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ALTERNATIVES IN CORONARY BYPASS TECHNIQUES

Hakki Akalin* Carlos Del Campo™**

Aorto-coronary bypass surgery has now been in existence for a
decade and a half (5). It has been a welcomed armamentarium in the
treatment of coronary artery disease. Even the most conservative
physicians who were originally opposed to this concept have come to
accept that, in selected patients, this is an effective tool in treating
angina pectoris (4,9). It has revolutionized the management of pa-
tients with coronary artery disease.

Long term results depend to a large measure on the risks of sur-
gery which in turn depend in part to the surgical skills of the teams
involved. The other determinants of surgical results are, of course:
left ventricular function and the extent of atherosclerosis (1), Recent
reports comparing medical and surgical management point to the
impo’rtancé of technical quality in the interpretation of surgical re-
sults (4). It is not fair to compare mediocre surgical results with the
natural history of coronary artery disease (9).

By and large, the techniques have been well standardized and
accepted (7,8). There are, however, minor personal differences in the
handling of certain steps in the operation (7,8,11).

* Associate Professor. Deparment of Thoracic and Cardiovascular Surgery. Medi-
cal School of Ankara University (Former Clinical Assistant, University Hospital,

UWO, London, Ontario, Canadal

** \D, FRCS (C), Deparment of Thoracic and Cardiovascular Surgery. Victoria Ge-
neral Hospital, Halifax, NS, Canada {Former Chief Resident, University Hospital,
UWO, London, Ontario, Canada)
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A — Mpyocardial preservation
B — Anastomotic technique
C — Selection of arterial sites

D — Selection of conduits

MYOCARDIAL PRESERVATION :

Most surgeons now operate under moderate systemic hypother-
main, in the range of 28-32°C, although a minority still either use nor-
mothermia or profound hypothermia (1,2,7,8,11).

It is also generally agreed that aortic occlusion is best in that it
gives a quiet, dry field. To protect the myocardium during this anoxic
period, the most popular technique is to infuse cold cardioplegic solu-
tion into the aortic root (1,6,11). Alternatively, a small number of sur-
geons use intermittent aortic occlusion (11). Myocardial surface coo-
ling is sometimes used as an adjunct (1,2). However, since the heart
is manipulated and elevated frequently during grafting procedures.
the cooling fluid in the pericardium is usually not efficient. Cold packs
or pads have been used instead. We use UH solution (500 ml Lacta-
ted Ringers solution, 10 mEq KCI, 12.5 mEq of NaHCO,, 12 ml 2 % li-
docaine, 17'ml 50 % dextrose ,125 mg of Solu-cortef, pH 7.7) at 4°C
and 300 mmHg pressure. The initial infusion is 500 ml after each dis-
tal anastomosis.

Regardless of the method of myocardial protection used, however,
expeditious operations should be emphasized since myocardial injury
is time-related.

The most impertant reason for venting the left ventricle is to pre-
vent left ventricular distention. It also provides for a dry operative
field and reduces the rate of myocardial rewarming. However, its gre-
atest disadvantage is the possibility of air embolism as well as myo-
cardial damage (11).
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Anastomotic Techniques a

All obstructed (75 %) coronary arteries .with distal artery diame-
ter more than 1-1.5 mm are grafted. The concept of complete revas-
cularization should be based more on the areas supplied by these ves-
sels rather than by the number of arteries grafted (11). The number
of grafts constructed should be weighed against the time expended
so that the cost-benefits, so to speak, are effective. Arteriotomies ran-
ge from 4 mm to 15 mm (2,7). UH preference is 7-8 mm. The anasto-
motic techniques commonly employed are : interrupted and continu-
ous with or without fixation points (12). Either heel or toe may be
sutured first. The interrupted technique gives more accurate place-
ment of sutures, but is more time consuming (11,12). The continuous
suture is favored by us with placement of 3-4 bites at the toe first be-
fore lowering the vein into the artery. A 6-0 polypropylene suture is
used. For sequential grafts a side-to-side anastomosis is used. Some
surgeons prefer a diamond-shaped anastomosis (12).°

The aortic anastomosis is constructed with 5-0 polypropylene su-
tures, in a continuous manner after creating a 4-5 mm orifice in the
porta with a punch. .

The use of optical magnification is an individual choice (1,2,11)
We do not routinely use this aid.

The question of whether sequential grafting is superior to indivi-
dual grafts is still being debated (3,11). UH choice is for individual
grafts. unless the vein is not of sufficient leght or the aortic root is
too short.

Selection of Arterial Sites :

As a rule, the site selected for arteriotomy is immediately distal
to the obstruction. In the circumflex artery, however, it is usually mo-
re accessible to graft the marginal branches.

Selection of Conduits :

The most popular conduit, of course, is the autogenous saphenous
vein (1,2,3,7,8,10,11,12). In instances where this vein is not suitable,
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the short saphenous vein, cephalic vein, long saphenous vein allograft,
Gore-tex or Dardik Biograft can be used in that order of preference
(10) The internal mammary artery gives excellent long term results
(7,11). Its shortcomings are : 1) only 2 proximal arteries can be graf-
ted; 2) it is more time-consuming; and 3) there are more instances
of sternal dehischence (11).

SUMMARY

Alternatives In Coronary Bypass Techniques

In summary, we have outlined the various alternative surgical
techniques in the management of aorto-coronary bypass. It is by no
means an exhaustive review. These techniques have been in use at
University of Western Ontario.

It is difficult to ascertain the «best» method of dealing with a par-
ticular problem. The whole operation is a series of numerous small
procedures and each surgeon has his own way of dealing with each
and arriving at a satisfactory result. There is probably no <best» tech-
nique, indeed it might not be desirable. But the surgeon who has mas-
tered these various methods would be best equipped to deal with
emergencies.

Although important, surgical technique is not the only determi-
nant of good surgical results. The proper selection of patients, supe-
rior anasthetic management as well as improved post-operative care
have all contributed to bringing the operative mortality down to a mi-
nimum. It is hoped that with more technical refinements, this morta-
ilty can be even further reduced.

OZLET

Aorto-koroner bypass uygulamalarinda gesitli alternatif cerrahi
teknikler ortaya konulmustur. Bu incelemede tiim tekniklerin ayrin-
tili bir sekilde gozden gecirildigi iddia edilmemektedir. Bu teknikier
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UWO da uygulanan tekniklerdir. Tatminkar bir cerrahi sonu¢ elde
edlmesinde; cerrahi teknik, uygun hasta secimi, superior anastezik
uygulama ve yeterli bir post-operatif bakim énem kazanmaktadir.
Tim bunlarin stiin bir dizeye getirilmesi ile mevcut diisiik morta-
lite daha da azaltilacaktir.
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KARACIGER TRAUMALARI

(99 vak’alik bir serinin retrospektif incelenmesi)
l. Kayabali* S. Uysal* C. Keleg** B. Boyar***

Bu calismada 1973-1983 yillar: arasinda klinigimizde tedavi edi-
len 99 vak'a incelenmistir. Karaciger traumalar: konusunda cesitli
fikirlerin ileri stiriildigi ve biiylk serilere dayanan yaymlarin yapil-
dig1 gagimizda kendi tutumumuzu ve sonuglarimizi belirtmenin fay-
dali olacag1 kanisindayiz. '

A — MATERYAL :

1 — Cins : Bu serideki hastalarin 87 si erkek (% 87,8), 12 si (%
12,12) kadindar.

2 — Yag: En kﬁgﬁk yaral 4, en biiytik yarall 76 yasmndadir; yasg
ortalamasi 23,9 yil olmustur.

3 — Siire : Trauma ile cerrahi girisim arasinda gegen en kisa si-
re 30 dakika, en uzun sure 72 saat, ortalama slire 5,9 saattir.

4 — Traumanin cinsi: (Tablo - 1) de gosterilmistir.

Tablo 1 - Trauma tiirleri ve mortalite iligkisi.

Genel Trauma cinsine

Trauma Vaka Oran (%) Oliim mortalite gdre morta-
Sayisi Sayisi Orani (%) lite (%)

Trafik Kazas1 30 30,3 11 11,1 38,6
Kint Trauma 8 8,1 0 0 0
Atesli Silahlar 44 44.4 9 9,1 204
Kesici Silahlar 14 14,1 0 0 0
latrojenik 3 3 2 2 66,6
TOPLAM 99 22 22,2

* AU. Tip Fak. Cenel Cerahi Anabilim Dali Ogretim Uyesi
** A U. Tip Fak. Genel Cerahi Anabilim Dal Uzman Asistan
**x* A U, Tip Fak. Norosirirji Anabilim Dali Asistam
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1 — Basit (tek basina) ve komplike yaralanmalarin morbidite ve
mortalite ile iliskileri : (Tablo - 2) de ¢zetlenmistir.

(Tablo - 2). Basit ve komplike yaralarin morbidite ve mortalite ile iligkileri.

Vak'a Genel mor- Mortalite
Yara tiirii sayisl! oranm (%) bidite Sayisi orani (%)
Basit 32 23,3 7 (%21,8) 0 0
Komplike 67 67,6 38(%56,7) 22 32,8
TOPLAM 99 45(%45,4) 22 22,2

2 — Tamda faydalanilan metodlar :

a - Akyuvar artis1 (10.000 Ustinde) : % 36.8 olumlu sonug.
b - Periton ponksiyonu : % 937 olumlu sonug.

3 — Karacigerdeki yaranm yeri : (Tablo - 3) e bakimz.

(Tablo - 3). Karacigerdeki yaranin yeri.

Vak'a
Yaranin yeri sayisi orani (%)
Sag lob 63 63,6
Sol 1ob 17 17,1
Multipl 19 19,3

4 — Komplike vak’alarda yaralanmaya katilan organ ve olu-

sumlari a

(Tablo - 4). Komplike vak’alarda yaralanmaya katilan organ ve olusumlar-

Vak’a

Organ veya olusum sayist oran (%)
Karaciger disi safra sist. 17 17,1
Mide ve duodenum 16 16,1
Parankimal organlar 33 33,3
Ince barsaklar 7 7
Kolon ve rektum 10 10,1
Biyik venalar 14 14,1
Buyuk arterler 3 3
Akcigerler 12 12,1
Kemikler 12 12,1
Medulla spinalis 2 2
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5 — Yaralanan organ sayisinin mortalite artigina etkisi (Tab-

lo - 5)/

(Tablo - 5). Yaralanan organ sayisinin mortalite artisina etkisi.

Vak'a
Yaralanan organ sayisi sayisi Vefat sayisi mortalite (%)

Yalniz karaciger 22 0 0
Karaciger 4 1 organ 26 4 15,3

» + 2 » 17 6 15,3

» 4+ 3 » 17 8 47

» + 4 » 3 1 34

» + 5 » 4 3 75
TOPLAM 99 22 22,3

6 — Peritondan cikan serbest kan miktar1 : En az 100 cc,, en cok
4000 cc, ortalama 1500 cc. idi. Bu kanin miktariyla progno-

sis arasindaki iliski (Tablo - 8) da ézetlenmigtir.

Tablo 6 - Sekestrize kanla mortalite arasindaki iligki

Kan (cc) Oliim Sayis Mortalite (%)
0 - 500 2 9
500 - 1000 2 9
1000 - 2000 6 27,2
2000 - 3000 10 45,4
3000 den gok 2 .9

7 — Uygulanan girisimler : (Tablo - 7) de 6zetlenmigtir.

Tablo 7 - Uygulanan girigsimler ve sonuglari.

Vak'a Oliim
GIRiSi Sayisi Oan (%) Sayisi Mortalite (%)
Dikis + drenaj 95 95,9 13 13.6
T drenaji 1 1 0 0
Lobektomi 3 3 2 66,6
Art. hepatica lig. 3 3 0 0
Vena dikisi 7 7 4 57,1
Vena ligatiirt 4 4 3 75
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8 — Komplikasyonlar : (Tablo - 8) de gdsterilmigtir.

Tablo 8 - Serimizde komplikasyonlar ve sonuglari.

Vaka Oliim

Komplikasyon Sayisi Oian (%) Sayisi Mortalite (%)
Hypovolemia 11 11,1 11 100
Sekonder kanama 3 3 2 66
Hemobilia , 1 1 0 0
Ploro-pulmoner ‘9 9 3 33
Septik 10 10,1 0 0
Safrali peritonit 2 2 1 50
Safra fistuli 2 2 0 0
Pancreatitis acuta 2 2 1 50
Akut bobrek yetersiz. 1 1 1 100
Gazli gangren 1 1 1 100
Digerleri 3 3 2 66
TOPLAM 45 45,5 22 22,3

5 — Trauma tirii ile komplikasyonlar arasmdaki iliski : (Tablo -

9) da Ozetlenmistir.

Tablo 9 - Trauma tiirli ile komplikasyonlar arasindaki iligkl.

Vak'a Komplikasyon Vefat

Sayisi Sayisi Oran (%) Sayisi Mortalite (%)
Trafik kazasi 30 14 46,6 11 36,8
Kiint trauma 8 5 13,1 0 0
Atesli silah 44 21 46,4 9 20,4
Beyaz silah 14 3 21,4 0 0
Iatrojenik 3 2 66,6 2 66,6
TOPLAM 99 45 45,5 22 22,3

C — MORTALITE :

1 — Bu seride 22 yarali kaybedilmistir (% 22,3). Basit (izole) ka-
raciger yaralanmalarinda mortalite olmamasina karsilik komplike ya-
ralarda mortalite (% 32,8) olmugtur. Oliimle sonuglanan yaralanma-
larm daha yakindan incelenmesi su neticeleri vermistir :
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a - Yas ortalamasi : 23,5 yil.

b - Cins : 21 erkek (% 954) + 1 kadin (% 4,5).

¢ - Yaralanmanin iizerinden gegen ortalama siire : 5,9 saat.
_ ¢ - Yaralanma sebepleri : 9 (% 40,9) kursun yarasi, 11 (% 50)
trafik kazasi ve 3 (% 8,1) iatrojenik yaralanma.

d - Periton icindeki ortalama kan miktari : 2000 cc.

e - Olime yol agan organ ve olusum yaralanmalari : 3 (% 18,75)
Vena supra-hepatica, 2 (% 12,5) Vena cava inferior, 2 (% 12,5) Ve-
na porta ve ana dallari, 11 (% 50) karaciger, 3 (% 13,6) pankreas,
1 (% 6,3) bobrek yaralanmasi ve 1 (% 6,3) gazlh gangren. :

f - Olim sebepleri : 11 (% 50) hypovolemia, 2 (% 9) sekonder ka-
nama, 3 (% 13,6) ploro-piillmoner komplikasyonlar, 1 (% 4,5) safral
peritonitis. 1 (% 4,5) post-operatif pancreatitis acuta, 1 (% 4,5) akut
bobrek yetersizligi, 1 (% 4,5) gazl gangren ve 2 (% 9) diger faktor-
ler.

2 — Kanama, alinan bitin énlemlere ragmen, dinyanin her ya-
ninda en basta gelen 6lum sebebidir (Tablo - 10).

3 — Mortalite bakimindan bazi arastiricilarin verdikleri sayilar,
(Tablo - 11) de 6zetlenmistir.

(Tablo - 10). Kanamanin mortalite (zerindeki olumsuz etkisi.

Vak'a Toplam Kanama mortalitesi

Yazar : Yi sayisi mortalite (%) (%)
R.C. Lim (10) 1972 285 ' 19 56
D.D. Trunkey (18) 1974 811 13 90
W.W. Defore jr ('4) 1976 1590 12 58
W.D. Mclnnis (11) 1977 233 11 31
LM, Flint (7) 1977 178 20 56
AJ. Walt (19) 1978 1404 12 63
A. Levine (9) 1978 546 10 35
S.C. Elerding (5) 1979 225 15 82
D.R. Miller (14) 1980 56 8,9 20
Serimiz 1983 - 99 22,3 50

C — TARTISMA

1 — Karaciger yaralanmalarimin en 6nemli faktérii atesli silah-
lardir (% 45,4). ;
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9 — En ¢ok goriilen yara tipi komplike yaralardir (% 67,6). Sag
lob en gok yaralanan karaciger bolumudur (% 63,6), en gok yarala-

nan gevre organlar1 hilus elemanlaridir (% 42,1).

(Tablo - 11). Gesitli aragtincilara gére karaciger yaralanmalarinda mortalite.

Vak’a
Yazar yil Sayisi Mortalite (%)

T.D. Faris (8) 1971 91 64

M.P. Owens (16) 1971 150 47,7
1.I. Moroz (15) 1972 72 422
N.J. Trteyakov (17) 1972 1188 36,7
C.P. Carrol (3) 1973 254 40

M. Balasegeram (2) 1976 179 16,75
Y. Anitag (1) 1983 95 25,8
Serimiz 1983 99 22,3

3 — Ameliyatta karin boslugundan ¢ikan serbest kan (kanama)

arttikga mortalite de, buna paralel olarak artmaktadir.

4 — Ayni durum, karaciger yaralanmasiyla birlikte olan yara sa-

yis1 igin de gegerlidir.

5 — Tamda akyuvar artmasi % 368, periton ponksiyonu % 93,7

yardimc1 olmustur.

6 — En ¢ok kullanilan tedavi metodu dikis + drenajdir (% 95,5);

bu metodun mortalitesi % 13,6 olmustur.

7 — En sik rastlamilan 6lim sebebi kanamadir (% 50).

8 — Basit karaciger yaralanmalarinda mortalite yoktur; kompli-
ke yaralarda mortalite % 32,8 olmustur. Toplam mortalitemiz % 22,3

tar.

Bulgularmmaiz, literatiirle karsilastirildigl zaman su sonuglar orta-

va ¢ikmaktadir :

A — Karaciger yaralanmalarinin tedavisinde en dnemli etap, hiz-
I1 bir anti-gok tedavi, yani hypovolemia ile savagtir (Tablo - 10).

B — Karaciger yaralanmalarinin tedavisinde en etkili ve basit

metod, yara tuvaleti+primer sitir'dir (Tablo - 11).

C — Bu yaralanmalarda lobektomi endikasyonu istisnaidir; acil
kosullarda ve eksik imkanlarla lobektomi yapmak elbet disunile -

mez (8).
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C -— Dikisle durdurulamayan agir kanamalarda en kolay ve en
tehlikesiz metod Arteria hepatica ligaturidir (8,12,13). Bu sekilde %
80 oraninda mortel olan sekonder kanamalar da tedavi edilebilir (8).

D — Karaciger disi safra yollarinin sistematik drenaji1 (T) nin da
bir faydasi olmadig artik anlasiimalidir.

E — Post-traumatik akut karaciger yetersizligi ve koagiilopati’le-
rin ¢ok goriilmedigi de artik anlasilmis bulunmaktadir (19).

F — Sik sik tekrarlanan bio-simik muayeneler post-operatif doé-
nemde tedaviyi yonlendirmek ve bagariya ulasmak bakimindan ¢ok
énemlidir (8).

OZET

Bu calismada incelenen 99 cesitli tipte karaciger yaralanmasinin
% 87,8 i erkek, yas ortalamasi 23,9 yil, klinige gelinceye kadar gegen
ortalama zaman 5,9 saattir. En ¢ok rastlanan etken atesli silahlardir
(% 44,4). Komplike lezyonlar1 % 67,6 dir, % 63,6 oraninda sag lob
yaralanmistir. peritonda bulunan serbest kan miktari ortalama 1500
cc. dir. Tedavide % 95,9 oraninda dikis+drenaj uygulanmigtir; bu yén-
temin mortalitesi % 13,8 dir. Toplam komplikasyon oram % 44,4 dur.
Basit karaciger yaralanmalarmda 6lim yoktur, toplam mortalite %
223, en 6nemli mortalite etkeni kanamadir (% 50).

SUMMARY

Liver Trauma

90 Blunt and penetrating liver injuries are revieced (87.8 % of the-
se being male) with an average age of 23.9 years. The time gap bet-
ween the monent of injury to addmission was an average of 5.9 hours.
The commonest cause of liver injuires was shot-gun wounds (of these
44 % were male). 67.6 % showed complicated lesions while right lo-
be injuries constituted 63.6 percent. Free blood in the peritoneal ca-
vity averaged 1500 mls.

Primary suturing and drainage techniges was employed to achi-
eve haemostasis in the 95.9 % of the total casse. Mortality rate of
this method was found to be 13.6 % with an overall complication ra-
te of 44.2 percent. No mortality was seen in the simple liver lacere-
tion cases. The overall moitality rate was 22.3 %. Most common cause
of mortality was bleeding covering 50 % of the cases.
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KONJENITAL {ZOLE SOL PULMONER ARTER YOKLUGU
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izole unilateral (tek tarafli) pulmoner arter (PA) yoklugu olduk-
ca nadir goriilen konjenital bir anomali olup, bu konuda yapilan ya-
yinlarda insidansi % 0.6 olarak belirtilmektedir (6). Ilk defa 1868 y1-
linda Fraentzel tarafindan yaymnlanan anomali yine ilk defa 1952 yi-
hinda Madoff tarafindan anjiografi ile demonstre edilmistir (3,5,6,7,8,
10,11). 1954 yiinda Wyman tarafindan tipik bulgular: takdim edilmig
_(3) ve 1962 yilindan Pool (8), literatiirdeki 98 vak’alik en biytk seriyi
yayinlayarak anomalinin embriyolojisi hakkinda detayl bilgileri sun-
mustur. Daha sonra 1978 de Shakibi (10) 1980 de Hackett (11) ve Krall
(5), 1982 de Kucera (6) ve arkadaslar1 konu ile ilgili makaleler yayin-
lamaslardir.

Bir v_a,k’amlz miinasebeti ile nadir goriilen konjenital anomali ti-
pini klinik, anatomopatolojik, embriyolojik, cerrahi tedavisi yonun-
den tartismak ve literatiir bilgileri ile birlkte sunmay1 uygun gérdik
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Uzman Arastirma Gorevlisi.
- #%#%% Hacettepe Universitesi I¢ Hastaliklar1 (Kardiyoloji) Profeséril.
*#%%* Hacettepe Universitesi I¢ Hastaliklar (Kardiyoloji) Dogenti.
*®aoki0k Hacettepe Universitesi Niikleer Tip Anabilim Dali -
*k%**** Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Toraks ve Kalp-Damar Cerrahisi Ana-
bilim Dal1 Profesorii.



