiyonel ve yapisal degisiklikler ya-
parak, nakil i¢in ¢alisan enzim sisteminin gérevleri i¢in gerekli ener-
ji kaynagini bozmaktadirlar, Obir nedenler, transport enzim sistemi-
nin i¢inde oldugu kabul edilen plazmalemmayl, direkt olarak, bo-
zarak Fanconi sendromunun gelismesine neden olurlar.

Erigkin tipi Fanconi sendromu yapan hastaliklar :

a. Wilson hastaligl : Bu hastaliktaki Fanconi sendromu proksi-
mal tiip hicrelerinde bakir birikmesi sonucu olusan gérev bozuklu-
guna baghdir (4,33,35).

b. Multipl myeloma : Hafif zincir (kappa tipi) proteinirisi ile
birlikte renal thbililer bozukluklarin oldugu bildirilmistir. (21,29).
Proksimal tliplerin goérevleri bozularak komplet Fanconi sendromu
olusabilmektedir. Bu hastalarda osteolitik lezyonlar olmasa da oste-
omalacia gelismektedir. Bu durumda, kemik bozuklugunun kronik
asidoz ve hipofosfatemiye mi, yoksa bizzat multipl myelomaya mi bag-
I oldugunu ortaya koymak c¢ok gii¢tlir. Bu tiir proteinlerin tip hitc-
releri i¢in toksik oldugu kabul edilmektedir. Bence - Jones proteini-
nin tip hiicresi iginde bulundugu gosterilmistir (19,25,29).

c. Agir metal zehirlenmeleri : Kronik kursun, kadmiyum ve ci-
va zehirlenmelerinde goérilen klinik tablo proteiniri, bébrek yetmez-
ligi ve hipertansiyondur. Bununla beraber, son ¢alismalar bu hasta-
larda erken gelisen tiibililer bozukluklarin da bulundugunu goster( -
migtir. Olusan tubtler bozukluklar kendini Fanconi sendromu ola-
rak belli eder. Agir metaller gliclii Na - K ATPaz inhibitoridir. Ay-
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rica bir kismi mitokondriaya etki ederek ATP sentezini azaltirlar (5,
6,8,15,16,17,19,27). Kurgun zehirlenmesinde proksimal tap hicrelerin-
de inkliizyon cisimcigi gosterilmistir (4). Fazla kadmiyum alanlarda
da bazen komplet Fanconi sendromu gorulmektedir (6,8,17,19).

Organik civa ile olan kronik zehirlenmelerde tiibtler bozukluk
gosterilmistir. Civa tlplerde fonksiyonel degisiklikler yapmasi bunun
sonucu elektrolit bozuklugu olmaktadir (6,15). Ayrica civa transfer
ATP azmn giiglit bir inhibitérudir (16,19).

d. Nefrotik sendrom : Etiyolojisi ne olursa olsun nefrotik send-
romla seyreden bazi bobrek hastaliklarinda Fanconi sendromu goril-
mektedir (7,18,19,23,24).

e. Tetrasiklin : Kullanma siiresi ge¢mis tetrasiklin alanlarda po-
litiri, polidipsi, kusma, uykusuzluk, glukoziiri, aminoasidiri, hiper -
kalsitiri ve asidozun gelistigi ortaya konulmustur. Verilen ilag kesi-
lince olusan bozukluk diizelmektedir. Proksimal tiipde olusan bozuk-
luga anhidro - 4- epitetrasiklin’in neden oldugu ileri strulmustir (2,
3,12,19).