468 Erkmen ‘Bc‘)‘ke - Riza Dogan - [Than Giinay - Turan Berki
Halil Tirkoglu - Erdem Oram - Aysel Oram - Glinaydin Erbengi - Erol Isin

VAK'A TAKDiMI

S.A. 23 yaginda, ev kizi, protokol no. 1570762. Iki yildir kuru &k-
siiriik ve son bir ay icinde de kan tilkkiirme yakinmalari olan hasta,
1983 Agustos ayinda tetkik ve tedavisi i¢in Ankara haricindeki bir
hastaneye yatirilmis. Fizik muayene bulgular: ve gekilen akciger filmi
ile tomografisinde sag hiler bélgede goérilen yuvarlak, muntazam ke-
narh iki adet kitlenin eksplorasyonu igin 1.9.1983 tarihinde ameliyata
alinmig. Sag posterolateral torakotomi yapilmis ve sag ana pulmoner
arterin cikisindan baslayan, bir kismi sag iist lob i¢ine uzanan, orta-
lama 10x5x4 cm. capinda pulmoner artere ait oldugu goriilen anev-
rizmal dilatasyon tesbit edilmis. Bunun tizerine herhangi bir miidaha- .
lede bulunulmadan godgis kapatilmis. Postoperatif devrede hemopti-
zisi nedeni ile ileri tetkik ve tedavisi igin hastanemize sevk edilen has-
ta 6.9.1983 tarihinde hastanemize yatirilmistir. ’

Yapilan fizik muayenesinde : Genel durumu iyi, suur acik ve koo-
pere. TA : 110/70 mm Hg, Nb : 114/dak diizenli, Solunum : 20/dak,
Ates : 36.5 °C idi. Tiroid normalin 1/2 misli, difftiz hiperplazik olarak
palpe edildi. Gogliste sag posterolateral insizyon nedbesi mevcuttu.
Sol hemitoraks solunuma daha az katiliyordu. Bunun disinda, pato-
lojik solunum sesi duyulmadi. Kardiovaskiiler sistem muayenesinde
apex besinci interkostal aralikta midklavikiler hatta, pulmoner ikin-
ci kalp sesi sert, pulmoner odakta ejeksiyon kligi, trikiispit odakta
II'/6 den pansistolik tiftirim duyuluyordu. Karaciger kosta kenarinda
yvumusak vasifta palpe ediliyor, dalak nonpalpabl, batinda herhangi
bir kitle ele gelmiyordu.

Laboratuvar muayenesinde : Rutin idrar, Hb, BK, Hct ve kan bio-
kimyasinda 6zellik yoktu.

Normal oda havasi solurken alinan arteriyel kan gazi ¢alismasin-
da PO, : 71.8 mm Hg, PCO-: 32.3 mm Hg, PH : 7.58, TCO: : 30.5, HCO; :
29.8, hafif hipoksi ve respiratuar alkaloz mevcuttu. Akciger fonksiyon
testlerinde ZEV : 1.39 Lt (BTPS), ZVK : 1.49 LT (BTPS), ZVK % : 93
%, FRK : 3.45 Lt (BTPS), RV : 3.00 LT (BTPS), TAK : 4.49 Lt (BTPS).
RV/TAK % : 66 % olarak bulundu ve restriktif akciger fonksiyon bo-
zuklugu olarak yorumlanda.

Akciger grafisinde pulmoner konus belirginligi, sag hiler bolge-
de tlistte 3x3 cm. lik, ortada 4x3 cm. ebatlarinda, solda pulmoner ko-
nus hizasinda 2x2 cm. lik diger bir yuvarlak opasite, sol hemitoraks-
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da akciger vaskiilaritesinde azalma ve interkostal mesafelerde saga
oranla biraz daralma gorildd (Resim I-ID.

Elekrokardiyografisinde (EKG) sintzal tasikardi disinda o6zellik
yoktu.

Ekokardiyografi tetkikinde pulmoner hipertansiyon bulgulari tes-
pit edildi, sol ventrikiil, aorta ve sol atrium normal olarak degerlen-
dirildi.

Resim - 1 ) Resim - 2

3 m Ci*m TC-Siilfiir-Kolloid verilerek yapilan Kinetik Nukleer An-
jiografi galismasinda ana pulmoner arterde anevrizmatik dilatasyon
oldugu, sag pulmoner arter ve dallarinin uniform tarzda genisledigi,
sol pulmoner arterin kanlanmadig tespit edildi. (Resim III-IV). Akci-
ger perflizyon sintigrafisinde sol akcigerde total perfiizyon kaybi, sag
akciger én iist kisimda lokalize licgen tarzinda aktivite tutmayan bir
alan oldugu goruldi. KC-dalak sintigrafisinde karaciger sol lobunda-
ki biuyiime disinda bir 6zellik tespit edilmedi (Resim V-VI-VII).
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Resim - 3 Resim - 4

Sag kalp kateterizasyonunda PC : 12 mm Hg, PA : 52/24 ort. 40
mm Hg sag ventrikil : 52/3 mm Hg, sag atrium : 3 mm Hg. olarak
6l¢ildli. Pulmoner arteriografide sol pulmoner arterin bifurkasyon-
dan itibaren ampute oldugu, ana ve sag pulmoner arter ile dallarinda
anevrizmatik genislemeler tespit edildi. Sol akciger sahasmda siste-

Resim - 5 Resim - 6

mik dolasimdan kanlanan az miktarda kollaterallerin ge¢ dénemde
doldugu gorildi (Resim VIII). ;

Bronkoskopi ve bronkografi riskli olarak degerlendirildiginden
yvapilmadi.

Bu tetkikler sonucunda vak'a «Konjenital izole sol pulmoner ar-
ter yoklugu, ana ve sag pulmoner arter ile dallarinda anevrizmatik
dilatasyon, orta derecede pulmoner hipertansiyon» olarak tanimlandi.
Ana ve sag pulmoner arter ile dallarindaki anevrizmatik dilatasyon-
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larin pulmoner hipertansiyona sekonder olarak gelistigi disuntldi
ve hastanin herhangi bir cerrahi miidahaleden yarar gdrmeyecegine
karar verildi. Bu nedenle hasta digitalize edildi, hafif bir ditiretik te-
davisi ve muhtemel akciger enfeksiyonlarina kars: benzathin penicil-
lin proflaksisine baslanarak 23.9.1983 tarihinde haliyle taburcu edildi.

Resim - 7 Resm - 8

TARTISMA

Unilateral pulmoner arter yoklugu izole olarak bulunabildigi gibi
beraberinde konjenital kardiak malformasyonlarla da gorilebilir.
Kombine tipi izole tipin yaklasik tic misli daha sik gérilmektedir. Bu
konjenital kardiak anomaliler sikhik sirasma gore patent duktus ar-
teriozus, ventrikiiler septal defekt, Fallot tetralojisi. sag arkus aorta,
cift cikimlh sag ventrikiil, trunkus arteriozus, tirkispit atrezisi, buyik
damarlarin transpozisyonu, total anormal venéz dénts, aortiko pul-
moner pencere’'dir. Sag pulmoner arter yoklugu ile patent duktus ar- -
teriozusun, sol pulmoner arter yoklugu ile birlikte ise diger konjenital
kardiak malformasyonlarin daha sik gorildigu bildirilmektedir (8,
10). Ayrica pulmoner arterlerin ve bronkopulmoner sistemin geligimi
birbiriyle gok siki iliskilidir. Bu nedenle birlikte birgok bronkopulmo-
ner anomali bulunabilir. Hipoplazik akciger, bronsektazi, intralobar
pulmoner sekestrasyon unilateral pulmoner arter yoklugu ile birlikte
gorillen bu anomalilerden sayilabilir. Anomalinin yeri ve sekse gore
dagiliminda bir 6zellik ve kalitimla gecig bildirilmemistir.

Konjenital unilateral pulmoner arter yoklugunun olusumunda
pulmoner arterlerin embriyolojik anormal gelisimi rol oynamaktadir.
Pulmoner ark sistemi 8. inc1 aortik ark sisteminden, ventral ve dor-
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sal aortik tomurcuklar ile primer akciger tomurcugu olmak uzere
orijinini i¢ bolgeden almaktadir (6-8).

Schneiderman (9) sag pulmoner arter yoklugunu, trunkus arteri-
ozus, dolayisi ile pulmoner arterlerin yetersiz rotasyonuna, baglaya-
rak aciklar. Boéylece sag pulmoner arter aortikopulmoner septum ge-
lisirken aortik tarafta kalir. Bu teoriye gore sag pulmoner arteri ol-
mayanlarda o taraf asenden aortadan kanlanmaktdir. Anderson, Char
ve Adams (1) 1958 yilinda unilateral pulmoner arter yoklugunun pul-
moner arkin proksimal kisminin kesintiye ugramasi ile ilgili oldugu-
nu ileri siirmislerdir. Emanuel ve Pattison 1956 (4) yilinda sol pulmo-
ner arter yoklugunu bulbus kordisin formasyonundaki bir defekt ile
izah etmeye galismistir. Halen gegerliligini koruyan teori, unilateral
pulmoner arter yoklugunun, proksimal 6 inci aortik arkin rezorbsi-
yonu ve trunkus arteriozusun defektif septasyonu sonucunda olustu-

gu seklindedir (6,8).

Unilateral PA yoklugunda bltin vendz kan diger taraftaki akci-
gere gider. Cournand (2) ve arkadaslarimin yaptig1 deneysel ¢aligma-
larda pnémonektomi ve deneysel tek tarafli pulmoner arter ligasyo-
nundan sonra akut dénemde PA basinci ve sag ventrikiil basinc: art-
maktadir (2.8). Ancak 5-7 sene gibi uzun stireli takiplerde PA basin-
cmda % 80-85 oranmieda diisme olmaktadir. Bu anomalide pulmoner
hipertansiyon olusmasinin nedeni ise, fetal pulmoner yapinn kalici
olmasi veya pulmoner arterlerin miiskularitesindeki artma ile birlik-
te obliteratif intimal degisikliklerin bulunmasina baglanmaktadir (6).
Sol-sag sant da varsa pulmoner hipertansiyon ve pulmoner vaskiiler
rezistans daha hizl gelismektedir.

Unilateral PA yoklugunda ventilasyon/perfiizyon oram (VA/Q)
bozulmaktadir. Bu oran PA’in oldugu tarafta azalmakta ve bu akciger
tiim sag ventrikiil debisini almaktadir. Pulmoner arterin olmadig: ta-

rafta ise oran yiikselmekte ve bu nedenle de akciger 6li mesafesi art-
maktadir. Ventilasyon/perfiizyon oranindaki bu bozulma ytisek irti-
fa ve egzersizde, bazen ise cerrahiden sonra iyice belirginlesmekte,
hatta pulmoner édem gelisebilmektedir. Afetzede taraf akcigeri bron-
kial arterler ve interkostal arterlerle kanlanmalktadir.

Genellikle bronkial kan akim sol ventrikil outflow’unun % 25’i
civarinda olmaktadir,
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izole unilateral PA yoklugu vak'alarinin % 19'unda, konjenital
kardiak malformasyonlarla birlikte gorilen kombine vak'alarin ise
% 88 inde pulmoner hipertansiyon gelismektedir (6,8,5).

Pulmoner fonksiyon testleri ve bronkogram genellikle normaldir.
Bronkoskopide afetzede taraftaki bronslarda irregilarite, periferik
brongial konstriksiyonlar goriilebilir. Bu durum rekiiran akciger en-
feksiyonlar1 ve brongektazi icin predispozan bir faktordar.

~ Hastalarin sikayetleri respiratuvar ve ka_rdiovaskﬁler sistem ile
ilgilidir. En 6nemli respiratuar sikayetler vak'alarin % 80-90 1nda
sik tekrarlayan akciger enfeksiyonlar1 ve vak'alarmn % 10 unda géru-
len hemoptizi ve efor dispnesidir. izole vak'alar genellikle kardiovas-
kiiler yonden asemptomatiktir. Ancak izole unilateral PA yoklugu
vak'alarinin % 19 unda pulmoner hipertansiyon gelismekte ve buna,
ait semptomlar ortaya ckmaktadir. Bu vak’alarda sikayetler konje-
nital kardiak malformasyonlu hastalarinkine benzemektedir. Izole
unilateral pulmoner arteri olmayan valk’alarda erken yasta pulmoner
hipertansiyon gelismesi halinde sag ventrikil yetmezligi ve buna bag-
I 6liimler goriilmektedir. Pulmoner hipertansiyon gelismeyen hasta-
lar daha uzun yagayabilmektedir (6,8).

Fizik muayenede toraksta asimetri, afetzede taraf hemitoraksimin
az gelismesi, akciger seslerinde azalma, pulmoner hipertansiyon ge-
lismis ise pulmoner ikinci seste siddetlenme, ejeksiyon kligi, pulmo-
ner yetersizlige bagh ufirim, sag ventrikiiler 3. kalp sesi tespit edile-
bilir. Vak’alarin hemen timunde P-A akciger grafisinde her iki ak-
cigerin vaskiilaritesinde farkhlik, ilk defa Danelius tarafindan bildi-
rilmis olup afetzede tarafda pulmoner arteriyel sistemin olmayisina
delil olarak gosterilen hiler virgul (comma) isaretinin olmayisi, kal-
bin ve mediastenin hastaligin bulundugu tarafa kaymasi, o tarafta
interkostal mesafelerde daralma, diafragma yiikselmesi ve nadiren de
o taraf hemitoraksinm hipoplazik olusu gérilmektedir. Kalbin ve me-
diastenin sifti solunumdan etkilenmemektedir. EKG genellikle normal
olup pulmoner hipertansiyon geligirse sag aks deviasyonu bulunabilir.
Tomografi gekilmesi tani yéninden faydal olabilir. Akciger perfiiz-
yon sintigrafisi, anjiokardiografi (selektif pulmoner arteriografi) ke-
sin tan1 koydurucu yontemlerdir. Aort koki anjiosu ve selektif bron-
kial arteriografi tan1 konmas1 yéninden énemli oldugu kadar kom-
bine anomalilerde cerrahi tedavinin planlanmasi agisindan da yarar-
I yontemlerdir.
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Awyiricl tanida unilateral amfizem. brongektazi, pulmoner arteri-
yel sistemde koarktasyon ve diger anomaliler, unilateral akciger ve
pulmoner arter yoklugu, hyperlucent lung sendromu (Swyer-James
Send.) (11), pulmoner arter trombozu veya embolisi gbz éniinde bu-
lundurulmahdir. :

Hasta asemptomatik ve kardiyorespiratuvar disfonksiyon yoksa
herhangi bir tedavi gerekmez. Ancak vak'alar periyodik olarak takip
edilmelidir.

Cerrahi tedavi, vak’alarin izole veya kombine olmasina gore de-
gismektedir. :

Izole unilateral pulmoner arter yoklugu vak’alarinda radikal bir
cerrahi prosediir yoktur. Gelisen bronsektazi, intralobar pulmoner
sekestrasyon, masif hemoptizi nedeniyle hasta taraf akcigerinde lo-
bektomi veya gerekirse pnoémonektomi yapilabilir (6). Dimich’e go6-
re (10) pulmoner arterlerin embriyolojik olarak Ui¢ kaynaktan gelis-
meleri afetzede tarafta anastomoz yapabilecek bir pulmoner arterin
olabilecegini kuvvetle disundirmektedir. Lobektomi veya pnémonek-.
tomi yapmak amaciyla afetzede tarafa torakotomi yapildiginda sant
icin uygun bir pulmoner arter bulunup bulunmadig1 arastirilabilir.
Ayrica pulmoner hipretansiyona bagh konjestif kalp yetmezligi ge-
lisen ve tibbi tedaviye cevap vermeyen valk’alarda, pulmoner arteri
olmayan tarafa torakotomi yapilarak distal pulmoner damarlar eks-
plore edilir ve uygun damarsal yap: varsa safen ven grefti veya pros-
tetik greft intepozisyonu ile pulmoner arter devamhlig1 saglanabilir.
Bu tipte bir cerrahi prosediir ilk defa 1958 yilinda Anderson tarafin-
dan tavsiye edilmis ve yine ilk defa 1965 yilinda Kiefer tarafindan uy-
gulanmigtir. 1977'de Shakibi tarafindan ilk defa prostetik graft kul-
lanilarak izole sag pulmoner arter yoklugu vak’asinda pulmoner ar-
ter devamlilig1 saglanmistir (10).

Kombine unilateral pulmoner arter yoklugu vak’'alarinda pulmo-
ner vaskiler hastalik gelismeden &énce varsa sol-sag sant kapatilma-
hdir (8). Diger taraftan siyatonik konjenital kardiyak anomaliler ile
birlikte goriilen kombine unilateral pulmoner arter yoklugu vak'ala-
rinda afetzede tarafta yapilacak sistemik-pulmoner arter sant ameli-
yat1 hipoksiyi azaltmas1 yanisira afetzede tarafta pulmoner vaskiiler
vatagin gelismesinde yardimci olarak ilerde yapilabilecek korrektif
bir mudahale i¢in buyiik énem tasimaktadir. Bu amacla afetzede ta-
rafa torakotomi yapilarak pulmoner arterlerin direkt goriilmesi, hi-
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poplazik pulmoner arter veya anastomoz yapilabilecek boyutlarda
olup angio ile tesbit edilmemis bir pulmoner arter gudiigiu teshit edil-
diginde sistemik-pulmoner arter sant operasyonu yapilmas1 tavsiye
edilmektedir (6).

Ancak literatiir verileri kombine anomalilerde cerrahi mortalite
oraninin % 25-45 arasinda oldugunu gostermektedir. izole unilateral
pulmoner arter yoklugu vak'alarinda belirli bir mortalite orani bildi-
rilmemistir.

OZET

Bu yazida bir vak’'a miinasebeti ile nadir goérilen bir konjenital
anomali olan <«izole Unilateral Pulmoner Arter Yoklugu» klinik, ana-
tomopatolojik, embriyolojik ve cerrahi tedavi yéninden literatir ve-
rilerine dayanarak takdim edilmistir. Vak'amizda konjenital izole sol
pulmoner arter yoklugu ve sekonder olarak gelisen pulmoner hiper-
tansiyona bagl ana ve sag pulmoner arter ile dallarinda anevrizma-
tik dilatasyonlar saptanmigtir. Herhangi bir cerrahi girisim yapilma-
yan hastaya konservatif tibbi tedavi uygulanmstir.

SUMMARY

The Absence Of Isolated Left Pulmonary Ariery

Isolated unilateral absence of pulmonary artery is a rare conge-
nital anomaly. We are presentig a case report of such a malformation
with respect to its clinical, anatcmopathological, embryological and
surgical treatment. In our case there was isolated absence of left pul-
monary artery and aneurysmatic dilatations of the main-right pul-
monary artery and its branches sscondary to pulmonary hyperten -
sion. Surgical therapy was considered irrelevant for th1s case and she
was treated medically.
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SERVIKAL VERTEBRALARDA ROMATOID ARTRITE (RA)
BAGLI RADYOLOJIK DEGISIMLER

Vesile Sepici* Hiiseyin Siimer** Meral Ergin### Nurben Siildiir **

Romatoid artritli hastalarda en karakteristik omurga degigimle-
ri servikal bolgede gorilir. Cesitli yazarlar tarafindan % 40 ile % 88
arasmdaki oranlarda insidans bildirilmektedir (1,2,14). Semptomlarin
romatoide mi yoksa rastlanti sonucu olusan dejeneratif hastaliga m1
bagh oldugunu ayirdetmek gii¢ olabilir. Her iki durumda da radyo-
lojik degisimler siklikla birlikte bulunabilir. Ancak osteofit olmaksi-
zin disk mesafelerinde goriilen daralma ve disko-vertebral kenarlar-
da gorilen erozyonlar, romatoid artritlilerde daha sik, romatoidli ol-
mayan hastalarda ise nadiren goérilmektedir.

Servikal subluksasyonlar en karakteristik ve en kolay saptanan
degisimlerdir. En sik gorilen subluksasyon atlanto-odontoid eklemde-
dir. Atlanto-odontoid eklemin subluksasyonunun sikligi, bu eklemin
anatomik yapis1 ile iliskilidir. Atlanto axial eklem rotasyon hareke-
tiyle ilgilidir, bu nedenle destekleyici ligamanlardan, transvers liga-
man haric digerleri gevsektir. Transvers ligaman ise atlanto-odontoid
eklem butinliginden sorumludur. Romatoid artritte siklikla goril-
dugi gibi (4,9) gevsek olursa bas fleksiyon vaziyetine getirildiginde
atlas 6ne dogru ilerleyecektir. Bu nedenle bas fleksiyon pozisyonuna
getirilmeden cekilen birgok vakanin filimlerinde subluksasyon tespit
edilemez. Rutin yan grafilerde atlanto-odontoid mesafe 2.5 mm kadar-
dir. Fleksiyon ve ekstansiyon esnasinda bu mesafe degismez (9). Co-
cuklarda ise bu mesafe 4 mm ye kadar cikabilir ve one fleksiyonda
1-2 mm ye kadar degisiklikler olusabilir (5). Atlanto-odontoid subluk-
sasyonlar genellikle ilerlemis vakalarda gortliir bu nedenle erken tesg-

* AUITF. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dah Dogenti
** AU.TF. Radyoloji Anabilim Dali Profesori
«x% A UTF. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Uzmam
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histe yardime1 degillerdir. Cogunlukla asemptomatiktirler. Diger ser-
vikal vertebralarda merdiven basamag) tarzinda subluksasyonlar da
RA’in karakteristik goriintimlerindendir.

Odontoid ¢ikintida erozyonlar gériilebilir, derin erozyonlara bag-
1 olarak bazen patolojik frakturlerde gelisebilir. C;, Cr ve T/'in spinal
cikintilarmin ucglarinda daha fazla olmak tlzere, spindz cikintilarda
da erozyonlar olusabilir. Apofizer eklemlerde de erozyonlar ¢ok sik-
tir, ancak erken devrelerde klasik grafilerde tesbiti zordur. Apofizer
eklmelerde, ayrica bir veya iki seviyede daha sik olmak tizere anki-
lozlara da rastlanir. Servikal vertebralardaki osteoporozis te sik gé-
riilen radyolojik degisimlerdendir.

Servikal intervertebral disk mesafesinin daralmas1 ve erozyon-
larda gorulen diger radyolojik degisimlerdir, genellikle osteofit olu-
sumuyla birlikte degildir. Bilhassa servikal instabilite gosteren hasta-
larda disko-vertebral erozyonlar siktir. Bu erozyonlarin apofizer maf-
sal harabiyeti ve ligaman gevsekligine bagl olarak artan servikal mo-
bilite nedeniyle oldugu anlagilmistir.

MATERYAL VE METOD 5

AU.TF. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigine 1982 yilinda bas-
vuran, Amerikan Romatizma Cemiyetinin smiflandirmasina gore 48
klasik RA’li hasta servikal vertebralarindaki radyolojik degisimler yé-
ninden incelemeye alindi. Hastalarin akut faz reaktanlarina ve ek-
lem bulgularina goére aktiviteleri saptanda. Hastaligin herhangi bir
devresinde 1 seneden fazla siire steroidle tedavi edilmis olanlar, ste-
roidle tedavi edilenler grubuna alindi. Hastalik siireleri saptandi. Ay-
rica st extremitelerindeki norolojik semptomlar arastirildi.

Hastalarin ikinci servikal vertebralar: santralize edilerek nétral
pozisyonda, hiperfleksiyonda ve hiperekstansiyonda yan grafileri ve
odontoid gikintinin durumunu incelemek igin aglz agik pozisyonda
atlanto-axial eklemin 6n arka grafileri alindi. Nétral ve hiperfleksi-
yonda atlasin arka ytizii ile odontoid ¢ikintinin én yuzu arasimdaki en
yvakin mesafe ol¢uldii ve 2,5 mm'ye kadar olan aciklik normal kabul
edildi. Alt servikallerde ise notral ve hiperfleksiyon pozisyonunda
vertebra korpuslarinin arka yiizlerinin birbirini takip edip etmedigi
arastirildi ve iki vertebra cisminin posterior yuzleri arasindaki 1 mm
veya daha fazla kayma subluksasyon olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Tablo 1. de RA’li hastalarin 6zellikleri gésterilmistir.

Tablo |

Hasta sayisi 48

Kadin % 89.5 (43 hasta)

Erkek % 10.5 (5 hasta)

Ortalama yasg 448

Hastalik siiresi ortalamasi 10 yil

Bir yildan fazla steroid kullananlar % 47.9 (23 hasta)

Sero-positif hastalar % 75 (36 hasta)
79.1 (38 hasta)

Aktif hastalar . %

Tablo II. RA li hastalarda goriilen radyolojik degisimlerin goriil-

me sikligini1 vermektedir.

Tablo |l

Hasta sayisi

48

Osteoporoz _
Atlanto-odontoid subluksasyon
Sub-axial subluksasyon
Odontoid rezorpsiyon
Spinal gikintilarda rezorpsiyon
Disko-vertebral ylizlerde osteofitsiz erozyon
Disko-vertebral yilizlerde osteofitli erozyon
Disk mesafelerinde osteofitsiz daralma
Disk mesafelerinde osteofitli daralma -
Apofiz eklemlerinde : Ankiloz

Erozyon

Skleroz

% 39.5 (19 hasta)
% 25 (12 hasta)
% 16.6 (8 hasta)
% 4.1 (2 hasta)
% 8.3 (4 hasta)
% 8.3 (4 hasta)
% 20.8 (10 hasta)
% 6.2 (3 hasta)
% 16.6 (8 hasta)
% 14.5 (7 hasta)
% 10.4 (5 hasta)
% 12.5 (6 hasta)

Osteoporoz : RA li 48 hastanin 19 da osteoporoza rastlanmigfir. En
sik gorilen radyolojik degisimdir. Istatistiksel olarak osteoporoz go-
riilen ve goriilmeyen hastalarin, hastalik siireleri arasindaki karsilas-
tirma Mann-Whitney U testi yapilarak arastirilmis ve her iki gurupta

* siire dagilimlar: farksiz gérilmistir (p> 0.05).

Her iki hasta gurubu-
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Resim 1 : 65 yasinda 25 yillik romatoid artritli hastada atlanto-odontoid subluksasyon.

nun yas ortalamalar: arasindaki farkin énem kontrolu t testi yapilarak
arastirillmis ve osteoporozlu hastalarda yas ortalamasi diger guruba
gore yuksek bulunmustur. p< 0.05. Steroid kullanmimi ve latex positif-
liginin osteoporoz goérilmesinde etkili olmadigl ancak hastaligin akti-
vitesinin osteoporozun gorilme sikliginda artisa neden oldugu ki-kare
(X®) testi ile tesbit edilmistir p< 0.01.

Atlanto-odontoid subluksasyon : RA li 12 hastada atlanto-odontoid
subluksasyon saptandi. Istatistiks_el degerlendirmede subluksasyon go-
riilen hastalarda sadece hastalik stirelerinin uzun oldugu goéruldi p<
0.01. Subaxial subluksasyona ise sadece 8 hastada rastlandi.

Osteofitli darlik ve erozyon : RA li 8 hastada disk mesafelerinde
darhikla birlikte osteofit, 10 hastada ise osteofitli erezyon tesbit edil-
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di. Bu hastalarin yas ortalamalari, diger hastalardan daha ylksekti,
yas ortalamalar1 arasindaki bu fark istatistiksel olarak onemli bulun-
du p< 0.01. Spinal cikintilar ve odontoidde rezorpsiyon, disk mesafe-
lerinde osteofitsiz olarak goriilen daralma ve erozyon, apofizer eklem-
lerde goriilen degisiklikler ise sayica istatistiksel tnem tagimayacak
degerlerde bulundu.

P e

Resim 2 : 22 yasinda 4 senelik romatoid Resim 3 : 30 yasinda 10 senelik romatoid
artritli hastada subaxial subluksasyon. . artritli hastada 2. ve 3. servikal vertebra-

larén apofiz ekleminde ankiloz.

TARTISMA

Atlanto-odontoid subluksasyon RA de sik rastlanan bir bulgudur,
tam tesbiti i¢cinde fleksiyonda boyun filminin ¢ekilmesi gereklidir. At-
lanto-odontoid subluksasyonun goriilme sikligi hakkinda farkh ya-
yimnlar mevcuttur. Rasker ve Kosch % 42, Smith ve ark. % 9, Sharp

ve Purser % 19, Mathews % 25, Stevens ve ark. % 36, Meikle ve Wil-
kinson % 37, Serre ve ark. % 37, Martel ise % 71 varan rakamlar bil-
dirmislerdir (12,16,13,10,15,11,7).
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Rasker ve Kosch RA sonucu servikallerde subluksasyon olugan
durumlarda kortikosteroid tedavisinin durumu dahada agirlastirdi-
g1 gérmuslerdir. Romatoidli olmayan ancak diger hastaliklar nede-
niyle uzun siiredir steroid kullanan hastalarda da subluksasyon go-
ruldigi bildirilmektedir. Conlan ve ark. yaptiklar: calismalarda at-
lanto-odontoid subluksasyon ile RA’'in giddeti, subkutan nodiiller, po-
sitif latex fiksasyon testinin istatistiksel olarak iliskili oldugunu bul-
muslardir, ancak cins oral kortikosteroid kullanimi ve hastaligin sti-
resi ile iliski saptamamislardir (2). Mathews ve ark. ise hastaligin si-
resi ile subluksasyonun arttigini bulmuslar, erkeklerde, subkutan no-
dilleri, agir erozyonlar: olanlarda ve steroid kullananlarda daha sik
gorildiguni bildirmislerdir. Meikle ve Wilkinson sadece steroid kulla-
nanlarda gortilme siklifimin arttigini, ayrica atlanto-odontoid, sub-
axial subluksasyonun, osteoporozun, apofiz eklemlerindeki flizyon ve
erozyonlarin istatistiksel olarak birbirleriyle ve cogununda hastalik
siiresi ve kortikosteroid tedavisiyle iligkili oldugunu bildirdiler (11).

Steroidler anti-anabolik etkileri nedeniyle, kemik yapisinda, liga-
man ve diger bag dokusu elemanlarinin kollajen maddelerinde azal-
maya sebep olarak subluksasyona yol acarlar. Servikalin tist seviye-
lerinde spinal kanal oldukga genis oldugundan medulla basisi pek sik
gorilmez. Ancak ileri derecede sakatlik gelismis hastalarda hafif
travmalar, hatta giinlik aktiviteler esnasimda medullar basi tablosu
ortaya gikabilir. Ozellikle genel anestezi esnasinda, boyun kaslarimin
gevsemesine bagh olarak medulla basilar: goriilebilir. Bu nedenle boy-
le hastalara genel anestezi verilirken ¢ok dikkatli olmalidir. Baz1 vak-
alarda medullar kompresyonla ani éliimler tarif edilmistir (3,8,17).

Biz arastirmamizda % 25 oraninda atlanto-odontoid subluksas-
Yona rastladik. Vakalarimizda sublukéasy‘on uzun slredir hasta olan
sahislarda goriildi. 3 hasta harig, digerleri 10 yildan daha uzun siire-
dir RA li idiler. Yaptigimiz istatistiksel degerlendirmede atlanto-odon-
toid subluksasyon ile hastaligin stiresi, aktivitesi, latex positifligi, ste-
roid kullanimi ve hastalarin yas: ile iliski saptamadik. Subaxial sub-
luksasyona ise daha az oranda rastladik (% 16.68). Atlanto-odontoid ve
subaxial subluksasyonlu hastalarimizda spinal kord basisina ait her-
hangi bir nérolojik bulgu tesbit etmedik.
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RA li hastalarda erozyonlar vertebralarin diske bakan ytzlerin-
de goriiliir. Ball, serviko-disko-vertebral tutulmanin komsu norosant-
ral eklemlerdeki inflamatuvar bir hadisenin uzantis1 oldugunu kabul
eder (6). Bu tip lezyonlarin juvenil romatoid artritte goriilmemesini
de norosantral eklemlerin gelismelerini 20 yag civarinda tamamlama
larina baghyabiliriz. Hastalarimizda disk mesafelerinde osteofit go-
ritlmeksizin darlik ve erozyon oldukc¢a az sayida idi. Osteofitli darlik
ve erozyona ise daha yiiksek oranda rastlandi, ancak bunlar roma-
toidden cok dejeneratif disk hastaligina bagh idi. Hastalarin yas or-
talamalarimin yiksek olmasida bunu teyid etmektedir. Ashnda ku
erozyonlarin kesin ayirdedici teshisinde tomografiye ihtiyag vardir.

Apofiz eklem flizyon ve erozyonlarinada siklikla rastlandifina
dair yaymlar mevcuttur. Meikle ve Wilkinson 118 RA li Gizerinde yap-
tiklar1 bir calismada apofiz eklemlerindeki ankilozu % 17, erozyonlari
% 15.2 dejeneratif degisiklikleri ise % 44.9 oraninda bulmuslardir. Bi-
zim arastirmalarimizda ise apofiz eklemlerine ait lezyonlarda gortl-
me sikhigl; % 14.5 ankiloz, % 10.4 erozyon. % 12.5 skleroz idi, ve genel-
likle lezyonlar: st seviyelerde tesbit ettik.

Osteoporoz RA de siklikla rastlanan radyolojik bir bulgudur, fa-
kat bitiin kronik romatizmal hastaliklarda géraldigi igin teshiste
cok yardimcr degildir. Ancak servikal subluksasyonla birlikte cldu-
gunda teshiste deger tagir. Hastalarimizda % 39.5 oraninda osleopo-
roza rastladik. Bununla beraber hastalarin yas ortalamalarimn yuk-
sek olmasi senil osteoporozunda bu oranin artmasinda roli cldugunu
ortaya koymaktadir.

OZET

Bu calismada 48 RA li hastanin servikal vertebralarindaki radyo-
lojik degisimler, hastalarin nétral pozisyonda, hiperfleksiyonda ve hi-
perekstansiyonda yan grafileri ile, ag1z agik pozisyonda én arka gra-
fileri gekilerek incelendi. Atlanto-odontoid mesafe 2.5 mm yi gegen
vakalar atlanto-odontoid subluksasyon, vertebralarin arka kenarla -
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rimn alt alta dizilisinde 1 mm veya daha fazla kayma subaxial sub-
luksasyon olarak kabul edildi. . ;

Sonugta RA li hastalarimizda en ¢ok gortilen radyolojik degisim-
lerin sirasiyla; osteoporoz, atlanto-odontoid subluksasyon, disko-ver-
tebral kenarlarda osteofitli erozyonlar, vertebral disk aralhiginda os-
teofitli daralma, subaxial subluksasyon, apofiz eklemlerinde ankiloz,
skleroz ve erozyon oldugu saptandi. Hastalarda siklikla goriilen os-
teoporozun hastalarin yaslar1 ve hastalifin aktivitesi ile atlanto-odon-
toid subluksasyonun hastalik stiresi ile, osteofitli darlik ve erozyonun
ise hastalarin yasi ile orantih olarak arttigr saptandi.

SUMMARY

Radiological Changes of Cervical Spine Associated with Rheumatoid Arthritis

In this study 48 patients with RA were subjected to radiological
examination with respect to alterations in their cervical spine. This
was done with the examination of their radiograms taken in neutral,
hyperextantion and hype'rﬂexion state laterally, as well as posterio-
anteriorly in open mouth position. When atlanto-odontoid space exce-
eded 2.5 mm with RA cases, these were regarded as subluxation. When
the normal aligment of the vertabrae shifted 1 mm or more posteri-
orly or anteriorly, these were regarded as subaxial subluxation.

In the end. the most frequently observed radiological changes
with RA patients were respectively; bony demineralization, atlanto-
odontoid subluxation, osteophytic narrowing and erosions of the in-
tervertebral disc space, subaxial subluxation and fusion, degenerative
changes and erosions in apophyseal joints.

It was established that bony demineralization seen frequently in
patients with RA was related with ages of the patients, and activity
of the disease. Atlanto-odontoid subluxation most commonly seen in
patients with long-standing disease. While narrowness and erosions
with osteophytosis increased in proportion to the ages of the patients
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MIDE PSODOLENFOMASI

Cok nadir rastlanan bir olgu dolayisiyla bu hastahigin incelenmesi

Erdal Anadol* Murat Akyol** Tank Caga** Ahmet Yaycioglu**

Midenin malign tiimorleri arasinda karsinomalarin klasik olarak
lenfomalardan daha kétii bir prognoza sahip olduklar: bilinmektedir
256,9,10,11). Ancak midenin lenfoid lezyonlarida kendi aralarinda
histopatolojik yap1 ve biolojik davrams olarak c¢ok farkl olabilmek-
tedirler. Mide lenfomasi tanisi almis hastalar arasinda bazilar: bir ma-
lignite i¢in aligsilmadik denli uzun yasam streleri gostermektedirler.
Smith ve Helwig (9) bu gozleme dayanarak bazi benign lenfoid mide
lezyonlarinin yanlis olarak lenfoma tamisi almis olabilecegini ve bu
nedenle lenfomalarda prognozun aldatici sekilde karsinomalardan da-
ha iyi gériilebilecegini 6ne surdiiler. Yazarlar énstittilerinde mide
lenfomas1 tanisi almis 131 hastanin mikroskopik preparatlarini tek-
rar gozden gecirerek yaptiklar: bir tarama sonucu 1958 yilinda su so-
nuglara vardiklarini bildirdiler (9).

- Midenin malign lenfomas1 biolojik davranig olarak, mideyi tut-
mus olan jeneralize lenfomadan tamamen farkh bir patolojidir. Bazi
lokalize mide lezyonlar1 (Pseudolymphoma) tamamen benign olma-
larina karsin, histolojik olarak generalize malign lenfomanm mide
bulgularina gok benzer bulgular verebilir ve karistirilabilirler. Bu iki
patolojiyi ayirtetmek igin belirli baz1 histopatolojik kriterler mevcut-
tur.

Literatiirde bu ilk tanimlamadan sonra konu diger baz1 arastiri-
cilar (3,4,8,10) tarafindan incelenmistir. 1982 yilina kadar Anglo-Sak-

son literatlirinde toplam 116 vakaya rastlanmilmistir (5). Lezyonun bu
denli nadir olmasi, gerek etiyolojisi. gerekse klinik ve histolojik 6zel-

* AU.TF. Genel Siriirji Anabilim Dali Dogenti.
** A U.TF. Geneél Sirtirji Anabilim Dal1 Asistan.
*** A U.T.F. Genel Siriirji Anabilim Dali Profesorii.
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liklerinin aydinlatilmasini gtliclestirmektedir. Terminoloji konusunda
bile bir goris birligi mevcut degildir ve «pseudolymphoma»nmn yani-
sira «<gastric lymphoid hyperplasia, reactive lymphoid hyperplasia,
chronic atrophic lymphoblastomoid gastritis, lymphoreticular hyperp-
lasia, chronic lymphoid gastris» olarak da adlandirlmistir (4,5).

OLGU TAKDIMI :

66 yasinda kadin hasta (H.P/6016/30.11.1981), epigastriumda ag-
r1 yakinmasi ile 1981 yilinda ilk kez poliklinigimize basvurmustu. 4
yildir yemeklerden énce daha fazla olan, anti-asit ve siitle azalan epi-
gastrik agr1 yakinmasi vardi. Agrinin sirta vurdugunu, eksi ve aci gi-
dalarla arttigini vurguluyordu. iki yi1l énce bulant: ve kusma oldugu-
nu ancak son zamanlarda bu tir bir yakinmasi olmadigini séyleyen
hasta hi¢ hematemez veya melena tanimlamiyordu. Kesin kilo olarak
ifade edememekle birlikte son, iki ay iginde zayifladigini séylemektey-
di. Soy gecmisinde 6nemli bir 6zelligi olmayan hastanin, fizik muaye-
nesinde yalmizca epigastriumda derin palpasyon ile agr1 saptanmak-
taydi. Karinda palpabl bir kitle yoktu. Tum bioﬁimyasal tetkikleri
normal olan hastada, gaitada gizli kanda saptanamadi. Baryumla tist
gstrointestinal sistem grafilerinde, mide antrumunda kiigiik kurvatur-
da nisbeten dlizgin kenarli bir dolma defekti mevcuttu (Resim 1).
ki defa uygulanan gastroskopi sonucu, malign gastrik iilser ve antral
gastrit tanisi alan hastaya mide kanseri én tanisi ile 3.12.1981 tarihin-
de laparatomi uygulandi. Eksplorasyonda mide antrumunda yakla-
sik 4x3x3 cm. boyutlarmda tiimoral kitle ve kuciik kurvatur boyunca
vaygin, biyiik lenfadenopati saptandi. Karaciger, dalak ve diger ka-
rin organlar: normaldi. Bu bulgularla rezektabl mide kanseri oldugu-
na karar verilerek Billroth I tipi 3/4 distal sub-total mide rezeksiyonu
yapildi. Ameliyat piyesinin patolojik tetkikinde, lezyonun mide kii-
cuk kurvatur tarafinda, antrum ile angulus arasmda yerlestizi, sinir-
larmin belirgin oldugu ve tizerinde multipl iilserasyonlar bulundusu
izlendi. Mikroskopik olarak midede lenf follikiillerinden olusan no-
diiler bir gériintimiin hakim oldugu ve arada yer yer fibrozis ve kari-
sik tiplerde, yaygin bir iltihabi infiltrasyon bulundugu goriildii (Re-
sim 23). Follikiilleri olusturan hiicreler pleomorfizm ve analplazi be-
lirtisi gostermeyen olgun lenfositlerdi (Resim 4). Yer yer follikiilerin
‘centrum germinativum’larinda mitozlarin bulundugu izlendi. Ayik-

lanan lenf bezlerinde de yukarida sayilanlara benzer 6zelliklerde re-
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Resim 1 - Mide kiiciik kurvésurunda nishaten diizgiin kenarh bir dolma defekti goriilmektedir.

v

Resim 2 - Mide duvarinda kolla enize bag dokusu ile birbirlerinden ayriimig ienf follikiille-
rinden olugan hiperplazik lenfoid dokunun ortaya koydugu nodiler gériinim. 40 X, H.E.
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getirdigi harabiyet., 40 X, H.E.

4

Resim 4 - Biylk biyiikmede lenf follikiillerinin olgun lenfositlerden olugtugu ve arada
hyalinize kollajen bantlarin yer aldigi goriilmektedir. 250 X, H.E.

aktif lenfoid hiperplazi saptandi (Resim 5,6) ve olgu mide psédolen-
fomasi tanisi aldi. Postoperatif dénemi komplikasyonsuz seyreden
hastla gifa ile taburcu edildi. 6 ay sonra ¢ekilen mide-duodenum gra-
fisi herhangi bir patolojinin bulunmadig1 rezeke bir mideyi gosteri-
yordu. Halen postoperatif takibi sturdiiriilen hasta, ameliyat sonrasi
ikinci yilmmi higbir yakimasi olmaksizin saglklh bir sekilde doldur-
mustur. :
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Resim 5 ve 6 - Hiperplazik lenfoid dokunun noduler dizilig gekli bir lenf bezinde belirgin

sekilde gériilmektedir. 40 X, H.E,

TARTISMA

Mide karsinomalar: igin ortalama yas 61 olmasina karsilik, mide
lenfomalar: icin ortalama 57 olarak bulunmusg ve yas gruplarma go-
re dagilimi agisindan lenfoma ile psédolenfomanin farkl olmadig1 go-
riilmistir (1,5,8). Lenfoma da, psodolenfoma da erkeklerde kadinla-
ra gore biraz daha sik gorulmektedir (5,8).
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Psodolenfomada en sik rastlanan semptom epigastrik agndir (1,
3,5). Agr1 gogunlukla tlser agrisi tipindedir. Hastalarin ¢ogunda orta
derecede bir kilo kaybida mevcuttur. Kusma, hematemez ve melana
da eslik edebilen diger semptomlardir (1,3,5,11). Semptomlarin énemli
bir 6zelligi, uzun bir siireden beri mevcut olmalaridir. Fizik muaye-
nede karmda palpe edilebilen bir kitle bulunmadigl stirece “baska

onemli bir bulguya rastlanmaz.