Ayrica metil - 3- Krom alanlarda da Fanconi sendromu gorilmiis-
tir (3).

f  Sistemik malign hastaliklar : Sistemik malign hastaliklarmin
seyrinde cesitli renal tibller bozukluklar ortaya konulmustur : Lo-
semi, multipl myeloma, hiperglobulinemia ve hiperkalsemi ile seyre-
den gesitli tiimérler. Bunlarda proksimal tiiplerdeki bozuklugun na-
s11 olustugu bilinmemektedir. Ozel bir tedavi yontemi de yoktur (1,10,
11,19).

g. Amiloidozis : Multiple myeloma ile olusan amiloidoziste prok-
simal ttplerde bozukluk oldugu ileri siirGlmustar (11,20).

h. Hipomagnezemia : Magnezyum kaybi olanlarda Fanconi
sendromu olabilir. Bu hastalarda idrarla potasyum atiiminda artma
vardir. Bozukluk fonksiyonel olmaktadir. Bu durumda ATP veya
onun on trinlerinde yetmezlik olmaktadir (19,26,27).

i. Sjogren sendromu : Bu sendromdaki bdbrek bo-zuklugunuri,
basinda tiibiler disfonksiyon gelir ve bazen Fanconi sendromu ola-
rak ortaya cikar.

j. Kronik asidoz : Fanconi sendromu ile birlikte kronik asidoz
bulunabilir. Bununla birlikte asidoz olmadan da Fanconi sendromu
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olmaktadir. Asidoza neden olan bazi hastaliklarin seyrinde gelisen
sekonder hiperparatiroidi tiip hiicrelerindeki nakil olaylarinda bo-
zukluga neden olurlar (19,22). Fanconi sendromunda olusan osteoma-

lasinin gorilmesinde asidozun etkisi acik degildir. Asidoz ve fosfat
kayb1 arasinda siki bir iliski oldugu bilinmektedir. Asidoz, kemik re-
sorpsiyonunu direkt olarak veya PTH stimile ederek artirmalktadir.
Asidozun primer bir etkisi olmayip yardimci bir faktérdir (19,30).

Sonug olarak, adi gegen patolojik durumlar ATP'y1 veya onun ara
maddelerinde yetmezligi neden olarak veya Na-K ATP az1 inhibe
ederek Fanconi sendromuna neden olmaktadir,
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- £ NDOSKOPIK ULTRASONOGRAFI

Necati Ormeci* Ozden Uzunalimoglu™**

Konvansiyonel ultrasonografi bugin tipta abdominal organlar,
kalp, troid, testis, jinekoloji ve oftalmolojik hastaliklarimn tanmisimda,
ayrica tipta birgok arastirmalarda onemli bir yontem olarak uygu-
lanmaktadir. Non-invasive bir teknik olup giivenirligi oldukga yik-
sektir. Ancak ozellikle pankreas ve koledok gibi organlarin degerlen-
dirilmesinde, géruntiintin kalitesinde fiziksel bir smmirlama mevcuttur.
Ses dalgalarnn daha iyi rezolisyonu icin frekansin daha yiiksek ol-
mas: gerekir. Fakat frekans artarsa ses dalgalarinin penatrasyon gu-
cii diismektedir. Ayrica konvansiyonel ultrasonografide penetrasyo-
nun yiiksek olmasi zorunlulugu vardir. Kemik ve gaz yapilar: ses dal-
galarimin transmisyonunda mutlak bir engel teskil ederler (13). Bun-
larin yamsira ses dalgalarinin daha yiiksek frekansi ve daha iyi re-
zolilsyonu sonucu gastrointestinal sistem duvar lezyonlarmn verti-
kal derinligini tesbit edebilme distncesi ile yola cikilarak endosko-
pik ultrasonografi ortaya konulmustur.

Endoskopik Ultrasonografi (EUS) ilk defa Wild ve Reid, tarafin-

dan 1957'de dénen ultrason bashigim rektal yolla uygulayip rektum
kanserlerinde eko paterni degisikliklerini incelemek tizere kullanil-
di (22). :
Hisanaga 1980 yilinda pankreasi gozlemek i¢in transgastrik en-
doskopik ultrasonografiyi gelistirdi (23). Bu ultrasonik endoskop 2,25
veya 3,5 MHz'lik bir frekansa sahipti. Daha sonra sirasiyla tip I, tip
11, tip III, tip IV endoskopik ultrasonografi aletleri gelistirilerek fre-
kanst 7,5 MHz'e cikarildi. Frekansmn artimi rezoliisyonu duzeltti.

En son gelistirilen ultrasonik endoskop sisteminin 6zellikleri tab-
lo I'de 6zetlenmektedir (1).

Endoskopik ultrasonografinin viicuda tatbiki klasik endoskopi ile
hemen aynidir. Bogazin lokal anestezisinden sonra ultrasonik endos-
kop duodenumun inen kismina kadar ithal edilir. Bu seviyede, en-
doskopun ucuna yerlestirilen balon, 10-15 cc oksijeni giderilmis su ile
sisirilerek akustik bir pencere temin edilir.

* A UJ. Tip Fak. Gastroenteroloji Bilim Dali Ogretim Uyesi
** AU. Tip Fak. Gastroenteroloji Bilim Dah Bagkam
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Tablo : |
UTLRASONIK ENDOSKOP SISTEMININ OZELLiKLERI

(Soktor tip, Model 4. GF-UM: ve EU-M:)
Ultrasonik Endoskop GF-UM,

Ultrason :

Transducer’in frekans1 7,5 veya 10 MHz

Fokal mesafe 30 mm

Sonografi metodu Radial sonografi (Flexible saft ile
' direk rotasyon)

Sonografinin yoéna Scopa 90 derece

Ultrasonograf (EU-M-2)

Ultrasonografik

gérintinin tipi B Model

Goris acist 180-360

Goriintiiniin biyikligi 60-90-120-180 mm

" Duodenumun inen kismindan ultrasonografiye baslanmir (pozis-
yon I). Daha sonra Vater papillast hizasinda (pozisyon II), bulbusta
(pozisyon III), mide antrumu (pozisyon IV), mide korpusu (pozisyon
V), mide fundusu (pozisyon VI) seviyesinde kademeli ultrasonik ke-
sitler yapilarak i¢ organlar degerlendirilir (7,10,9). Tablo II, hérbir
pozisyon icin degerlendirlen organlarn gostermektedir (15-20). Oze-
fagus ve kalpe ait patolojileri ise endoskopun geri c¢ekilisi sirasinda
incelenir (18). Ayrica eger endoskopi intrarektal uygulanmissa, geri
cikig sirasinda rektosigmoid, mesane, prostat ve genital sisteme ait
patolojiler degerlendirilir (13).

Ozellikle mide kanserlerinin ve mideye ait submukozal lezyonla-
rin degerlendirilmesinde uygulanan bir diger yontemde mideye 500-
700 cc oksijeni giderilmis su verilerek akustik bir pencere saglanmas:
yontemidir.

Balon ya da su ile doldurma yéntemlerinin birbirine tistiinliikleri
halen tartisma konusu olup ileriki arastirmalar bu konuya 151k tuta-
caktir (1,2).

Lezyonlarin yerini tayin bakimindan énemli bir nokta da trans-
vers kesitte hastanin sag tarafina ait ultrasonik imajlar, monitorda
solda, sol tarafa ait imajlar ise sag da ortaya cikacagin bilinmesi-
dir. Longitudinal kesitlerde ise bacaklar tarafina ait lezyonlar moni-
torda sagda, bas tarafa ait olan lezyonlar ise monitorda sol tarafa
tekabul etmektedir.
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TABLO - Il
Endoskopik Ultrasonografi Igin Standart Pozisyonlar.
No Lokalizasy on Baslica yapilar ~ Oryantasyon
| . Distal desenden V. Cava inferior, Aorta Transvers
duodenum sa bobrek
I ' Papilla seviyesi Koledok, pankreas basi Transvers

V. Mezenterika siiperior
V. cava inferior, safra

kesesi
I Duodenal Safra kesesi, karaciger Longitudinal
vena porta, pankreas basi
v Antrum, kiigtk Pankreas, V. splenica Transvers
kurvatura A. Hepatica, Koledok Longitudinal

Safra kesesi, portal
ven, karaciger

v Mide Korpusu Karaciger, sol bibrek Transvers
karaciger-dalak agisi Longitudinal
(pankreas kuyrugu)

\i| Mide Fundusu Karaciger, hepatik Longitudinal
venler diyafragma, : ;
aorta i

Gastrointestinal sistem duvarlar histolojik olarak tetkik edilirse
iceriden disariya dogru sirasiyla su tabakalar gorilir : a) Mukoza,
b) Muskularis mukoza, ¢) Submukoza, d) Muskuler tabaka, e) Adven-
tisia. Endoskopik ultrasonografi yontemi ile bu tabakalardan a, c, e,

hiperekojen, b ve d ise hipoekojen yapida ortaya ¢ikar (19,1,2).