Mide lenfomasinda fibrozis, psédolenfoma ve karsinomaya oranla
¢ok daha azdir ve bu nedenle lenfomalarda perforasyona daha sik

rastlanir (8). .
Anemi disinda ne lenfoma, ne de psédolenfomay1 destekleyecek
bir laboratuvar bulgusu yoktur.

Mide-duodenum grafisi lezyonu hemen daima ortaya koymakla
beraber karsinoma, lenfoma ve psodolenfoma arasindaki ayirimda
gogunlukla yardimci olmaz. Karsinomalarda obstriksiyona lenfoma
ve pstdolenfomaya oranla daha sik rastlanir (2,5). Psédolenfoma le-
hine olan radyolojik bulgular, bir dolma defektine ragmen diizgiin ke-
narh tilser veya tlserler ve lezyona komsu bodlgelerde mide plikasyo-
nunun kaybolmamasi, aksine kabalasmasidir (2.5,11). :

Bir mide psodolenfomasinin endoskopik muayenesinde konulan
tani gogunlukla mide kanseri olmaktadir (2,5).

Mide lenfomasinda bile endoskopik biopsi ya da sitolojik incele-
me ile dogru taninin % 50'nin tlizerine cikmadig: (2) gézonline alinir-
sa psodolenfoma tanisi i¢in bu tekniklerin yetersiz kalacagl asikar-
dir. Ancak radyolojik ve endoskopik gérintmii malign olan bir lez-
yonun tekrarlanan biopsi ya da sitolojik incelemelerinin sonucu be-
nign olarak geldigi takdirde psodolenfoma akla gelebilir (2,5,7).

Preoperatif hicbir inceleme psiddolenfoma tanisim1 koymada yar-
dimci olamadigl gibi «frosen section»da hemen higbir zaman kesin
tani1 koyduramaz.

Sonug olarak mide psédolenfomasi tanisinin koymanin yegane
yontemi ameliyatda eksize edilen mide ve cevre lenf bezlerinin his-
topatolojik incelemesidir.

Gastro-intestinal lenfomalarin en sik yerlesme yeri midedir (%
48) (5). Midenin malign timérlerinin ise % 3 {ini lenfomalar tegkil
ederler. Mide lenfomalari iginde en sik goriileni diffiiz histiyositik len-
fomadir. Ikinci siklikda az diferansiye lenfositik lenfoma gorilir ki
psodolenfoma ile ayirimi en gii¢ olanm1 budur. Genel olarak lenfoma-
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lar, psodolenfomalardan daha buylk bir kitle teskil ederler. Midede-
ki lezyonun 5 cm.'den kiiglik olmasi ve lizerinde tek bir tane, kenar-
lar1 kabarik ve diizgilin tlser bulunmas: pstdolenfoma lehinedir. Pso-
dolenfomanin mikroskopik gortintiisiine nodtuler bir dizilis sekli ha-
kimdir (6). (Resim 2,5,6) «Centrum germinativum»u bulunan gercgek
lenf folliktilleri izlenir. Follikilleri olusturan hiicreler buytk buyil -
melerde olgun lenfositlerdir (Resim 4). Mitozlar yalnizca reaksiyon
merkezlerinde goruliir. Her gesit iltihabi hiicreden olusan bir infiltras-
yon ve fibrozis (Resim 3,4} gérulur.

1970 yilinda Watson ve O'Brien (11) mide lenfomasi ile psddolen-
lenfomas1 arasindaki ayirim igin gerekli kriterleri Tablo I ve II'de
gosterildigi sekilde dzetlenmistir. Buna ragmen rezeksiyon materye-
linin histopatolojik incelemesi bile baz1 vakalarda kesin sonuca go-
turememektedir (5,6,7,). Palestro ve ark (7) lenfositer dokunun ma-
lign tiimérlerinde goérulen bazi immiinolojik degisikliklerin psodolen-
fomalarda goriilmedigini ve bunun a,yn"lcl tanida bir kriter olabilece-
gini 6ne stirmektedrler.

Tablo | - Pseudolenfomanin Histolojik Ozellikleri

1. Centrum germinativumu bulunan gergek follikiiller gérﬁiﬁr.

Hiicre tipi olgun lenfositlerdir.

Esas Tam
Kriterleri
)

3. Lenf bezleri tutulmasi yoktur.

1. Mikroskopik gorintiye nodiiler bir dizilis hakimdir.
2. Her gesit inflamatuvar hiicreden olugan bir infiltrasyon vardir.

3. Mitozlar yalmzca reaksiyon merkezlerinde goriiliir.

Yardimcr Tam
Kriterleri

4. TFibrozis ve reaktif degisiklikler vardir.

1. Makroskopik olarak kesin simirlidir.

Lezyon kenarlar genellikle kabariktir.

Destekleyici
Ozellikler
no

3. Hemen daima mucosada lilserasyon goriiliir.
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Tablo Il - Midenin Lenfositik Lenfomasinin Histolojik Ozellikleri

[

Centrum germinativum iceren follikiil formasyonu yoktur.

Hiicreler anaplazi ve pleomorfizim gosterir.

Esas Tam
Kriterleri
n

3. Regional lenf bezleridir tutulmustur.

1. Kansik bir inflamatuvar infiltrasyon iquid_e noduler bir dizilig
gostermeyen lenfosit tabakalar: vardir.

2, Serozayl agan mural invazyon vardir,

Yardimc: Tam
Kriterleri

1. Mikroskopik olarak kiigiik hiicre guruplarini yaygin bir retikulum
ag1 ¢evreleyerek birbirinden ayinr, :

2. Damar invazyonu.

Destekleyici

3." Mukozadaki iilserasyonlar gogunlukla birden fazla sayidadir.

SONUG

Gerek histopatolojik yapisi, gerekse semptomatolojisi ve klinik
ozelliklerinin-gosterdigi gibi mide psddolenfomasi kronik bir mide l-
serine karsi olusan lenfoid reaksiyon ile karakterize benign bir pato-
lojidir. ‘

Bu hastalarda rezeksiyon kesin olarak sifay:1 sagladig: i¢in dogru
tam koymak ozellikle 6nem kazanmaktadir. Ancak belirtildigi gibi mi-
de psddolenfomasinin preoperatif kesin tanisi mimkiin olmadig gibi
ozenle tetkik edilmeyen vakalarda histopatolojik bir ayirim bile gig
olmaktadir. Hastalarini gereksiz bir radyoterapinin veya kemoterapi-
nin morbidite ve hatta mortalitesinden korumak igin cerrahin konu
hakkinda yeterince bilgili olmasi1 ve histopatolojik incelemeye, gere-
kirse immiinolojik testlere yon vermeye yardimci olacak sekilde pa-
tolog ile isbirligi iginde olmasi zorunludur. ;
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OZET

Bir mide psodolenfomas: olgusu munasebetiyle bu konudaki lite-
ratir gbzden gegirilmis ve ozellikle ayirici tani tizerinde durulmustur.
Hastalarim gereksiz bir radyoterapi ve kemoterapinin riskine sokma-
mak icin her cerrahin bu konuda yeterince bilgili olmas1 zorunludur.

SUMMARY

Pseudolymphoma Of The Stomach
. A case of pseudolymphoma of the stomach is presented and the
literature on this subject is reviewed, particularly emphasising the
differential diagnosis. It should be every surgeons responsibility to be
familiar with this situation and not to subject his patients to a course
of inadvertent radiotherapy or chemotherapy.
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TiROID NODULLERININ TANISINDA, INCE IGNE ASPIRASYON -
BiOPSiSi VE HISTOPATOLOJIK SONUCLARIN
KARSILASTIRILMASI

(78 Olguluk Bir Serinin Incelenmesi )

Hasan Acar* Bilsel Bag** Cemil Ekinci*** Ismail Kayabali****

-

Tiroid nodillerinin kanser riski yéniinden degerlendirilmesinde :
Klinik bulgular, sintigrafi, ekografi, anjiografi, termografi énem ta-
sir (1,6.7,9). Buna ragmen bazen benign ve malign lezyonlarin ayiri-
minda guliclikler cikmaktadir. Tiroid nodiillerinin ince igne aspiras-
yon biopsi teknigi ile preoperatif degerlendirme yoéntemi, birgok arag-
tiric1 tarafindan uygulanmaktadir. Bu ¢aligmada, nodiler guatr’lh 78
olguda preoperatif ince igne aspirasyon biopsisi yapilmis ve histo-pa-
tolojik muayene sonuglaryla karsilastiriimigtir.

MATERYEL VE YONTEM

A — Incelenen 78 hastanin 7 si erkek, 71 i kadin, yas ortalamas,
34 yildir.

B — Fizik muayene ile nodiiler guatr saptanan bu 78 hastada, in-
ce igneli, steril, 10 cc.’lik plastik enjektorler ile aspirasyon biopsisi ya-
pildi. Dis ¢api, 0.6-0.9 mm. olan igneler kullanildi. Biopsi sirasinda has-
talar supine pozisyonuna alindi, boyun hafif gergin duruma getirildi.
Cocuklar dahil higbir clguda anestezi gerekmedi. Boyun 6n yuziinde
gerekli asepsi saglandiktan sonra, bir elle nodil kavramp diger elle
enjektoér'iin ignesi nodul'iin ortasina kadar sokuldu. Daha sonra en-
jektor'in iginde negatif basing yaratilip, igne tekrar nodil'tiin iginde
degisik yerlere ileri geri oynatilip, igne liimeninin hiicre kiimeleriyle
dolmasi saglandi. Yeteri kadar materyel alindigina emin olduktan

* AXJTF. Genele Cerrahi Anabilim Dali Asistan.
** A {J T.F. Genel Cerrahi Anabilim Dali Uzman Asistani.
#+* A J'T.F. Patoloji Anabilim Dah Ogretim Uyesi.
#++% A [JT.F. Genel Cerrahi Anabilim Dali Ogretim Uyesi.
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sonra, 6nce enjektér igneden ayrilip, daha sonra igne lezyondan q-
kartildi. Ignedeki hiicre kiimeleri, enjektérle kuru ve temiz bir lam
uzerine pliskirtilerek, diger bir lam ile yayildi. Tek nodiiller’de bir
kez yapilan biopsi, multinodiiler olan olgularda iki ayr nodil'de ya-
pilmistir, !

C — Lezyondan yayma yapilan lam. ayni giin sitolog tarafindan
incelendi. Materyel, <May-Grinwald Giemsa» ad1 verilen 6zel bir bo-
ya ile boyandi. Cerrahi olarak cikartilan tiroid materyeli, sitolojik
muayeneyi yapan patolog tarafindan, histo-patolojik olarak incelendi.

BULGULAR

Olgularimizda, fizik muayene ve sintigrafi bulgulari, Tablo - 1)
de 6zetlenmistir.

Tablo 1 - Olgularimizda fizik muayene ve sintigrafi bulgulari,

Sintigrafi Bulgular

Fizik Muayene Olgu S. Hipo Normo Hiper
Tek Nodiil 34 08" 8 —
Multinodiil 44 52 36 —

Multinodiiler olgularda, aspirasyon biopsisi yapilan nodiillerin
52’sinde sintigrafide hipoaktivite, 36’sinda normoaktivite saptandi.
Hi¢bir nodiilde hiperaktivite yoktu.

66 yasinda, erkek bir olgu, sitolojik ve histo-patolojik olarak anap-
lastik kanser saptandi. 30, 36 ve 40 yaslarindaki 3 olguda yine sitolo-
jik ve histopatolojik olarak, papiller kanser saptand.
. v 7 g S - o

Resim - 1 : Papiller kanser. Ayni bilyiklik- Resim - 2 : Papiller kanser. Bir «Pseudo-
te sirkiller yidiimalar gdsteren hiicreler. nucleoli» goriiniimi.
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Tablo 2 - Sitolojik ve Histo-patolojik muayene bulgulari.

Histo—Patoloiik Olg. Sitolojik Mua. Olg. Sintigrafi Bulgulan
Mua. Bulgular1  Say. Bulgular Say. Hipo. Norm. Hiper.

Papillar kanser 3  Papiller kanser 3 3 — —
Anaplastik kanser 1 Anaplastik kanser 1 2 —_ —
Kod. Kol. Guatr 63 Class I ve II 63 64 39 —
Basit Adenom 6 Class 11 6 4 4 —
Kistik Kol. Guatr. 3 Class I 3 4 — —
Adenomatéz Guatr 2  Class II 2 1 Tl

Multinodiiler olgularda aspirasyon biopsisi yapilan nodillerde,
biitiin vak’alarda, her iki nodiilde de uyumlu sitolojik sonuglar alin-
mistir. Bu nedenle (Tablo - 2) de multinodiiler olgularda her iki no-
diildeki sitolojik bulgu, ortak tek bulgu olarak gosterilmistir. Sintig-
rafi bulgular: ise ayrn olarak belirtilmistir. 44 multinodiiler guatr ol-
gusunun histo-patolojik olarak incelenmesi sonucu : 40 olguda nodii-
ler kolloidal guatr, 2 olguda basit adenom 1 olguda kistik kolloidal
guatr saptanmistir. Bir olguda ise anaplastik kanser tanis1 konulmusg-
tur. :

Serimizde yanlig (—) ve yanhs (4) bulgu yoktur. Sitolojik ve
histo-patolojik sonugclar tam olarak birbirine uymaktadir. Malignite
gdsteren biitiin olgularda tiroid’deki nodiil radyoaktif olarak hipo-
aktif bulunmustur ve bir hasta diginda bitiin kanserler tek nodiillii-
diir,

Ince igne aspirasyon biopsisi yapilan bu seride goriilen tek komp-
likasyon medikal tedavi ile tamamen iyilesen 2 yluzeyel ve lokal eki-
moz olgusudur.

TARTISMA

Ince igne aspirasyon hiopsi yontemi, 1950'lerden beri, ozellikle Is-
_kandinav tilkelerinde genis 6l¢lide kullanilmaktadir. Birgok yazar ta-
rafindan iyi bir tam yéntemi olarak kabul edilmigse de (4,6,9,11). ha-
len baz1 arastiricilar bu uygulamay1 benimsememektedirler.

Deneyimli bir sitolog igin tiroid lezyonlarmn tanis1 hi¢gbir zaman
problem olusturmamaktadir. Tiroid'deki regresif degisiklikler, nor-
mal asini hiicreleri, kolloid endotel hiicreleri ve makrofajlarin géril-



500 Hasan Acar - Bilsel Bag - Cemil Ekinci - Ismail Kayabal

mesi ile kolayca taninabilir. Hurtle hiicreli adenom veya follikiiler
adenom da hiicresel atipi gériilmediginden rahatlikla ayirim mim-
kiindtir. Kolloid ve hemorajik kistler tanida bir sorun olusturmazlar.
Tiroidit olgularinda, (Hashimoto veya Dequervain gibi) normal g206-
rintmli lenfoid elemanlar, germinal merkez hiicreleri veya yani si-
ra subakut tiroidit de tipik epiteloid hiicrelerin ve bunlarin degisik
bliytiklikteki grantilomlarimin saptanmasi, ayrica metaplazik onko-
siter hticrelerin goérulmesi ile rahathikla tanmya gidilebilir. Anaplastik
ve papiller kanserlerin sitolojik tanisi sorun olusturmaz. Papiller kan-
serde pseudonucleoli gériniimiinde yapilar iceren ve aym buytklik-
te sirkiler yigilmalar gésteren hiicreler izlenir (Resim - 1 ve 2). His-
to-patolojik incelemelerde bazen problem olugturan follikiiler kanser,
htucrelerdeki ve 6zellikle kromatin yapisindaki atipik degisikliklerin
saptanmasi ile sitolojik olarak kolayca taninabilir. Tiroid dokusu di-
sinda, lenf bezi veya diger dokulardaki tiroid kanseri metaztazlar,
yine sitolojik olarak rahathkla taninabilir. Tiroid'in ¢ok nadir gorii-
len tiimérlerinden olan tiroid lenfomalarinda, hiicresel atipi gosterme-
si, tiroiditlerde izlenen normal gériniimli lenfositik hiicrelerden ¢ok
farkh hiicrelerin izlenmesi nedeniyle ayirim olasihidir.,

Serimizde yanlis negatif ve yanhs pozitif bulgu yoktur. Bu konu-
da tecriibeli bir¢ok kliniklerde, yanlis pozitif bulgu pek gériilmesede
yanls negatif bulgu orani, oldukga yiliksektir (1,4,7,19121. Bulgularin
dogrulugunda en énemli iki etken : aspirasyon matsryelinin yeterli
olmasi ve sitopatologun bu konudaki deney1m1d1r (1,.,8,7). Lezyondan
yeteri kadar hilicre kiimesi alindigina emin olana kadar uygulamaya
devam edilmelidir. Dokuyu tahrip etmeden istenildigi kadar aspiras-
yon biopsisi yapilabilir.

Tiroid bezinin aspirasyon biopsisi amaciyla, «Vim Silverman» ve-
va «Tru-Cut» igneleri kullamlabilir. Teknik yénden ince igne biopsi-
sinden biiyik bir fark: yoktur. Ancak en énemli ayricalik, igne biop-
sisinde tiroid’'in parankiminin pargalanmasi ve bununla iliskili ola-
rak komplikasyonlarin ortaya gikisidir (5,6). Ince igne biopsisi yapil-
diginda, tiimér hicrelerinin saglam dokulara inokulasyonu, kanama,
nervus laryngeus inferior lezyonu gibi komplikasyonlar gériilmemek-
tedir. Nitekim serimizde sadece iki olguda ekimoz gelismistir, ve bu
olgularda medikal tedavi ile kisa siirede iyilesmiglerdir.

Ince igne biopsisi tekniginin tiroid nodiillerinin degerlendirilme-
sinde en biiylik énemi, kanser tanisi konuldugunda yapilacak ameli-
yatin genisgliginin dnceden planlanma olanagidir. Yanlis pozitif sonu-
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cun hemen hemen biitiin yaymlarda ¢ok digik olusu, bizim ameli-
yat plammmizi korkmadan uygulamamizl saglar (1,4,6,7,9.10,12), Bunun
disinda 6zellikle ameliyat igin genel durumu uygun olmayan hasta-
larda operasyon tarihin ince igne biopsisi sonuclarina gore bir sture
erteleyebiliriz. Ancak buna ragmen, ince igne biopsisinin negatif so-
nug verdigi durumlarda, klinik olarak malignite stuphesi varsa, ope-
rasyon igin tereddiit edilmemesi gerektigi kanisindayiz.

OZET

Bu calismada nodiiler tiroid lezyonu bulunan 78 olguda, preo-
peratif ince igne biopsisi yapilarak, sonuclar histo-patolojik muayene
bulgulariyla karsilastirilmistir. 4 olguda tiroid kanseri, 74 olguda be-
nign guatr saptandi. Yanlhs negatif ve yanls pozitif sonu¢ bulunma-
d1 Tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde, ince igne aspirasyon biop-
sisinin ¢ok iyi bir tan yontemi oldugu kanisina varildi.

SUMMARY

Fine Neddle Aspiration Biopsy In The Diagnosis Of Thyroid Nodules And Comparison
With Histopatological Results (Evaluation Of 78 Cases).

In this study, a preoperative fine neddle aspiration biopsy has be-
en performed in 78 patients with nodular thyroid lesions. The cytolo-
gic results have been compared with the histopathological findings.

This study has shown that 4 patients had cancer and 74 patients
had benign thyroid lesions. Fine neddle aspiration biopsy gave no fal-
se negative and false positive results. It has been noticed that fine
neddle aspiration biopsy is a very convenient diagnostic tool in the
evaluation of the thyroid nodules.
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KARIN ORGANLARININ MULTIPL YARALANMALARI

(133 yaralinin retrospektif incelenmesi)

ismail Kayabal* Birsel Bag** Hasan Acar**#*

Miiltipl karin organlarinin yaralanmalari, gittikge artan bir 6nem
kazanmaktadir. Bu ¢alismanin amaci, birden ¢ok karin organi yara-
lanmasimin tani, tedavi, morbidite ve mortalite bakimindan ozellikle-
rini, kendi materyelimize dayanarak, ortaya koymaktir.

I — MATERYEL :

Bu'inceleménin materyelini 1973 - 83 yillar1 arasinda izlenen 133
yarali teskil etmektedir. 121 i erkek (% 90,9) ve 12 si (% 9,1) kadin
olan bu yaralilarin en klgiigl 4, en bliiyugu 65 yasmdaydl yag ortala-
masi 24,8 yildir.

II — KLiNiK BULGULAR :

A — Yaralanma sebebleri : (Tablo - 1) de dzetlenmistir.

Tablo 1 - Yaralanma sebebleri.

' Oran (%) :
Faktor. Vak'a Sayis1
Trafik kazalar: 29 21,8
Kiint traumalar 11 8,2
Beyaz silahlar 14 10,5
Atesli silahlar 73 54,8
~ latrojenik yaralanmalar 5 3,7

Blast yaralar 1 0,75

* A.U. Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalh Ogretim Uyesi.
** A {J. Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Uzman Asistan.
**+ A {J. Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Asistani.
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B — Yaralanma ile ameliyat arasmda gegen siire :

En kisa stre 30 dakika, en uzun siire 120 saat olup ortalama si-
re 8,75 saattir.

C — Bulgular :
1 — Karimn boglugunda serbest hava (radyolojik olarak) : % 71,4.

2 — Ortalama akyuvar sayisi : 11.160.
3 — Periton ponksiyonu : % 93,7 olumlu sonug alndi.

4 — Sok bulunma oram : % 38,7.

III — AMELIiYAT BULGULARI :
A — Karmdan ¢ikan serbest kanla mortalite iliskisi :

0-500 cc.de % 12,5, 500-1000 cc.de % 48,3 ve daha ¢ok kan mikta-
rinda % 70,8 mortalite oldugu belirlendi (Tablo - 2).

B — Yaralanmaya katilan karm organlari ve mortalite ile ilis-
kileri : (Tablo - 3) de gosterilmistir.

5

Tablo 3 - Yaralanmaya katilan karin organlari ve mortaliteyle iligkilerl.