Bu sekilde gastrointestinal sisteme ait duvarlardaki minimal de-
gisiklikler dahi kolaylikla ortaya konulabilmektedir. Normalde o&ze-
fagus duvarn 3,1 - 3,3 mm, mide duvar:i 3,7 = 0,6 mm olarak tesbit
edilmistir. Mide duvarimmdaki kalinlasmalar foveolar hyperplazi be-
nign mide iilserleri, submukozal tiimérler, malign tiimérlerinde gé-
rulir.

Foveolar hiperplazi'de mukoza ve muscularis mukoza tabakasi
kalmlasirken diger tabakalar normaldir. Benigti mide tilserlerinde mi-
de duvar kalinhig: 10,4 = 3,7 mm bulunmustur. Bu kalinlasma artmis
muskiiler tonus veya muskuler hipertrofi sebebiyledir (22).
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Leyomiyomalar muscularis mukoza veya muscularis propria da
otururlar ve hipoekoikdirler. Alti cm’den biiyiik olan lezyonlar igersin-
de nekrotik alanlar icerebilir. Leyomisarkomlar ile ayiric1 tani zor ol-
makla beraber mukozal iilserasyon leyomiyosarkomlarin lehine ka-
bul edilmektedir. Lipomlar genel olarak submukozada yerlesirler ve
eko artim gosterirler. Malign tiimorler lokalize hipoekoik duvar ka-
Linhig gosterirler. Malign tiimérlerde lezyonlarin vertikal yayilimini
tayin etmek tama yakin mimkin olabilmektedir. En tecriibeli eller-

TABLO lli
Endoskopik Ultrasonografinin Endikasyonlari

1 — Kalp Hastalklan :
— Atrial septal defect
— Atrial trombiis (% 59)
— Sol ventrikiil fonksiyonlarinin degerlendirilmesi
— Intra kardiyak Kkitlelerin tanisi
2 — Ozefagus Hastaliklar :
— Tiimérler (Ozellikle kanserlerin evre'lenmesinde)
— Varislerin tam olarak degerlendirilmesinde
3 — Mide Hastaliklar :
— Submukozal olusumlarin tanisi
— Gagstrik tulserlerin penetrasyon ve derinligi (% 87)
— Tiimérlerin derinligi ve evrelenmesi
4 — Pankreas Hastaliklan :
— Kr. Pankreatit
— Pankreatik tlimoérler
— Pankreatik kistler
— Vater papilla timorleri
5 — Safra kesesi ve yollar1 hastaliklar :
— Safra kesesi timoérleri
— Safra kesesi polipleri
— Safra kesesi tas1 ve iltihabi
— Safra yollar1 maligniteleri, safra yollarn taslar
6 — Karaciger Hastaliklar :
— Kolestazis
— Karaciger timorleri
7 — Dalak Hastaliklar: :
8 — Rektosigmoid Bolge Hastaliklar :
9 — Urogenital Sistem Patolojileri :
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de bile endoskopik olarak lezyonun vertikal yayilimim tayin etmek
% 59'u gegmez iken gok yeni bir yontem olmasina ragmen bu yontem-
le % 93'e varmaktadir (12). Hig stiphesiz malign lezyonlarin devre-
lenmesi ve vertikal yayiimin tayini tedavi acismdan ¢ok blyik bir
énem arzeder.

Cok kisa 6zgegmigine ragmen bugiin EUS Gastroenterolojide ve
tibbin diger dallarinda yaygmn kullanim alani bulmaya baglamigtir
(14,8,5,4). Baghca kullamm alanlar1 tablo II'de 6zetlenmektedir.