Mortaliteye
Yaralanan organ/olusum Sayis1 Organ (%) etkisi (%)
Karaciger 70 52,6 5,8
Dalak 52 39 16,2
Bobrek 24 18 Y
Pankreas 9 6,7 25
Mide 38 28,5 0
Duodenum 13 9,7 0
Jejunum-ileum 34 25,5 0
Kolon-Rektum 40 30 0
Blylik venalar 22 16,5 ; 33
Bliylik arterler 12 9 80
Karaciger dis1 safra sistemi 7 5,2 0
Ureter, mesane ve urethra 6 ; 4,5 0
Siirrenal 1 0,75 0
Appendix 1 0,75 0

Bu organlarin sistemlere gore ayrilmasi (Tablo - 4) de gosteril-
mistir. '
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Tablo 4 - Yaralanmaya katilan sistemler ve mortaliteye etkileri:

Mortaliteye
Yaralanan sistem Sayis1 etkisi (%)
Parankimatoz organlar 156 11,75
Mide-barsak kanali 125 1.8
Biiyiik karin venalar: 22 33
Biiyiik karin arterleri 12 80
Karaciger digy safra sistemi o7, ' 0
Uriner sistem 6 0

C — Yaralanan organ sayisi ile mortalite arasindaki iligki :

(Tablo - 5) de dzetlenmistir.

Tablo 5 - Yaralanan organ sayisi ile mortalite arasindaki iligki.

Yarah' organ sayis1  Yarali sayisi Mortalite (%)
2 70 18,3
3 35 34,1
4 ve daha cok 28 53,5

C — Tedavi prensiplerimiz :

Tablo - 6) da ozetlenmigtir.

(Tablo - 6). Tedavide prensiplerimiz.

— Hypovolemia ve sokun hizla duzeltilmesi.

— Intiibasyonlu genel (Halothane) anestezisi.

— Hayat kurtarici, minimal ve en kisa stiren girisimi uygulamak.
— Stirekli reanimasyon tedavisi.

— Genis periton drenaji. ;

— Gereken antibiotiklerin yiiksek dozda verilmesi.

— Serum albumin eksikliginin hizla tamamlanmasi.

— Hiperalimentation.

—_ Kisa araliklarla biolojik ve biosimik incelemelerin tekrari.

— Bu sonugclara gore tedavide gereken dizeltmelerin yapilmasi.

IV — POST-OPERATIF DONEM BULGULARI :
A — Morbidite ve mortalite iliskileri : (Tablo - 7) de gdsterilmis-
tir. ' i
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(Tablo - 7). Serimizde morbidite ve mortalite iligkisi.
Komplikasyon Vak'asayisi Oran % Oliim sayis1 Mortalite %
Hypovolemia 23 17,2 23 100
Ploro-pulmoner 12 9 5 41,6
Kardiak 1 0,75 1 100
Septik 3 2,2 2 66,6.
Cesitli fistiiller 2 1,5 1 50
Kanama 1 0,75 1 100
Pancreatitis acuta 2 1,5 1 50
Safrali peritonitis 1 0,75 1 100
Embolus 1 0,75 1 100
Thrombophlebitis 1 0,75 0 0
TOPLAM 47 35,3 36 78,5

B — Yaralanma faktorleriyle morbidite ve mortalite iliskileri :

(Tablo - 8} de goésterilmistir.
C — Yaralilarin gelis siiresi ile mortalite arasindaki iligkiler :
(Tablo - 9} da gosterilmistir.

(Tablo - 8). Yaraalnma faktorleriyle morbidite ve mortalite iligkileri.

Morbidite Morbidite Oliim Mortalite

Faktor Sayr Sayis1 Oranmi1 % sayisi %
Trafik kazalar: 29 19 65.5 17 58,6
Beyaz -silahlar 14 8 428 4 28,5
Kiunt travmalar 11 1 9 2 18,1
Atesli silahlar 73 23 31,5 18 24,6
Iatrojenik 5 2 40 1 20
Blast yaralanmalar: 1 0 0 0 0
TOPLAM 133 51 38,3 42 31,5
(Tablo - 9). Gelig siiresiyle mortalite arasindaki iligki. :
Gelig siiresi (saat) Vak'a Oliim Mortalite
sayis1 sayis1 %
0-6 103 31 30

7 saatten gec 30 : 11

36,6
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C — Mortalite ile yas arasindaki iligkiler :
(Tablo - 10) da gosterilmistir.

(Tablo - 10). Yagla mortalite arasindaki iligki.

Yas Vak’a sayis1 Oliim sayis1 Mortalite %
10 yasindan kigik 7 3 42,8
11-20 44 -9 20,4
21-30 47 18 38,2
31-40 23 8 34,7
41 - 50 11 4 36,3
50 yasdan buyuk 1 0 0

V — OLUMLE SONUCLANAN YARALANMALARIN DAHA YA-
KINDAN INCELENMESI :

A — 39 u (% 92,8) erkek, 3 4 (% 7,2) kadin olan bu yarahlarda
vas ortalamas1 24,6 yildir.

B — Klinige gelis stiresi ortalama 12,35 saattir (Ge¢ dénem) e

C — Yaralanmalardaki faktorler % 40,5 trafik kazasi, % 42,9 ates-
li silah, % 9,5 beyaz silah ve % 2,3 iatrojenik yaralanmalardir.

¢ — Parasentezle % 100 tan1 konulmustur.

D — Peritondan cikan sekestrize kan miktar1 % 95 oraninda 1000
cc.den ¢okfazladir.

E — Olime yol agan yaralanmalar sunlardir : % 7 blylik karin
arterleri, % 24 biiyiik karin venalari, % 40 multipl parankimatdz or-
gan yaralanmalari. 42 % exitus'dan 28 (% 66,6) inde 3 veya daha ¢ok
organ yaralanmistir.

F — Ik 24 saatte exitus’a yol acan en onemli faktér % 54,7 (23
yarall) oraninda hypovolemia olmustur. Gecikmenin mortalite tizeri-
ne etkisi 15 yarahda kesindir (% 35,7).

G — l1lk 24 saatten sonra 6liime yol acan en donemli faktorler ise
sunlardir : Cesitli infeksiyonlar : 3 (% 7,1), pléro-pilmoner kompli-
kasyonlar : 3 (% 7,1), gesitli sekonder kanamalar : 1 (% 2,3).
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VI — TARTISMA _

Yukaridaki parametrelerin 1s18inda multipl karin organlar yara-
lanmalarinda tedavi konusundaki gortlislerimiz su bigimde 6zetlene-
bilir : , e - '

A — Hypovolemia'nin etkili ve planh bir bigimde HIZLA tedavi-
si: Cinku bu tip yaralanmalarda en énemli 6liim sebebi » hypovole-
mia’dir (4,9,31,37).

B — Yarahlarin ivedilikle ameliyata sevkedilmeleri.

C — Burada intiibasyonlu, bol gevsetici ve O, ile yapilan bir ge-
nel anestezi, bir liks degil bir mecburiyettir (25).

C — Hayat kurtarici minimal ve en kisa siirede tamamlanan
ameliyat metodlarinin secilmesi : Bu bakimdan agir karaciger yara-
lanmalarinda Arteria hepatica ligatira (20,26,23), buyik karin da-
marlar1 yaralanmalarinda lateral dikis veya gerekirse ligatiirler (6,7,
12,25,26,27), genis mide-barsak kanali rezeksiyonlar1 yerine primer
sutirler (1,18,19,21), agir pankreas yaralanmalarinda distal pankre-
atektomi (15,38), dalak ve bobrek yaralanmalarinda basit dikisler (3,
15,22,23,24) tercih edilmelidir.

D — Genis periton drenaji her vak’ada mecburidir (32,36).

E — Kisa araliklarla yapilan biolojik ve biosimik incelemeler
post-operatif dénemde birbirini kovalayan miiltipl organ iflaslarindan
korunma ve tedavisinde esastir (2,8,10).

F — Bunun yaninda serum albiimin eksikliginin tamamlanmasi
(5,13,35), hiperalimantasyon (11,16,29,30), etkili ve selektif bir antibi-
oterapi sarttir.

OZET

133 (% 90,9 u erkek) miiltipl karin organlar1 yaralanmasimda yas
ortalamasi 24,8 y1l, klinige gelis siiresi ortalama 8,75 saattir. En énem-
li yaralanma faktorleri % 54,8 atesli silah ve % 21,8 trafik kazalari-
dir. Ilk 24 saatte en 6nemli 6liim sebebi % 54,7 hypovolemia olmus-
tur. Post-operatif morbidite % 35,8; mortalite % 31,5 dir.

RESUME

Les bléssures muitiples des organes abdominaux (Etude retrospective de 133 cas) -

I'age moyenne est de 24,8 ans, la durée moyenne de l'entré est 8,75
heurs dans une série d €133 (90,9 % homme) bléssures mulliples des
organes abdominaux. Les fasteurs les plus importants de cas bléssures
sont 54,8 % des armes a feu et 21,8 % des accidents routiers. L'hypo-
volémie est la cause majeure des décés des premieérs 24 heurs (54,7 %).
Nous avons eu 35,8 % complications et 31,5 % décés post-opératoires.
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SPiRAL OVARIAL GEBELIK

Sevgi Tezcan* Mustafa Bahgeci** Firat Ortag**

1k defa 1682 yilinda bir hastanin otopsisinde St. Maurice tarafmn-
dan tanmimlanan ovarial gebelik ender rastlanan bir antitedir. Sikhik
degeri degismekle birlikte, Hertig (6) ortalama olarak ektopik gebe-
liklerin % 0,7 —1,07'sinin ve tiim gebeliklerinde 25000-40000’de birinin
ovarial gebelik oldugu saptamistir. Ilk bakista ¢ok anlamh gorilme-
mekle beraber primer ovarial gebelik sikhiginda bir artma oldugu
soylenebilir. Donna Rengachary ve ark. (6) gelisen ¢alisma kosullari-
nin, patolojik teshis igin dokularin rutin alinmasinn ve titizlikle ince-
lenmesinin, bu artis1 agiklayici nedenler olarak ileri stirmiislerdir.

Ovarial gebelik nedenleri olarak, gegirilmig operasyona veya pel-
vik inflamatuvar bir hastaliga bagl olarak obstriiksiyona ugramig
ovulasyon, gecirilmis salpenjite bagl ineffektif tubal fonksiyon, desi-
dunal reaksiyoxf ve endometriosis gibi uygun surface fenomeni sayi-
labilir.

VAKA TAKDIMI

Vakamiz B.S 38 yasinda Adana dogumlu olup 27/5/1983 tarihin-
de yaklasik bir haftadan beri siiregelen vaginal kanama, karin alt
bolgesinde siddetli agr sikayeti ile klinigimize bagvurdu. Anamnezde
son adet tarihin Nisan ay1 icinde oldugunu belirten hasta 19/5/1983
tarhinde atipik vaginal kanamasmin bagladigim ve diger adetlerine
gore fazla miktarda olup, uzun siirdiigini ifade etmekteydi. Hasta bir
yildir L.U.D (Intra uterin arag) ile.gebelikten korunmaktaydi.

Hastada vital fonksiyonlar normal idi. Pelvik muayenede; cervix
maniiplasyonda hassas olup ele spiral ipi gelmekteydi. Douglas agir
derecede hassas ve dolgun idi. Batindaki agir1 hassasiyet ve defans
nedeniyle adnexial herhangi bir kitle palpe edilemedigi gibi i¢ genital
organlar hakkinda bilgi elde edilemedi. Hastada intraabdominal he-
moraji ihtimalinin mevcut oldugu dustinilerek, douglas ponksiyonu
yapildi. Ponksiyonda yaklagik 10 cc pihtilagmayan kan geldi.

* A U. Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Dogenti.
** A U. Tip Fakultesi Kadin Hast. ve Dogum Anabilim Dali Aragtirma Gérevlisi.
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Laboratuvar bulgulary; Immiinolojik gebelik testi miispet idi. He-
moglobin 12.50 Gr./100 ml, eritrosit 3840000/mm, 16kosit 6800/mm idi.
Tam idrar bulgular1 normal olup, direkt batin grafisinde pelviste lo-
kalize spiral disinda patolojik bir bulgu yoktu. Bu bulgular tzerine
hasta Hemoraji Intern én tanisiyla 1956 protokol numarasma kayde-
dilerek klinigimize yatirildi ve acilen operasyona alindi. Genel anes-
tezi altinda pfannenstiel kesi ile batina girildi. Batinda yaklasik 200
cc kan mevcuttu. Uterus, sol tiip ve over normal idi. Sagda overden
gelismis ve ruptlire olmusg ektopik gebelik mevcuttu. Sag tlip over tize-
rine yapismis olup. normal gérinimde idi. Yapisikhiklarin mevcudi-
yeti ve hastanin dort gocuk sahibi olmas1 géz éniline alinarak, sag sal-

pingooferektomi yapildi. Hastanin pos-
toperatif dénemi normal seyretti. Ve
_postoperatif altinc: gltinde dikisleri ali-
narak taburcu edildi. Patolojik incele-
~me : (53/5/1983 tarih Biopsi no : 1025)
Makroskopi : bir tarafta 5 cm. boyutla-
rinda tip ihtiva eden 3x4x5 cm. boyutla-
rinda kitleden yapilan kesitlerde, kitle
kanh, fibrine materyelle dolu olup bir
Resim 1 - Ameliyat materyalinin tarafta duvar i¢inde 0.5 cm. boyutlarin-
makroskobik gdrinimi da kesitler ve sar1 renkli korpus luteum
odagl mevcuttur. (Resim - 1).

Mikroskopi : Patolojik olarak normal olan, tuba uterinaya yapi-
sik olan ve i¢ kismi kanli bir kitle ile dolu olan, kistik bir hal gdste-
ren olusumun duvarindan hazirlanan preparatlarda over dokusunun
varhg1 gozlenmis olup kanh kitle iginde chorion villuslarmin varhgi
dikkati cekmelkte idi. (Resim - 2)

el ﬁ

Resim 2 - Ameliyat materyelinden yapilan preperotin gorinima.




Spiral Ovarial Gebelik 513 °

TARTISMA

Spielberg 1978 yilinda primer ovarial gebelik teshisi igin gegerli
olan kriterleri asagidaki sekilde formile etmistir.

1 — Ovarial gebeligin mevcut oldugu taraftaki tiip normal olma-
hdar.

2 — Fetal sac over tarafini isgal etmelidir.

3 - — Over ve kese utero-ovarial ligament aracilig ile uterusa ilis-
kili olmalidar.

4 — RKese duvarmnda ovarial doku mevcut olmalidir.

Son zamanlarda intrauterin alet kullanan kadinlarda ektopik ge-
belik sayisinda artma oldugu yaywmlanmistir. Jack. G. Hallatt ve ar-
kadaslar: (7) Southern California Medical Center’de 1953-1981 yillari
arasinda yaptiklar: arastirmada 279925 dogumun 2478'inde ektopik
gebelik tesbit etmislerdir. Bunun 25 tanesi ovarial gebelikti. Bunun da
5 tanesinde I.U.D .mevcuttu. Son 10 yilda 28 makalede 44 adet L.U.D
ile birlikte ovarial gebelik vakasi yaymlanmistir. (2) LU.D. ile bera-
ber olan ovarial ve tubal gebeliklerdeki siklik buiyilik olasilikla; ko-
runmayan, predispoze hastalardaki tubal ve ovarial gebeliklerin ger-
¢ek oranimin bir yansimasidir (6).

Diger bir goriise gore burada degisen tubal matite etkili olarak
kabul edilmektedir. Lehfeld ve arkadaglar: (2) galismalar: sonucunda
tubal ve ovarial gebeliklerin yiksek relatif sikliklarinda I1.U.D.’nin
uterin gebelikleri tubal gebeliklere oranla daha etkili dnleyislerine
baglamislardir. Ancak 1.U.D kullananlarda gercek ovarial gebelik sik-
Ligim saptamak zordur. Clink(i ovarial gebelikler, tiim peritone-
al doku ve kan o6rnekleri titizlikle incelenemedikge erken vakalarin
gogu «Cvarial apoplexy» olarak yanls olarak teshis edilir. Gerin-La-
joie (3) ise ovarial gebeliklerde hemorajinin ¢ok hizl olustugunu ve
¢ok geng¢ embrionun bu kan akimi iginde bogulup kayboldugunu ge-
ride ise ancak birkac plasental eleman kaldigini ifade etmislerdir.
Operasyon sirasinda ilerlemis vakalar disinda, vakalarin ¢ogu riptu-
re olmus corpus luteum kist iveya kanayan korpus luteum olarak tes-
his edilmekteydi. Hastalarin ¢cogu geng¢ oldugu i¢cin konservatif over
cerrahisi (Wedge veya Kistektomi) yapilmahdir. Salpingooferektomi
sadece ilerlemis vakalarda, teknik zorluklara bagh olarak uygulan -
malidir. Bizim vakamizda yapisikliklarin neden oldugu teknik zorluk-
lar ve hastanin doért canli gocuga sahip olmasi nedeniyle salpingoofe-
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rektomi yapildi. Overin, gebeligin primer yeri olup olmadiginm sapta-
mak igin, Rubin tarafindan bir zamanlar 6nerilen Rutin salpenjekto-
mi, tavsiye edilmeyen bir yontmedir.

OZET

Ovarial gebelik, genellikle over ruptird ve massif peritoneal ka-
nama, ile birlikte, overde ve korpus luteum uzerinde goriiliir. Hemo-
rajik over olarak kendini gosteren ovarial gebelik, sikliklarda riptii-
re olmus korpus luteum sanilarak yanlis teshis edilir. Ovarial gebelik,
yiiksek derecede fertil kadinlarda gorilir ve siklikla ovarial gebelik
olma sansini onlemeyen spiral kullanimi ile birliktedir. Bu yayinda,
bir ovarial gebelik vakasinin, klinik, patoloji bulgular: ve tedavisi tar-
tisilmastir. :

SUMMARY
LU.D (Intra Uterine Device) and Ovarian Pregnancy

Ovarian prgenancy occurs within the ovary and on the corpus
luteum. usually with rupture of the ovary and a massive hemoperito-
neum. It present as a hemorajic ovary and is frequently misdiagnosed
as a ruptured corpus luteum. It occurs in the highly fertile patient
and is often associatied with the use of the IUD which does not pre-
vent the chance of occurance of ovaarian pregnancy. In this report,
one case of aviran pregnancy is discussed with clinic, pathologic fin-
dings and management of it. ]
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POLYPOSIS COLO-RECTALIS

(11 vak'ahk bir serinin sunulmas: ve teknik iizerinde baz diigiinceler)
|. Kayabal* B. Timlioglu*  H. Acar**

Son yillarda polyposis colo-rectalis’te tedavi sekilleri tizerinde ya-
pilan tartigmalar heniiz bir sonuca ulasamamigtir (16). Bu galismada
11 hastada uzak sonuglar sunulacak ve cesitli cerrahi tedavi metod-
lan tizerindeki diisiincelerimiz soz konusu edilecektir.

I. MATERYEL :

Bu ¢alismanin materyelini 1974-82 yillar1 arasinda tetkik ve teda-
vi edilen 11 hasta olusturmustur. 7 si (% 63,6) erkek, 4 ii (% 35,4) ka-
din olan bu hastalarin en genci 2 aylik, en yaghs1 54 yagindadir; yas
ortalamasi 29,4 yildir. Oz gegmisleri yikli olan yalmiz bir hasta bu-
lunmustur (Obs. 7). Hastalik 3 hastada gocukluktan beri vardi. Diger-
lerinde 15 giin-4 yildan beri devam ediyordu.

II. Klinik belirti ve bulgular :

A. Agn :6 (% 54,5). rektal kanama : 11 (% 100), Ishal : 1 (% 9),
kabizhik : 2 (% 18), 6dem : 1 (% 9), fizik ve zihni gelisme geriligi : 1
(% 9).

B. Laboratuar bulgulan : Tipik degildir.

C. Rektal tuge : 2 defa polipler duyulabilmistir (% 19) (Obs 3
ve 4).

C. Proktoskopi bulgular: : % 100 olumludur.

D. Radyolojik muayene : Opak lavmanla yapilan kolografilerde
9 defa (% 81,7) tam konabildi. Bir hastada (Obs. 9), Flexura lienalis
tiiméri tanis1 kondu, bir baska hastadaysa inceleme bagarili olmadi
(Obs. 1).

E. On tanm : % 81,7 dogru oldugu goriildii, 2 hastada kanser ta-
nis1 kondu (Obs. 1 ve 9).

* A. U. Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dah Ogretim Uyesi.
** A.U. Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dal1 Asistani.
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III. Tedavi :

A. 6 hastada (% 54,5) total kolektomi + ileo-proktostomi yapil-
d1 (Obs. 4,5,7,8,9,10). ]

B. 2 hastada (% 18) total kolektomi + terminal ileostomi yapild1
(Obs. 3 ve 6).

C. 1 hastada (% 9) lokal girisimle yalniz polipektomi yapildi
(Obs. 3).

C. 1hastada (% 9) kolostomi ile yetinildi (Obs. 11).

D. 1hastada (% 9) sol hemikolektomi + kolostomi yapildi (Obs.
1).

E. Yaygmn Flexura lienalis kanseri bulunan bir hastada (Obs. 9)
total kolektomi'ye sol pankreatektomi + splenektomi + genis ileum
rezeksiyonu da eklendi.

IV. Sonuclar : _

A. Erken post-operatif sonuclar : Bir hasta (Obs. 9) sepsis +
evantrasyon + akciger komplikasyonlariyla, baska bir hasta da (Obs.
11) gene sepsis + evantrasyon ile kaydedildi. Erken dénemde post-
operatif mortalite’'miz % 18 dir.

B. Uzak sonuclar : Bir hasta (Obs. 1) 5 y1l sonra kanser niiksii
ile kaybedildi (% 9). Buna karsihik 7 gifa (% 82) ve bir salah (% 9)
bulunmaktadir (Saldh gésteren hastada «Obs. 6» ayni zamanda dia-
pedes insipidus ve diapedes mellitus ile fizik ve moral gelisme geri-
ligi bulunmaktadir). Rektal elektrokoagiilasyona devam edilen hasta
sayis1 2 dir (% 18). Diger arastiricilarin sonuglariyla sonuglarimizin
karsilastirilmasi (Tablo - 1) de yapilmistir.

Tablo 1 - Qegitli yazarlarin sonuglari.

Baglangicta-

Vak'a Kanser Sifa ki kanser

Yazar Yil sayis1  niiksli (%) (%) oram (%)
Th. Flotte (9) 1956 63 16 44 . 81

H.E. Lockart-Mummary (18) 1956 60 3,3 81 /A
J.E. Waugh (27) 1964 46 43 .96 7
J.L. Williams (29) 1966 6 c— 100 ?
C.G. Moertel (22) 1971 178 19 ? 21
J. Loygu e(19) 1974 37 — 100 44

Serimiz 16985 — 1 9 91 18
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Ileo-proktostomi yapilan biitiin hastalar, hi¢bir rejim yapmadan
ve higbir ila¢ kullanmadan 24 saatte 1-2 defa normal kivam ve hacim-
de defekasyon yapmaktadir. Perine ve anus irritasyonu yoktur. Rad-
yolojik muayeneler son ileum anslarmin kolon bigim ve hacmini al-
digimi gostermistir (Sekil - 1 ve 2).

(Sekil - 1 ve 2). Ameliyattan 2 yil sonra rektumla anastomoze edilen ileum’un geniglemesi
(Obs. 7).

C. Histo-patolojik muayene sonuglar: : Polyposis : 11 (% 100). a-
. deno-carcinoma : 2 (% 18), adeno-carcinoma mucinosa : 1 (% 9).

V. IRDELEME :

Polyposis colo-rectalis ilk olarak 1721 de Menzel (21) tarafindan
tanitildi, 1882 de W.H. Cripps ilk olarak ozelliklerini belirtti (5). 1912
de A. Devic ilk ailevi vak'ay1 yayinladi (7). 1925 te H.E. Lockart-Mum-
mary ilk simiflandirmay: yapti (18). 7 yil sonra C.E. Dukes bu smif-
landirmay1 yeniden diizenledi 18). Memleketimizde bu konuda simdi-
ye kadar yapilmis yaymn oldukca azdir (2,11,24,28).

Hastalarin biiyiik bir bolimiinde klinige geldiklerinde kanserles—
me baglamis bulunmaktadir (Tablo - 1). Eger bu rektumda lokalize
ise hastanm tabii yolla defekasyon yapmasi, buyiik bir ihtimalle, tek-
nik bakimdan imkansizlasir.
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Polyposis colo-rectalis'te 3 tedavi metodu vardir :

1. Total kolektomi - terminal ileostomi (rezervuarl veya basit).

2. Total kolektomi + Ileo-proktostomi (Rezervuarl veya basit).

3. Total kolektomi + Rektum mukozasinin cikartilmasi -+ ileo-
proktostomi. ;

Biz, total kolektomi'den sonra Basit latero-lateral ileo-proktosto-
mi teknigini kullandik. Burada 1. ve 2. metodlarmm, cagdas gelisme-
ler karsisinda durumlar ve tedavi bakimindan hangi yolun secilme-
si geregi irdelenecektir.

Anal kontinans 3 parametrenin fonksiyonudur :

a. Rektum icindeki fegesin kivam ve hacmi.
b. Defekasyonun kontrolii.
c¢. Uyku sirasinda defekasyonun kontroli.

Simdiye kadar yapilan calismalar basit ileo-proktostomi’lerin bu
3 parametreye uydugunu meydana koymustur (1,12,15,20,23,25). Colo-
rectal polyposis’te rektumu koruyucu metodlarin kontinans fonksiyo-
nu disindaki en énemli mahzurunun yerinde birakilan rektum parga-
sinda kanser gelismesidir. :

1957 de T.B. Hubbard jr. ileo-rektal anastomozlardan sonra rek-
tumda kalan poliplerin spontan olarak gerlleyeceglm 9 yasindaki bir
erkek cocuk vak’as1 milinasebetiyle, ilk olarak bildirmistir (14). Yazar, .
literatlirde o tarihe kadar 17 vak’'a bulundugunu da goésterdi. Yerinde
birakilan rektum parcasinda kanserlesme olusunu kolaylastiran fak-
torler sunlardir (10,16) :

1. Kisinin 20 yasindan daha yaslh olmasi.

2. Yerinde birakilan rektum stump’unun 12 cm.den daha uzun
olmasi.

3. Bu parcada bulunan poliplerin spontan sifa egilimlerinin cok
az olusu veya hig¢ olmayisi.

4. Ameliyattan sonra gecen zamanin klsa olmasi.

Yerinde birakilan rektum bsliimiindeki pohplerm spontan sifasi-
n1 etkileyen faktorler ise sunlardlr

1. Ileum salgisinin etkisi (3).

2. Rektumun kasilmasi ve gerilmesi (28).

3. C vitamininin iyilegtirici etkisi oldugu da bildirilmistir (6)

4. Kolondaki anaerob mikroorganizmalarin ¢ok azalmasi veya
tamamen kaybolmas: (4,13.17).

Simdiki halde her 3-6 ay aralikla bu ameliyat1 gecirmis hastalar
proktoskopik kontrola ¢agirilmakta ve gelisen polipler (varsa) koagti-
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le edilmekte, kanser gelismis ise eksize edilmektedir. Bu yiizden baz -
arastiricilar bu metodu radikal olmadig1 gerekgesiyle kabul etmezler
(10,16,19,22,25) ,

Bu géruslerin 1s183mda polyposis colo-rectalis tedavisinde total ko-
lektomi’den sonra ameliyata nasil son verilecegi konusunda yapilan
tartismalar heniiz bitmis degildir. Uzak sonuglar yeni yeni toplan-
maktadir. Biiylik sayidaki istatistiklerin sonuglar: ancak kesin birsey
soylemeye imkan verecektir.

OZET

11 polyposis colo-rectalis’li hastada klinik bulgular ve tedavi S0-
nuclar1 sunuldu. 3 hastada geldiklerinde kanser vardi. 6 hastada (%
54,5) total kolektomi + ileo-ptoktostomi yapildi. Erken post-operatif
mortalite % 18, uzak sonuclar % 82 sifa, % 9 salah ve % 9 vefat bi-
¢iminde olmustur.

RESUME

Polypose récto-colique (Présentation de 11 cas et I'étude téchnique)

3 de ces malades avaient été porteur du ca. des leurs arrivés. On
a pratiqué 6 (54,5 %) colectomie totale + iléo-proctostomie. Nous
avons eu 18 % décés post-operatoire. Les résultats éloignés sont 82 %
gudrison, 9 % améliora tion et 9 % déces.
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ATRIAL MIiKSOMA’LAR

b
Ahmet Hatipoglu* [lhan Pasaoglu* Ali Giirbiiz** A. Yiiksel Bozer***

Primer kalp tiimérleri, nadir rastlanan patolojilerdir. Amerika
Birlesik Devlet'lerinde yapilan bir arastirmaya gore, 12600 otopsi vak'-
asinin ancak % 0.08 inde tesbit edilmislerdir. (7). Primer kalp timor-
lerinin yaklagik % 70 i benign tiimorlerdir. Bunlarin yarisindan fazla-
sin1 miksomalarim teskil etmesine ragmen, kardioloji kliniklerinde yil-
da ancak bir veya iki vak'aya rastlanmaktadir (18). Otuz yil éncesine
kadar sadece otopsilerde teshis edilen bu timorler, anjiokardiografi
ve ekstrakorporeal dolagimin uygulama alanina girmesiyle kolaylikla
teshis ve tedavi edilen hastaliklar haline gelmistir. Bu yazida, Hacet-
tepe Tip Fakiltesi Gogus, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalinda
acik kalp ameliyat: ile tedavi edilen atrial miksomali hastalarin ana-
lizi yapilarak, konunun godzden gegirilmesi uygun goértlmiistir.

. 'MATERYAL VE METOT

1974 - 1984 yillar arasinda 2 si (% 28,5) erkek, 5i (% 71,5) kadin
olmak {izere toplam yedi vak’'ada sol atrial misoma teshit edilmistir.
Hastalar arasinda en kucik yas 17, en blyltk yas 58 olup, ortalama
yas 35 dir (Tablo D).

Atrial miksoma tamsi ile acik kalp ameliyatina alinan vak'alari-
mizda median sternotomi ile toraksa girilmis, ekstrakorporeal dola-
sim sirasinda hafif hipotermik, anoksik kardiak arrest uygulanmistir.
Intrakardiak tiimére ulasmak icin interatrial sulkusa paralel olarak,
longitudinal istikamette sol atriotomi yapilmistir. Timérin eksploras-
yonu ve rezeksiyonu sirasinda dikkatli manipulasyonlarla parcalan-
mas 16nlenmis, orijin aldig boélgedeki bir kisim saglam doku da pe-

¥ H.U.T.F. Gogiis, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali Uzmany),
** H U.T.F. Gogiis, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali Aragtirma Gorevlisi.
*** Hacettepe Universitesi Rektérit ve Gogiis, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim
Dal: Bagkan. ¢
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dikili ile birlikte cikarilmiglardir- Timorlin interatrial septumdan
orijin aldig1 vak'alarda rezeksiyonu takiben olusan, iatrojenik septal
.defekt bir vak'ada teflon.yama ile, digerlerinde ise primer olarak ka-
patilmistir. Timorin rezeksiyonu ve ilave mudahaleler tamamlandik-
tan sonra sol atriotomi insizyonu devaml dikisle kapatilmis, aorta ko-
kiinden hava cikarilarak, aortik kros klemp kaldirilmistir. Spontan
veya defibrilasyonla normal kalp atimlarinin baglamasim takiben, 6n-
ce parsiyel sonra da total olarak kardiopulmoner by pass’tan.cikilmig
ve usuliine uygun sekilde ameliyata son verilmistir.

Tablo | : Sol atrial miksomal| vak’alar.

: Protokbl

Vaka No. lIsim No. . Yas Cins
i B.U. 483608 o8 Kadin
2 i 672200 19 Kadin
3 AS. 904804 48 Kadin
4 N.S. 1125514 58 - Kadm
5 AT, 1319163 43 Erkek
6 D.A. 1553368 17, Erkek
7 B TR Kadin
BULGULAR

Preoperatif devrede, vak'alarin ugiinde konjestif kalp yetmezligi
semptomlarinin, dérdiinde ise garpmnt1 ve efor dispnesinin bulundugu
belirlenmistir. Bir hastaya (S,A, Prot. No : 1569384) daha 6nce tekrar-
layan emboliler nedeniyle, diger bir hastanede sag ve sol femoral ar-
teriel embolektomi yapildig1 6grenilmistir. Vak'alardan altisinda din-
leme bulgusu olarak mitral darligi, birinde ise (G.K. Prot. No : 672200)
mitral darhigl ve yetmezligi tesbit edilmistir.

Vak’alarm teshisinde 6zellikle anjiokardiografi ve ekokardiografi
gibi yéntemlerden yararlanmilmistir, Bu iki tetkikin birlikte uygulan-
dig1 bes hastada preoperatif devrede, diger iki hastada ise ancak ame-
liyat sirasinda sol atrial miksoma tanisi konulabilmistir (Tablo II).

Ameliyat bulgusu olarak vak’alarin tiimiinde miksoma, sol atri-
umda tesbit edilmistir. Ttimor orijinini iki hastada sol atrium duva-
rindan, dort hastada atrial septumun Foramen ovale’yve komsu olan
kismindan, bir hastada ise mitral kapak anultiisundan almistir. Vak’a-
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Tablo Il : Sol atrial miksomali vak'alarda tani yontemleri.

RO -
A -
= 2 & o Preoperatif Tani Postoperatif tani
& g2 x
> g =l
1 + — Mitral darhg ‘Miksoma
2 —_ — Mitral darhg »
"Mitral yetmezligi
3 + + Miksoma - Rire
4 + e "o A »
5 Elr o » »
6 + -+ » ‘ ! »
7 + + > ' »

larm altisinda timorin tek pedikulli, birinde de (D.A. Prot. No :
1553368) iki pedikulli oldugu goriilmusttr. Cerrahi miidahale ile cika-
rilan timér boyutlarinin 8x4 cm. ile 15x10 cm- arasida oldugu teshit
edilmistir. ki vak’ada (B.U. Prot. No : 483608 ve G.K. Prot. No : 672200)
sol atrial miksomanin mitral kapagmi ileri derecede deforme ettigi go-
riilerek, mitral valv replasmani da birlikte yapilmistir. Alt1 hasta cer-
rahi tedavi sonrasi postoperatif devreyi iyi bir sekilde gegirmislerdir:
Cilt dikisleri 8. giinde alinarak, 11-18. giinde gifa ile taburcu edilmis-
lerdir. Hicbir hasta gerek peroperatif, gerekse postoperatlf devrede
kaybedilmemistir. Vak’alardan besi, 3-10 yil, diger ikisi ise 4 ve 8 ay-
dan beri kontrolumuz altinda olup, bu siireler i¢inde rekurrens gozlen-
memistir (Tablo III).

TARTISMA

Miksomalar, primer benign kalp timérleri i¢inde en stk gorulen-
lerdir. Buna ragmen bildirilen serilerdeki vak'a sayilarmmn azlig1, bu
timorlerin nadir goéruldiklerini kamtlamaktadir, Khnlglmlzde 10 yil-
lik stre iginde yedi vak'ada goriilen miksomalara Richardson ve ar-
kadaslar1 (15), onbes yilda 11, Bulkley ve Hutchins (2), ise elli yilda 24
vak’ada rastlamislardir.

Miksomalara kalbin herhangibir boslugunda. veya bdlgesinde
rastlamak mumkindiir- Ancak % 95 vak’ada atriumlarda yerlesmek-
tedir (13,16). Sikhik sirasma gére % 75 vak'ada sol, % 20 vak'ada sag
atriuma lokalizedirler. Vak'alarmm % 5 ini ise sag ventrikul ve diger
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Tablo Il : Sol atrial miksomall vak’alarda ameliyat bulgulari, cerrahi-tedavi yéntemleri
k ve sonuglar,
Postop.
Vaka Tiimoriin  Pedikiil Tilmoriin Cerrahi tedavi Kompli- Sonug Rekiirrens
No Orijini - Sayisi Boyutlar1 ve yih kasyon
1 Atrial Bir 10x15 cm. MBPSR-SPT 1974 — Sifa, Yok
: Septum i MVRx
2 Atrial Bir 7x8 cm. MBPSR-SPT 1976 — Sifa Yok
Septum : MVRxx
3 Sol atri- 10x15 cm. MBADR 1077 % Sifa Yok
‘um duvari Bir '
4 Sol atri- Bir 10x12 cm. MBADR 1979 Akciger Sifa Yok
um duvari . absesi
5 Mitral Bir 8x8 cm. ME 1980 — Sifa Yok
valv anuliisii : ¢
Atrial iki * 4x8 cm. MBPSR-SPT = 1983 — Sifa Yok
Septum
7 Atrial : Bir 8x10 cm. MBPSR-SYT 1983 — Sifa, Yok
Septum |
MBPSR : Miksoma ile birlikte parsiyel septum rezeksiyonu.
MBADR : Miksoma ile birlikte atrium duvar rezeksiyonu.
SPT : Septum primer tamiri. '
SYT : Septum yama ile tamiri.
MVRBx : Mitral valv replasmani (4 m-6120 Starr-Edwairds suni kapag i18).
MVRBxx : Mitral valv replasmam (25 no. Lillehei-Kaster kapag: ile).

ME : Miksoma eksizyonu.

kardiak lokalizasyonlu miksomalar teskil etmektedir (9,16). Benzer
sekilde Attar ve arkadaslar:1 (1), serilerindeki miksomalarin 7 vak'a-
da (% 70) sol, 2 vak’ada (% 20) sag atriumda gorildugunt, bir vak'a-
da da (% 10) sag ventrikil lokalizasyonuna rastlandigini bildirmis-
lerdir. Onbir vak’ahk diger bir seride (15) ise, sol atrial miksomala-
rin % 73, sag atrial miksomalarin % 27 vak’ada goraldiugu tésbit edil-
migtir. Yedi vak’alik serimizde, vak’alarin timinde de timorin sol
atriumda yerlestigi belirlenmistir. Sol atrial miksomalarin g¢ogu bir
pedikil aracihigl ile interatrial septumun Fossa ovalis bolgesinden
orijin almaktadirlar (16). Atrium duvarindan veya atrioventrikiiler
kapaklardan orijin alan vak’alar da bildirilmistir (15). Vak'alarimiz-
dan dordintn (% 57) Foramen ovale bolgesinden, ikisinin (% 28,5)
rsol atrium duvarindan, birinin (% 14,3) ise mitral valv anuliisundan,
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pedikiilli olarak orijin aldig: tesbit edilmistir. llging olarak bir vak'a-
mizda tiimorin iki pedikillii oldugu gorulmiustur.

Kardiak miksomalara siklikla 30-60 yas arasi, kadin hastalarda

rastlanmaktadir (13,17). Buna karsilik, cocuklarda (1) veya ileri yag-
larda da (6) goriilebilmektedir. Vak'alarimizin cogunlugunun kadin
ve yag ortalamasinn 35 olmasi literattr ile uyumluluk gostermekte-
dir.
- Miksomalar, histopatolojik olarak primitif endotelial veya suben-
dotelial doku hiucrelerinden orijin alan, ger¢ek neoplasmlardir. Mak-
roskopik olarak agir1 derecede gevrek, jelatinoz yapida, yumusak ve
polipoid kitleler halindedir. Muhtelif biyiiklikte olabilen bu timor-
ler benign karakterlidir (16). Ancak, malign transformasyonla mik-
sosarkoma déniisen (12), siiratli biiylyen ve hatta pelvis gibi uzak or-
gan metastazi yapan vak'alar bildirilmigtir (14). Vak’alarimizin mak-
roskopik olarak, 4x8 cm. ile 10x15 cm. boyutlarinda oldugu ve malign
dejenaresans gostermedikleri belirlenmistir.

Atrial miksomalar, spesifik semptomlar: olmayan kardiak pato-
lojilerdir. Kuguk tiimorlerin asemptomatlk olmalarina ka.rslhk buyuk
capl sol atrial timorlerde atrioventrikiiler kapak obstriiksiyonu so-
nucu mitral stenozu semptomlar: gorilebilir. Sag atrial miksomalar
ise, konstriktif perikardit, trikiispit stenozu ve Ebstein anomalisini
taklit edebilirler (16). Ozellikle sol atrial miksomal hastalarda perife-
rik embolilere rastlamak mimkundur. Bulkley ve Hutchins (2), serile-
rinde periferik emboli gorilme oranim % 21, Larrieu ve arkadaslari
(12) ise % 33 olarak bildirmislerdir. Miksomali hastalarda periferik
emboliler disinda serebral emboliler de goriilebilmektedir (18). Sag at-
rium ve sag ventrikiile lokalize miksomalarin ise, pulmoner embolilere
neden olabilecekleri bildirilmistir (1,12). Dinleme bulgusu olarak, sol
atrial miksomali yedi hastamizin altisinda mitral darligl, birinde ise
mitral darhigl ve yetmezligi semptomlar: tespit edilmigtir. Vak’alari-
mizin besinde sol atrial miksoma tanisi preoperatif devrede konulma-
sina ragmen, bir vak'a saf mitral darhgi, digeri ise mitral darlhigl ve
yetmezligi tanilar: ile operasyona verilmigtir. Bu iki hastanin kesin
tanisi, ancak ameliyat sirasinda timorin goériulmesiyle saglanabilmig-
tir. Preoperatif devrede mitral kapak hastalig1 zannedilen bu vak’ala-
rimiz, ekokardiografinin tanisal yontem olarak uygulanmaya baslan-
dig1 devre oncesine rastlayan ilk hastalarimzdir (Tablo II). Bir has-
tamizda ise iki kez tekrarlayan sag ve sol femoral arteriel emboli hi-
kayesi tesbit edilmistir. Buna gore, serimizde goriilen periferik emboli
oraninin % 14,3 oldugu belirlenmigtir.
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Miksomalar, tan1 konulduktan sonra acil cerrahi girisim gerekti-
ren hastalhklardandir. Thomas ve arkadaglar1 (17), amelivat olmak
i¢in bekleyen miksoml hastalarda % 8 mortalite tesbit etmislerdir. Bu
hastalardaki mortalitenin atrioventrikiiler kapak obstriiksiyonlar1 ve-
va fatal tiimér embolileri nedeniyle oldugu bildirilmistir. Timorin bu
ozelligi dikkate alinarak preoperatif devrede miksoma tanisi alan
vak'alarimiz, seri bir sekilde hazirlanarak, azami on giin icinde ame-
liyata alinmislardir.

Miksomalarm tedavisi cerrahidir. Ekstrakorporeal dolasim uygu-
lanarak, acik kalp ameliyat1 ile direkt vizyon altinda gikarilmalar: e-
sastir. Ayrica timor tarafindan deforme edilen atrioventrikiler ka-
paklara da gerekli cerrahi miidahaleler uygulanmalidir. Ozellikle at-
rial septumdan orijin alan miksomalarin, birkisim saglam septum do-
kusu ile birlikte ¢ikarilmasi da tavsiyve edilmektedir (11,15,20). Ameli-
yat sirasinda tizerinde énemle durulmasi gereken hususlardan biri de
tlimorin nazik ve dikkatli maniptilasyonlarla cikarilmasidir. Aksi tak-
dirde gok frajil olau tiimérin parcalanarak, embolilere neden olmasi
mumkuiundtr (19). Richardson ve arkadaslar (15), atrial miksomali
11 hastada median sternotomi ve ekstrakorporeal dolasim ile total
eksizyon uygulamislardir. Yine ayni yazarlar, sol atrial miksomali
vak'alarda sag atriotomi ile transseptal girerek, miksomay1 genis bir
septum pargasi ile birlikte gikarmiglar ve septum defektini % 71 vak'-
. ada suni yama ile kapatmislardir. Attar ve arkadaslar: (1), 10 vak'a-
da uyguladiklar: tiimér rezeksiyonuna ilave olarak, sag atrial mik-
somali bir hastalarinda trikuspit kapakta yetmezlige neden olan defor-
masyon tesbit ederek, valv replasmanini da birlikte yapmislardir. Di-
ger bir seride (12) ise, ilave cerrahi miidahale olarak bir vak’'ada mit-
ral anuloplasti yapllmlstlr Yedi vak’alik serimizde cerrahi miidaha-
le, ekstrakorporeal dolasim ve median sternotomi ile yvapilmistir. Tim
valk'alarda sol atriotomi ile girilerek, timér pedikiila ile birlikte, bir-
kisim saglam myokard dokusuyla beraber gikartilmistir. Ozellikle in-
teratrial septumdan orijin alan vak’alarimizda, rezeksiyondan sonra
olusan defekt, bir hastada teflon yama ile kapatilmistir. Ayrica mit-
ral kapag1 deforme bulunan iki hastamizin kapaklari rezeke edilerek,
prostetik kapak replasmani da yapilmistir.