TABLO IV
Endoskopik Ultrasonografide Kronik Pankreatitlerin Tam Kriterleri

A — Kanal degisiklikleri : :

* __ pankreatik kanal capinda genisleme

— Pankreatik kanalin yan dallarmin gérilmesi
* __ Kanal duvarlarinda ekojenite artisi
* __ Kanal duvarlarimn kalinhginda artig

— Pankreatik kanal igerisinde tas veya protein plaklarmna bag-
I ekojenik olusumlar

— Pankreatik kanalda striktirler

— Pankreatik kanala ait kistik olusumlara bagh ani kesilmeler

B — Parankim degisiklikleri :

— Parankimde 6zellikle periferde 5-8 mm g¢apinda eko kay-
b1 gésteren alanlar

— Ekojenik bandlar ve odaklar

— Pankreasin baslangicta biiytimesi ileri dénemde atrofiye ol-
masl

— Psédokist tesekkulu

“*  Kronik pankreatitlerin erken devrelerinde ortaya ¢ikan bulgular-
dar (22).

Safra kanallar1 malignitelerinin tanmsina ait yapilan bir cahsma-
da, tam yontemlerine ait basari orani sirasiyla soyle tesbit edilmis-
tir (22).

Konvansiyonel ultrasongrafi % 27°
Anjiografi % 36
CT % 40
ERCP % 100

Endoskopik ultrasonografi % 100
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Endoskopik ultrasonografi, ses dalgalarmin iyi rezoliisyonu ne-
deniyle pankreas ve koledok alt ucuna ait patolojilerde ézel bir énem
arzeder. Pankreasa ait timérler pankreas parankimine oranla eko
kayb: ile kendisini gosterirler. Timor cevresinde ekodan fakir bir
halo mevcudiyeti karakteristiktir (3,22).

Kronik pankreatitlerde goriilen bulgular tablo IV’de dzetlenmek-
tedir.

Papilla Vateri bélgesinde lokalize olmus hipoekoik yapilar, pank-
reas kanalinda genisleme, pankreatik kanal ve koledoga yayilim pa-
pilla vateri timéri i¢in karakteristiktir.

Yine koledok alt ucuna ait taslarin tamsinda, konvansiyonel ult-
rasonografiye Ustinligi gesitli calismalarda, ortaya, konulmustur (18,

17,22).

Safra kesesi duvarindan koken alan kollesterol polipi, iltihabi po-
lipler, adenomatoz hiperplazi, xantogranuloma, adenomiyomatozis,
adenoma, adecocarcinoma gibi tiimoral yapilarin eko ve sekil farkli-
Iiklar1 nedeniyle ayirici tanilari miumkiin olmaktadir.,

Rektosigmoid bolge ve bu bélgeye komsu urogenital sisteme ait
yapilarin eko farklihiklari, tiimérlerin vertikal yvayihim dereceleri ge-
sitli aragtirmalarda basariyla ortaya konmustur (12,21),

Endoskopun tepe kisminda 35 mm’lik bir boliimiin sabit olmasi
endoskopun duodenuma gecirilmesinde zaman zaman guglikler arz
etmektedir. Ayrica dar bir borudan ibaret olan GI traktus igerisinde
manevra yeteneginin kisith olmasi, ultrasonik kesitleri siirh acllar-
da yapilmasini sagladigi igin teknigin diizeltilmeye muhta¢ yanlarmi
teskil eder.

Literattirde endoskopik ultrasonografiye kontrendike bir durum _
belirtilmemistir. Endosonografik tinitin pahali olmasi, manevra kabi-
liyetinin kisitlh olmasi, zaman alici olmasi nedeniyle rutin uygula-
madan ziyade simdilik arastirmalarda ve zel durumlarda kullanil-
maktadir. Teknik zorluklarin giderilmesiyle ve ultrason rehberligin-
de biyopsi alma imkaninin saglanmas: ile ¢ok yvakin gelecekte rutm
kullanimi alanina girecektir.
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