Atrial miksomalar, cerrahi tedavi ile komplet glkarxlabilen timor-
lerdir. Ancak cesitli serilerde (3,5,10,15) cerrahi mortalitesi % 5-33 olan
bu ttimorlerin en belirgin 6zelliklerinden biri de rekiirrens gosterebil-
meleridir. [k rekiirrens gésteren miksoma vak’asi 1967 yilinda Ger-
bode ve arkadaslar: (8) tarafindan bildirilmistir. Richardson ve arka-
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daslar1 (15) ise 1979 yilina kadar literatiirden topladiklari opere 160
vak adan 22 sinin 26 kez (% 14) reklrrens gosterdiklerini tesbit etmig-
lerdir. En 6nemli niiks nedeni olarak, yetersiz rezeksiyon ileri sturul-
mustir (11,20). Ancak genis septal rezeksiyona ragmen, reklrrens
gosteren valk'alar da bildirilmistir (4). Bu durumda, multisentrik ti-
mor gelisimi, intrakardiak tamor implantasyonu gibi faktorlerin de re-
kiirrens nedenleri arasinda olabilecegi distinulmustir (4,12,15). Cer-
rahi mortalitenin bulunmadig serimizde, ayrica bugline kadar rekiir-
rense de rastlanmamistir. Ancak bu sonuncu ihtimale karsi, hastala-
rin en az alt1 aylik peryodlarla ekokardiyografik olarak kontrollarinin
yapilmasini, tanisal agidan pratik ve yararl olacagl inancindayiz.
OZET ;

Bu . yazida 1974-1984 yillari arasinda Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Gogiis, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalinda agik kalp
ameliyat1 ile tedavi edilen, sol atrial miksomal yedi vak’a incelenmis-
tir. Hastalardan 5 i kadin, 2 si erkek olup, yas ortalamasi 35 tir. Ame-
liyat bulgusu olarak, timorin hastalarin dordinde interatrial sep-
tumdan, ikisinde sol atrium duvarindan, birinde ise mitral kapak anti-
liisundan orijin aldig: teshit edilmistir. Timor ile birlikte parsiyel sep-
tum rezeksiyonu yapilan vak’'alardan birinde defekt suni yama ile, di-
gerlerinde ise primer olarak kapatilmistir. Tim vak’alarda timoérin
ekstirpe edilmesinin yamn sira, iki hastada timoériun destriksiyonuna
bagl mitral kapak deformasyonu tesbit edilmis ve bu hastalarda mit-
ral valv replasman: da birlikte yapilmistir. Uygulanan cerrahi mu-
dahaleler nedeniyle hi¢bir hasta kaybedilmemis, yine 4 ay ile 10 yil-
Iik takip stresi iginde rekiirrens gorilmemistir.

SUMMARY
Atrial Myxomas

Seven casés with left atrial myxoma treated at our clinic between
1974-1984 are presented. Five of these patients were female, two were
male with a mean age of 35. The pedicles of the myxomas originated
at the inter-atrial septum in four patients, left atrial wall in two and
from the mitral valve annulus in one patient. Atrial septum was resec-
ted partially with the tumor and the defect closed primarily in six
patients and witha teflon patch in one. Two patients required mitral
valve replacement in addition to excision of the tumor. There was no
hospital mortality and no recurrence in our follow up.
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1983 SENESI iCINDE MUTEHASSIS UNVANINI

ALAN ASISTANLAR

Adi ve Soyadi Uzmanhk Dah Uzman Oldugu Tarih
Selmin Okesli Anesteziyoloji 7.1.1983
Ahmet Can Siiheyl 13.1.1983
Sakir Zincirci Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 26.1.1983
Leyla Aslan Patoloji ; ' 28.1.1983
Ahmet Akglin Yildiz Kadin Hastaliklari ve Dogum - 24,2,1983
Handan Bigimoglu Viziksel Tip ve Rehabilitasyon 2.3.1983
Ahmet Uganer Ortopedi ve Travmatoloji 3.3.1983
Osman Korikla Ortopedi ve Travmatoloji 3.3.1983
Cengizhan Erdem Dermatoloji 3.3.1983
Kenan Saridogan Ortopedi ve Travmatoloji © 3.3.1983
Stuleyman Kaynak Goz Hastaliklar * 9.3.1983
Ahmet Maden Goz Hastaliklar: : . 9.3.1983
Meral Berkoz Goz Hastaliklar: 9.3.1982
Hiseyin Glvang Cocuk Hast ve Saghg 15.3.1983
ilhan Erden Radyoloji 15.3.1983
M. Unal Rodoplu Kadin Hastaliklarl ve Dogum 24.3.1983
Mehmet Emin Giines Genel Cerrahi 25.3.1983
Mehmet Giirel Genel Cerrahi 25.3.1983
Taner Kiiglikgelebi Genel Cerrahi  25.3.1983
Unal Sakina Goglis-Kalp ve Damar Cerrahisi 29.3.1983
Umit Ozyurda Goglis-Kalp ve Damar Cerrahisi +29.3.1083
Yalgin Aral Endokrinoloji ve Metabolizma Hast. 29.3.1983
Mustafa Pag Gogiis-Kalp ve Damar Cerrahisi 29.3.1983
Ali Kocabag Goglis Hastaliklan ve Tuberkiiloz © 25.4.1983
Adalet Gilirlek Kardiyoloji 20.4.1083
Tuncay Kerman infeksiyon 4.5.1983
Engin Turan Psikiyatri 23.5.1983
Hiisnii Erkmen Psikiyatri ' 23.5.1983
Ayten Ozcanh Néroloji \ 24.5.1983
Aysel Kilig Dermatoloji 305.1983
Meral Ergin Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon ~ 9.6.1983
Stikran Tung Biyokimya 20.6.1983
Nasuhi Engin Aydin Patoloji 21.6 1983
Mehmet Selguki Norogirirji 22,6.1983
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Serdar Ergakmak

Aal ve Soyadi Uzmanhik Dahl Uzman Oldugu Tarih
Atilla Erdem Nérosirirji 122.6.1963
Metin Atasoy Norosirirji 22.6.1983
Biilent Kaya Gogus-Kalp ve Damar Cerrahisi 22.8.1983
Muammer Soylemezoglu Dermatoloji 23.6.1983
Namik Mercan Radyoloji 24.8.1983
Oya Oriig Goglus Hastaliklar ve Tiberkiiloz 24.6.18928
Cehti Ertong infeksiyon : 26.6 1463
Yurdanur Sehirlioglu Gogus Hastaliklar: 've Tuberkuloz 20.6.1933
Tultn Yilmaz Gogls Hastabklarn ve Tiberkiiloz 27.6.1983
Aynur Kocaemre Dermatoloji 20.6.1983
Orhan Yigitbas Uroloji o 30.6.193°
Nihat Yaziciol Gogls Hastaliklan ve Tiiberkiiloz 24.8.1083
Mesiha Ekim Cocuk Hast ve Sé,ghgl 25.8.1983
M. Cengiz Giiven Histoloji ve Embriyoloji 20.8.1933
Al Ulkil Genel Cerrahi 31.3 1993
Fatma (Sirmatel) Ozyasar infeksiyon 12.10.1983
Muzaffer Biilbil ' Genel Cerrahi 31.10.1983
Haluk Senuysal Genel Cerrahi 1.11.1983
Giizin Ozelci " Fizyopatoloii 9.11.1983
- Nege (Kiligcioglu) Usta, Cocuk Saghig ve Hastaliklary 11.11.1983
Semin Tatlicioglu Anesteziyoloji ve Reanimasyon 16.11 1983
1. Ergiin Cukur Anesteziyoloji ve Reanimasyon 16.11.1983
Sedat Isik Radyoloji 16.11.1983
Asuman Ayselel Anesteziyoleji ve Reanimasyon 16.11.1983
Osman Yavasozlu infeksiyon 22.11.1983
Kemalettin Uganok Gogus-Kalp ve Damar Cerrahisi 24,11.1983
Hisamettin Sékici Goglis-Kalp ve Damar Cerrahisi 24,11.1983
Mustafa Yildiz ic Hastaliklar 24.11.1083
Taner Camsari fc Hastaliklar 26.11.1983
Kubilay Cetinkaya Goz Hastaliklar 30.11.1983
Ayla San i¢c Hastaliklar 16.12.1983
Hashem Etati Khosroshaki Cocuk Saghg ve Hastaliklarn 23.12.1983
Osman Miiftiioglu f¢ Hastaliklar 23.12.1983
Osman Ilhan i¢ Hastaliklar 23.12.1983
Efser Kerimoglu Psikiyatri 27.12.1983
‘Kadin Hastaliklar1 ve Dogum 28.12.1983



531

PROF. DR. MEHMET M. AKCAY'IN

BiYOGRAFISI
. . !
KIMLIK : : _
Dogum Tarihi  : 10 Ocak 1914 (1329)
Dogum Yeri : Konya
Medeni Hali . Evli, 3 gocuklu
TAHSIL :
1920 - 1926 : Ilkokul, Konya
1926 - 1931 . Ortaokul ve Lise, Konya
1931 - 1937 . Tip Fakiltesi, Istanbul
OGRENIM EVRIMI \
1937 (2 ay)’ . Sitma Kursu, Ankara
1944 (2 ay)  : Sitma Laboratuar Sefligi Kursu, Ankara
1947 - 1949 . Fizyoloji Asistani, Ankara Universi‘t;esi Tip Fa-
‘ kultesi, Ankara
1949 - 1951 : F1zy010]1 Uzma,n Asistani, Ankara
POZISYON TR g
1938 - 1945 : Sltma Savag Tabibi, Saghk Bakanlhigi, Ankara
1945 - 1947 ' . Sitma Savas Bolge Bagkani, Saglik Bakanlhg:.
: Ankara '
1951 - 1957 . Fizyoloji Dogenti, A.U. Tip Fakiiltesi, Ankara
1957 - 1983 . Fizyoloji Profesérii, A.U. Tip Fakiiltesi, Ankara
1966 - 1969 . Uzay ve Denizalt1 Fizyolojisi Arastirma Enstiti-
: sii Kurucu ve Mudiirt, Ankara
1057 - 1979 - . Fizyoloji Kursii Yéneticiligi, A.U. Tip Fakiltesi,
Ankara
1971 - 1972 . (2 hafta) Diyarbakir Tip Fakiiltesi Fizyoloji Der-
si verilmesi,
1971 - 1972 : Ankara Ozel Dig Hek1m11g1 Yiksek Okulunda

Fizyoloji Dersi verilmesi, Ankara
13.7.1983 ! :  Emekli
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BURSLAR-
ODULLER
1931

1947

1954

1955

1963 - 1965
1964

1965 .
BILIMSEL
CEMIYETLER

YABANCI DIiL

Ingilizce
Almanca
Fransizca

Tip Tahsil Burslari, Saglik Bakanligi, Ankara

© Takdirname, vazifesini kisisel cikarlarindan tis-

tin tutma, Saglik Bakanlhgl, Ankara

Research Fellow, Neurophysiology, (Dr. J.F. Ful-
ton) Yale Universitesi Tip Fakiiltesi, New Ha-
ven, Connectigcut, Ankara

Research Fellow Neurophysiology, Tufts Tip Fa-
kiltesi, Boston, Mass

Radioisotopa . Research Fellow, Uluslararas:
Atom Enerjisi Ajansi, California Universitesi
Tip Fakultesi

E.R. Squibb, arastirma Fellow $ 2.500 miikafat

Visiting Scholar, Graduate School, California
Universitesi, Los Angeles

International Union of Physiological Sciences
Turk Fizyoloji Cemiyeti (Kurucu ve Baskan)
Radiation Research Society (U.S.A))

Society of Nuclear Medicine (U.S.A.)

Tiirk Beslenme Cemiyeti (Kurucu Uye]
Turk Tabipler Cemiyeti

Ckuma, yazma, konusma
QOkuma, yazma, konusma
Okuma, yazma, konusma

PROF. DR. MEHMET M. AKCAY'IN BIBLIYOGRAFYASI

1. Akgay M. Sitma tedavisinde kinin ve sentetik ilaglarin tesir dereceleri, Tip Diin-

yas1, No : 10, 1942,

Akcay M. Gizli Sitma, 85 sayfa 1944, .
Scheinfinkel N. - Ak¢ay M. Polarographye und Redoxysteme, Annales de I'uni-
versite d’Ankara, Vol : 3,63 sayfa, 1948-1949,

4. Akcay M. Fizyoloji Kolokyumu, 98 sayfa, Akin Matbaas: 1949.

5. Akgay M. Insan Fizyolojisi Ders Kitab1 1. Fasikiil Kas Fizyolojisi Prof. Dr. Nat-
han Schenfinkel’den Almanca'dan terciime.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19,

20.

21.

22,
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Akcay M. Akgin N. Fizyoloji Ders Notlar1 (Prof. Dr. N. Scheinfinkel’in Ders
notlarindan hazirlama) 312 sayfa, Guney Matbaasi 1950.

Scheinfinkel, N. Akcay M. Methodik der physiologi. IL Gleichzeitige Regis-
trlerung des Arbeltsdmgrams und des Sauerstoffverbrauches des Froschherzens
mit Hilfe’ des Indikators und der Differential- photozelle. Acta Medica Turcica,
Vol : 3, 1-2, 1951, :

Akcay M. Isochronie problemi iizerinde eksperimental aragtirma, Ank. Univer-
sitesi Tip Fakiltesi Mecmuas: Cilt 6, 1-2, 1952.

Scheinfinkel N. Akc¢ay M. E)&perimentalle Analyse der Wirkumgsweise von
kalium und Acetylcholin auf des Kaltbliitterherz mit Hilfe der Monojedessig-
saure, Annales de 'universite d’Ankara 1953.

Akcay M. insan Fizyolojisi Ders Kitab: (Genel Duyu, Goz) (Prof. Dr. N. Sche-
infinkel’den Almancadan Tercume) 236 sayfa, Yeni Desen Matbaast 1955.
Akcgay M. Redoxpotential des Blutes verschiedenler tierarten und die rolle der
Erythrocyten fur die Konstanzerhaltung dessalben. Acta Medica Turcica, Vol :
8, 1-2, 1956.

Akcay M. The oxidation reduction potential and the redoxcapamty of blood
and plazma (in vitro) in different conditions. Acta Medlca Turcica 8 1956,
Akcay M. Sinir Sistemi Fizyolojisi 196 sayfa Son Havadis Matbaas1 1957.
Akgay M. Kan Fizyolojisi Ders Kitab1 104 sayfa Yeni Desen Matbaas:i 1960.
Akcay M. The cancer Diagnosis and the redoxcapacity index of plasma, Acta
Medica Turcica, Vol 8, 3-4, 1956. '

Akcay M. Kanser teshisi ve plazmanin redokskapasite indeksi, AU Tip Fakul-
tesi Mecmuas: cilt 10, say1 1-4, 1957. :

Akgay M. Cocukta Cinsiyet (Dogumdan Buluga Kadar) Turk Ansiklopedisi 1960
Ankara.

Akgay, M. Bélikbas: T. Kobaylarda plazma protein fraksiyonlar: lzerinde pa-
per electrophoresis ile bir arastirma, AU. Tip Fak. Mecmuasi, Vol : XIV, say1 1,
1961 Ankara.

Akgay, M. Bolukbag: T. Kobayda Plazma Proteinleri Fraksiyonlarina Adrenalin
tesirlerinin paper electrophoresis ile aragtirilmasi A.U. Tip Fak. Mecmué.m Vol :
XIV, Say1 : 2, 1961 Ankara.

Akcay, M. Bolikbasi, T. Kobayda plazma, proteinleri Fraksiyonlarma Soguk
banyo tesirlerinin paper electrophoresm ile arastirimasi, A.U. Tip Fak. Mec-
muast Vol : XIV Say1 : 3, 1961 Ankara.

Akgay M. Endiistride yorgunluk ve buna tesir eden faktorler. Cahsma, vekaleti
Calisma Dergisi Cilt : 1, Say1 : 5, 1960 Ankara.

Akcay M. Akut Klima Degigmelerinin.kan basinci ve Hemoglobin Uzerine te-
sirlerine dair bir arastirma, AU. Tip Fak. Mecmuast, Vol. XIV, Say1 :'3, 1961
Ankara,
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23.

24,

25,

28.

27.

28,

29,

30.

31.

32
33.

34.
35.
36.
37

Akgay M. Yikseklizin Kan basinc ve Hemoglobin. konsantrasyonuna tesiri
hakkinda ikinci aragtirma A.U. Tip Fakiiltesi Mecmuasi, Vol : XV, Say1 : 1V,
1962 Ankara. :

Johnson, D.E,, Liu, CK. - Akcay, MM. and Taplin, G.V, Radiopulmonary car-
diography for measurement of central mean transit time and its arterial and
venous subdivisions. Proc Symposium on Dynamic Clinical Studies with Radi-
oisotopes, United States Atomic Energy Commission, Oak Ridge, October 1963.
Akcay, MM., Johnson, D.E. and Taplin, G.V. Estimation of stroke volume by
steady state radiocardiography. Clinical Research, 12. 103, 1964.

Johnson, D.E, Liu, CK. Akcay, MM. and Taplin, G.V. A. lungdilution curve
and the radiocardiogram in the study of the arterial and venous subdivisions
of the pulmonary circulation. Clinical Research, 12 : 120, 1964,

Taplin, G.V., Kennady, J.C., Griswold, M.L., Akcay, MM. and Johnson, DE.
Radioalbumin ma.croaggregates for lung scanning (Mechanismsafety and ch-
nical experience). Jr. Nuclear Medicine, 5 : 382 1964.

Taﬁlin, G.V., Kennady, J.C, Griswold, M.L., Akgay, M.M. and Johnson, D.E.
Albumin 1-125 macroaggregates for brain scanning (experimental basis and
safety). Jr. Nuclear Medicine, 5 : 366, 1964.

Akgay, M-M., Johnson, D.E,, Taplin, G.V. and Measurement of right ventricular
diastolic and systolic volumes using radioalbumin macro aggregates. Proc. 23.
rd International Congress of Physiological Sciences, Tokyo Japan, September
1965.

Akgay, MM, Johnson, D.E, Taplin G.V. Tracer Dilution studies in tnodel sys-
tems. Significance to radiocardiography. Jr. Nuclear Medicine 7 : 657-664, 1066.

Akcay M.M. Johnson, D.E. and Liu, CK A new quantitative external monito-
ring technique. International Journal of Applied Radiation and Isotopes 17 : 261-
268, 1969.

Akcay M. Preliminai"y report on the electromagnetic artifical heart. Acta Me-
dica Turcica New Series Vol : 4, N : 1, 1967.

v

Akgay M. Physiological Mechanism of paralitic ileus. Proceedings, XXIV Inter-
national Congress, Washington D.C 1968.

Akgay M. Misbet flim Yéntinden Islam Dini (1. Fasikiil) Kardes Matbaas: 1969.

Akcay M. Dolagim Fizyolojisi Giiven Matbaasi Ankara 1969.
Akcay M. Deneysel Fizyoloji Giiven Matbaas: 1971 Ankara.
Akgay M. Kas Fizyolojisi Giiven Matbaas:i Ankara 1972.
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PROF. DR. TURKAN AKYOL'UN
BiYOGRAFISI

stanbul’da 1928 de dogmus ve orada ilkokulu,
orta dgrenimini Erenkdy Kiz Lisesinde 1947 de biti-
ren Tirkan Akyol, Ankara Tip Fakiltesini 1953'de
pitirmistir. 1956 da Ankara Tip Fakiltesi Goglis Has-
taliklani Kliniginde galisip uzman olmustur. ABD Al-
bert Einstein Tip Universitesinde (1959-1861) ve Hol-
\anda ile Fransa'da uzmanlik sonrasi galigmalarin-
aa bulunmustur. Dogentlik sinavini 1964 vermis ve
1970 de profesdrlige ylkseltilmig iken Prof. Dr. Tir-
kan Akyol 1971 de ilk Tirk kadin bakan olarak Saglk ve Sosyal Yardim Bakani olarak
gérev yapmigtir. Ayrica 3 Mayis 1980 ve 1 Agustos 1982 tarihleri arasinda Ankara Univer-
sitesi Rektorligi gorevinde bulunmustur.

Mayis 1983 de son gorevli bulundugu Ankara Universitesi Tip Fakultesi Gogls Has—
taliklari Anabilim dali gdrevinden istifa ederek ayrimustir. Evli ve iki (2) gocuk sahibidir.

DOC. DR. MAZHAR ULKER'IN
BiYOGRAFIsi

1925 yilinda Bilecik'de dogan Dr. Mazhar Ulker
1942 yilinda istanbul Erkek Lisesini bitirdikten son-
ra ayni yil istanbul Tip Fakiiltesine baglamig ve 1948
yilinda A.U. Tip Fakiiltesinden mezun olmustur. (Aday
Tip talebe yurdu &drencisi olmasi nedeni ile istan-
bul Tip Fakiiltesinden Ank. U. Tip Faklltesine nakil
edilerek son 2 yili bu fakiiltede okumustur.) Kasim
1948 yilinda yedek Subay okuluna iltihak etmis ve
yedek subayhigini Canakkale’de yaptiktan sonra Ka-
sim 1949 yilinda terhis olmus ve ayni yil mecburi hizmetini tamamlamak {izere Gorum-
Osmancik, Adana-Merkez, Ceyhan, Kozan ve istanbul-Sigli Sitma Savas tabipliklerinde ga-
ligtiktan sonra 1954 yilinda A.U. Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Kliniginde
Volonter Asistanliga bagliyarak 1959 yilinda Kadin Hastaliklari ve Dogum Miitehassisi .in-
vanini almigtir. Ayni Klinikte 1965 yih bagina kadar Uzman Asistan olarak gérev yaptik-
tan sonra 1965 ve 1966 yillarinda 4489 sayili Kanun Hikimlerine uygun olarak 2 yil ma-
agh izinli sayilip Almanya’da Neuss sehrinde bilgi, gérgii ve ihtisasini artirmak (izere
galigip Ocak 1967 yilinda yurda dénerek ayni klinikte: Uzman Asistan goérevine devam et-
mistir. 1969 yilinda A.U. sinde agilan Dogentlik imtihanlarina girerek Kadin Hastaliklar:
ve Dogum dalinda Universite Dogentligi payesini almis (17.X1.1969), daha sonra AU, Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Kurspsune eylemli dogent olarak atanmig 1974 yI-
linda profesér olup 22.11.1983 tarihinde emekli olmugtur: Mazhar Ulker evli ve 2 gocuk
babasidir. v
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PROF. DR. IHSAN GUNALPIN

1914 (1330) yilinda Ankara’da dogdum. ilk, or-

ta, lise
Ankara

(1933) istanbul Universiltesi Tip Fakiiltesine Asker
6drenci olarak girdim. Ve 1939 yilinda Tabip Teg-
men ritbesiyle orduya iltihak ettim.

BIYOGRAFISi

6grenimimi Ankara’da yaparak 1933 yilinda
Erkek Lisesinden mezun oldum. Aymi yil

1939-1940 Giilhane Askeri Tip Akademisinde stajyer (Tabip Tegmen.)”
1940-1941 126. Agir Topgu Alayi hekimligi Kitahya. (Tabip Ustegmen)

1941-1942 6. Kolordu Nakliye Alayr Hekimligi. izmit (Tabip Ustegmen) i
Adustos-1942 yiizbag riitbesine terfi ettim.

1942-1945 Gilhane Askeri Tip Akademisi Uroloji Klinigi Asistanligi

Temmuz-1945 Uroloji Uzmani oldum.

1945-1947 7. Kolordu Askeri Hastanesi Uroloji Miitehassisligi, Diyarbakir,
1947-1950 Milli Savunma Bakanli§i emriyle Giilhane Askeri Tip Akademisine 8gre-
tim lyesi yetistirilmek (izere (i¢ sene siire ile Birlesik Amerikada tahsil ve staja
yollandim. Bu siirenin bir yilinda Newyorkta CORNELL Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji kliniginde, 2 yilinda da Mount Sinei Tip Fakiltesinde Uroloji ve Anestezi
bélimlerinde galigtim. : i

Adustos 1949 da Binbasi riitbesine terfi ettim.

1950 Sonunda yurda déndiim ve Giilhane Askeri Tip Akademisi Uroloji Klinigi Bas
Asistanligina atandim. ~ *

1952 de Ankara Universitesinde Uroloji Dalinda Dogentlik sinavina girdim ve 7.
Kasim. 1952 de Uroloji Dogenti tinvdnini aldim.

1950-1953 yillari arasinda Gilhane As. Tip ‘Akd. Uroloji Klinigi Basasistanlii sira-
sinda, TUrkiyede ilk defa (Modern Anestezi) kursunu tertip ettim. Yine bu siire zar-
finda Mesane Hastaliklarinda (Felglilerde) mesanenin (Sistometrik) inceleme ve
arastirmalarini yurdumzda ilk kez uyguladim (1951),

Keza Réntgen muayenelerinde periton arkasina Hava veya Gaz sevk etmek sure-
tiyle yapilan incelemeleri yine 1951 yilinda ilk kez yurdumuzda ben uyguladim.
1953-1954 iki yil Haydarpasa Askeri Hastanesi (Uroloji Mitehassishgina) atandim,
Bu muessesede (;all.smalarlm arasinda yurdumuzda bulunmadigini zannettigimiz iki
hastalidi ki; Bunlardan birincisi halk arasinda Fil hastalig! tabir edilen bir para-
ziter hastaliyi olan Filaria hastaliginin Guney illerimizde Alanya ve civarinda pek
¢ok yurttagimizda bulundudunu meydana koydum. (1954). ikinci hastalik ise yine
yurdumuzda mevcut olmadigini zannettigimiz Bilharzia hastaligidir. Bu hastaligi da
bundan 6nceki Filaria hastaliginda Haydarpasa Asker Hastanesine sevk edilen iki
erde tesbit ettim. Bunlardan birincisi Alanyali. ikinci Mardin’li idi.
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1055 yilinda Birinci ay Ankara Universitesinin talebi lizerine 1281 sayill kanunla
ordudan iki yil izinli olarak Ankara Tip Fakiltesi Uroloji Klinigi Dogentligine atan-
dim. 30. Agustos. 1955 de Yarbayhga terfi ettim. : ]

1956 da gok sevdigim asker hekimliginden Gzilerek ayrildim- Ve Tip Fakiiltesinde
galigmalarim siirdGrdim. :

1958 de Tip Fakliltesinde Profesorliie ylkseltildim. |
1960-1964 yillarinda Ankara Tip Fakiiltesi Yonetim Kuruluna segildim. 4 sene bu
kurulda gahsgtim. ‘ ;

1970 de Ankara Tip Fakiltesi Urolo)i Kirsiisii Bagkanligina secildim.

1973 de Amerika Birlesik Devletierinde Bébrek Hastaliklari-Dializ ve Transplantas-
yon konularini incelemek iizere New Yorkta Albert Einstein ve Cornell Tip Fakiil-
telerinde bir yil galistim. A :

2547 sayih Yiksek Ogretim Yasasina amir hiikiimlerine gore halen Ankara Tip Fa-
killtesi Uroloji Anabilim Dali Bagkaniyim.

1955 yilindan bugiine kadar Ankara Tip Fakiltesi Uroloji Kliniginde 50 hekimi egi-
terek Uroloji Uzmani, bunlardan 10 tanesi Dogent ve Profesdr olarak hastanelerde
uzman ve Tip Fakiltelerinde &gretim tyeligi yapmaktadiriar-

1950 yilindan bu giine kadar Tibbi negriyatimin sayisi 110 (yﬁz_on)dur. Bunlardan
sekiz tanesi kitaptir.

Uroloji alaninda pek gcok blyik ve degisik ameliyatlar ilk kez yurdumuzda tara-
fimdan uygulanmigtir. Ve editilen hekimlere &gretilmistir.

1955 yilindan baglayarak bugiine kadar gegen slre zarfinda Urolo’ide hasta ba-
kimi, tetkik, tedavi, ameliyat takip, kayit ve arsiv sistemini titizlikle uygulanarak
tek kelime ile bir (Uroloji Mektebi) disiplini ile galigmayi yerlestirmek igin ugra-
sageldim.

Tirk Uroloji Dernedinin {iyesiyim, 1972-1973-1975-1977-1979 da yapilan Tirk Uro-
loji Kongrelerine igtirak ettim, hepsinde bilimsel tebliglerim olmugtur. .

Ankarada kurucularinda ve Bagkani oldu@um' (Ankara Urologlar Dernegi 1970 yi-
lindan beri galigmalarini surdiirmekte ve heryil ayda bir kez toplanarak progra-
mina gore urolojik konular islenmektedir.

Uluslar arasi Bilimsel munasebetlere gelince : Societie Internasyonal d’Urologienin
liyesi ve Tirkiye delegesiyim. Bu ‘enternasyonal dernek li¢ senede bir Kongre ter:
" tipler. Bu kongrelerde tebligli olarak istirak ederim- Ezcimle 1964 Londra, 1967
Munich, 1970 Tokyo, 1973 Amsterdam, 1976 Johannesburg 1979 Paris, 1982 de
Sanfransisko da toplanmistir. ' =
Evli ve iki gocuk babasiyim. (biri Gdz Hastalklari Profestril, digeri ise muhase-
becilik yapmaktadir).

1980 den itibaren kadinda «Stress inkontinans» konusunda yapmig oldugum yeni bir
ameliyat teknigi ile, tam sifa saglamig bulunuyorum. Bu husus (Ankara Tip Bilte-
ninde) yayinlanmig son calismamdir- K
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Acar-Hasan
Agikalin Ergin
Anadol Erdal
Akalin Hakki
Akgln Glines
AKkIlg Mahmut
Aksoy Sezgin
Akylirek Nusret
Ayan’ inci
Aydintug Semih
Akyol Tirkan
Akyol Murat
Altindérs Nur
Aras Gllseren
Arat A. Riza
Arda Nuri
Aritas Yicel
+ Arslanéz Ahmet

Bag Bilsél
Bahgeci Mustafa
Baskan Semih
Berk Uluhan

Berki Akif

Berki Turan

Bilge Ahmet
Boyar B,
Bozer A. Yiksel
Béke Erkmen

: c-C
Campo Del Carlos
Canat Saynur

Cin 8.

TIP FAKULTESI MECMUASI
Cilt : 36 Sene 1984 Yih Yazar indeksi
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13
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453
407
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21
111
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511

385,401

111

5 407
467

39

459

521

5,467

453
21
21

Gaga Tarik
wakirgil S. Giingér
walhan i,

getin liker

Dagsali Sabri
Demirag B.
Demirci Giilsen
Demircin Metin
Dogru U,

Dogan Riza
Duman Murat
Dlzgln Nurgen

Erbengi Giinaydin
Ergcakmak Serdar
Erdodan. Ahmet
Ergin Meral
Erglin Ahmet
Ekinci Cemil

Gergel‘ Rahmi
Gogls Orhan
Goksel Biber
Glldal Muharrem
Giinay ilhan
Giines M. Emin
Gilntekin Erol
Glrbliz Ali

Glrel Turkan
Giirpinar Ferhan

Hatipoglu Ahmet

I

487
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415
247,263

5
415
207

5
415
467
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329

467
173,217
199
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367
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47
57

407
467
51,65
57
521
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Isin Erol 467

fgitman T- Ali 263
inam Riighan 21
K
Kenan Ergin 297
Karatan Oktay ' 377
Kaya Sadi : 157
" Kayaball ismail  51,65,75,81,141,289,385,395,

427,443,459,497,503,515
Kaynak Adnan 8t
Keles Celal 51,65,459
Kiper N. Ahmet 47,57
Korkmaz Sule 1,
Korucu B. 163
Kural Tevfik 1
Kuterdem Erciiment 81
Kiitik Emine ' 341

M
Melli Mehmet ! : 115
Mutaf Oktay 297

0-0

Oram Aysel 467
Oram Erdem - 467
Orhon L. Esat . 173,217
Ortag Firat 511
Ocal Gonil : 151
Okten llker 157
Onbayrak A. 65
Omirlii Kenan 377
Ozbek Abdilkadir 21
Ozdemir Mehmet 341
Ozer Can 1
Ozer G. 427
Ozesmi M. : 163
Ozzeybek T. 141

Pag ‘Mustafa
Pasaoglu llhan
Patiroglu T.E.

_Sagkan Olcay

Salih Mustafa
Saygin Ayse
Sepici Vesile
Sozitek Yalgin
Suskan Emine
Slldiir Nurben
Siimer Huiseyin
Sumer Hatice
Safak Mut
Sayli Bekir S.
Senveli Engin

: Tasgioglu Lerzan

Telatar Minir
Tezcan Sevgi
Timlioglu Bulent
Tokgdz Giiner
Tuncer Sevket
Turgutalp H.
Timer Necmiye

Turkoglu Halil

Ugurlu - Cemil
Ulualp M. Kenan
Uysal V- Akin
Uysal S.

Ulker Mazhar
Unal Sedat

II

U-U

157 -
521
163

3
385

99

477

341

151
477
477

207
29,47,355
179,313
199

207

89

511,
443,515
89,329
29,355

163
111
467

133
235
377
459
173,217
355



Yakut Cevat
Yaman L. Sezai

Yassa Kuyas
Yaycioglu Ahmet
Yegilkaya Yasar
Yetkin H.

Yildirim Mdilazim
Yiimaz Zeki
YYiksek Tahir

47
Yiiksel Memnune

207
487
3

©

Zaloglu Nezahat

163| Zayifoglu Huseyin

III

105

39
157
151

431
289,427
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ANKARA TIP MECMUASI
KONULAR INDEKSi
Cilt : 36
1983

'Sayl : 1

iki boyutlu ekokardiyografi teknigi ile sol atrial mikzoma tamimi (Siber Goksel

Sule Korkmaz, Cevat Yakut, Can Ozer, Teviik Kural) ....ccccoooeeerevniinneeens
Ekstremitelerin konjenital damar anomalileri (F. P. Weber sendromu) (Erkmen

Béke, Metin Demircin, Sabri Dagsah) .......ccoini .
Timusun gelismesi ve yapisi (Ergin ACIKAlIN ciuiiiiierrrrei e

Tedavi ortaminda hasta ile tedavi kurumu iligki sorunlarina yaklagimi (Abdul-
kadir Ozbek, Nusret Akyiirek, Riichan Inam, Saynur Canat) ..................

Komplike bir travmatik fistil olgusu ve degisik cerrahi yoéntem uygulamasi
(Uretro-perineo—rektal fistill) (Sevket Tuncer, Ali Riza Arat, Mut Safak) ...

Kint karaciger travmalar: (Tedavi edilen 85 olgunun incelenmesi) (Yacel Ari-
tas, Zeki Yimaz, Ahmet Bilge, Yasar Yesilkaya) .....ccooviviiiiiiiiiiiiinns

Ulriner sistem tas hastalizinda teshis ve tedavi sorunlari (Rahmi Gergel, L. Sezai
Yaman, Mut Safak, Ahmet N. Kiper) ..o

Karaciger echinococcus alveolaris’i (ismail Kayabali, Celal Keles, M. Emin G-
DG . emsesessesesessssieessessesessisssissiearinns st

Pyelo—kahseal divertikiilller (Orhan Gogls, Ahmet N. Kiper, Erol Giintekin) ...
Karaciger hemangioma’lari (I. Kayabal, A. Onbayrak, C Keles, M.E. Gilines)
Sinus pilonidalis (Ismail_ Kayabali, Semih Aydintug)  ......ccooiiiien

Safra yollarina agilan karaciger kist hidatikleri (ismail Kayabal, Erciiment
Kuterdem, Adnan Kaynak, Sezgin Aksoy, Hasan Vool z% ol ST e

‘Safrakesesi hastaliklarmin incelenmesinde *mTc-1da kolesistosintigrafisinin de-
geri), (Minir Telatar, Giilseren Aras, Glner TOKEOZ) ..icvviiriiiianivernaasissies

Akut atesli romatizma ve kronik romatizmali kalp hastalig1 patogenezinde yeni
goriigler (Ayse Saygin, Turkan Glrel) ... e e

Tuba infertilitesinde mikrogiriirji (Milazim Yildirim) ..o,

IV .

13

21

29

39

47

51
57
65

75

81

89



Segmental bébrek hipolazisi (ask-upmark) ve hipertansiyon (Necmiye Tumer
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ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI MECMUASINDA
YAZI YAYINLAYACAKLARIN DIKKATINE

1 — A.U. Tip Fakilltesi Mecmuasi, A.U. Tip Fakiiltesi tarafindan {ic ayda bir, yilda dbrt sayr (bit
vollim) olarak yayinlanir.

2 — Yazilar A.U. Tip Fakilltesi Yaymn Komisyonu Bagkanlifina iki kopya halinde génderilmelidir. Yar:
ve resimlerin kaybindan Fakiilte sorumlu tutulamaz; bu nedenle aragtiricilarin bunlara ait bir kopyay: alr
koymalar1 tavsiye edilir.

3 — Mecmua'’da yayinlanmak ilzere gonderilen yazilarin daha Once bagka yerde yaymlanmamig veya
yayinlanmak {izere gonderilmemis olmasi gerekir. Daha ©once Kongrede teblif edilmig ve oOzeti yayinlanmig
galigmalar, bu husus belirtilmek {izere kabul edilebilir. Yayin igin gonderilmig ¢aligmalarini gecikme veya
difer bir nedenle bagka bir yerde bastirmak isteyen yazarlarin Fakiilteye yazili olarak bilgi vermeleri gerekir.
Yayn Komisyonu, A.U. TIP FAKULTESI MECMUASI igin gonderilmis yazilarda makale sahiplerinin bu
maddeye uymayi kabullendiklerini varsayar.

4 — ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI MECMUASINDA yaymlanacak yazilar metin, gekil.
tablo. kaynak¢a dahil 15 dergi sayfasim1 gegemez. QOlgu bildirileri igin list sinir 5 dergi sayfasidar.

5 — Mecmua’da yaymlanmig her makalenin yazarlarina 50 adet iicretsiz ayr: bask: verilir.

6 — MAKALE BASLIGI : Seksen harf ve fasilays (80 daktilo vurugu) gegmemelidir. Efer yazi baglif
40 harf ve fasiladan fazla ise, Mecmuadaki tek sayfalar bagina konulmak iizere ayrica kisaltilmig yaza baghg:
(en ¢ok 40 vurug) makaleye eklenmelidir.

Yazi baghfinin altina yazarlarin ad ve soyadlar1 yan yana yazilmalidir. Soyadlar: iistiine konulacak yil-
diz igaretleri ile sayfa altinda aragtiricilarin akademik iinvanlari dip not halinde belirtilebilir.

Caligmanin yapildifii ve yazarlarin galigtiklari yer, yazarlarinin altina yazilmalidir. g

GiRIS : Aragtirmanin amaci belirtilmeli, difer benzer caligmalara isaret etmeli, ancak genis bir revii
(Literatiirlin gbzden gegirilmesi) &nlenmelidir.

METOD : Daha once literatiire gegmemis yeni bir yontem denenmigse genig surette verilmeli, aksi halde
sadece literatlire atif yapmakla yetinmelidir.

METIN YAZIMI : ANKARA TIP FAKULTESI MECMUASI'nda yayinlanmak fizere gonderilen yazi-
lar 21 X 30 cm boyutlarinda standart daktilo kagidina ¢ift aralikli olarak daktilo ile yazilmali, sayfa sol
yaninda 3 cm. saf yaninda ise 2 cm. bogluk birakimalidir Her sayfa iist-saf kogesine yazar (birden fazia
kigiye ait makalelerde ilk yazar) adi, soyadi yazilmalidir,

Yazilarin Tiirk Dil Kurumu sozliiii ve yeni yazin (imlf) kilavuzuna uygun olarak hazirlanmas: gere-
kir. MECMUA basiminda metnin arasinda biiylik veya espase dizime bagvurulmayacagindan daktilolu kop-
yada tiim kapital veya aralikli yazim kullnimamalidir.

Ayn1 satirda degisik puntolu veya karakterli dizime (Beyaz-italik-siyah) cofu basimevinde olanak bulun-
madifindan metin arasinda ad, tiilmce veya satwlarin alty, farkli kasa ile dizim igin, cizilmemelidir. Ara
bagliklar1 (MATERYEL VE METOD, BULGULAR, TARTISMA, KAYNAKLAR) kapital olarak yazilmal:
ve ortalanmalidir.

Olanak varsa bir ciimlenin rakamla baglamamas: tercih edilmelidir, zorunluk olan hallerde rakam mnil-
merik degil, yaz1 ile yazilmalidir (Ornek : 48 hasta ve 50 saglam kontrolden olugan materyel... yerine Bu
aragtirmanin materyeli 48 hasta ve 50 saglam kontroldan olugmaktadir veya Kirk sekiz hasta ve 50 saflam
kontroldan olugan materyel...). Genellikle I - 10 arasindaki rakamlar metin iginde de olsa yazi ile yazl-
malidir (Ornek : Bu seri igindeki hastalardan 4 ii... yerine Bu seri icindeki hastalardan dordii..). Ancak bu
sayiar difer bir rakamla kargilagtirmali olarak kullanilmigsa rakamla yazilabilir (Ornek : Bu ydntemle to-
davi ettifimiz 26 hastadan 7 si tam diizeime gdstermis olup...).

SEKIILER : Fotopraf, grafik, ¢izim ve gemalarin tiimii (illiistrasyonlar) Sekil olarak kabul edildiffin-
den buna gbre birbirini izleyerek numaralanmalidir. Grafik ve gemalar kuge kafiidi veya beyaz kartona
siyah, tercihan ¢inl miirekkeple cizilmelidir. Fotograflar kligede ayrintilarin goriilebilmesini safflayacak de-
recede kontrast olmali ve parlak kajida basilmalidir.



Her gekil altinda agiklayici kisa bir lejand bulunmalidir. §ekil numaralarn Arabik olarak (1, 2, 3..)
yazilmali ve lejand agagidaki Grnektekine benzer gekilde noktalanmalidir :

Sekil 4 : Hastanin ameliyat dncesi donemde yapiimig karacifer sintigrafisinde sol lobde
hipoaktif béige gériliiyor.

Sekil alta yazilarimin tiimii ayra bir sayfaya ve alt alta yazilarak metne eklenmelidir,

Klise yapilacak Sekillerin tlimii ayr1 bir zarf iginde sunulmali, higbir gekil monte edilmemelidir. Sekil-
lerin arkasina yazar ve makale kisa adi, gekil numaras: yumu}ak kurgun kalemle yazilmali, kligenin {iste
gelecek yani UST yazilarak igaretlenmelidir. ~

Sekillerin makalede konulmas: gereken yerler metin sol kenarina (Sekil I, $ekil 2, ) geklinde yazilarak
belirtilmelidir.

ANKARA TIP FAKULTESI MECMUASI'nin sayfa eni muhtemel olarak 28 katrat (12 cm) olacaktir.
Sekillerin boy ve en orani yéniinden bu husus dikkate alinmalidir.

TABLOLAR : Her biri ayn bir sayfaya yazilip Romen rakami ile (I,ILII1L.) numaralanmalidir. Tablo
kapsaminin kisa tarifi, agiklamasi baghk olarak konulmalidir. Baglifin noktalanmasi agagidaki drnefie gire
yazilmalidir :

Tablo IV : Karacifer absesinde mortalite oranlari

Aragtirmaya ‘ait bulgu ve sonuglarin sunulugu ya metinde yazili olarak verilmeli veya gekil yahut tablo
ilo takdimi tercih edilmelidir. Ayn1 bulgu ve sonucun bu araglardan birden fazlasi ile ve tekrarlanarak su-
nulugundan kaginilmalidar. ’

Tablolar Dergi normal metin harfleri ile dizilince eni 12 cm. yl gegmiyecek geniglikte ve yarim sayfay:
agmiyacak derinlikte, kondanse bilgi ile diizenlenmeli; Tablo adedi metin hacmi ile orantili olmalidir. Say-
faya dik degil yan olarak monte edilmek iizere diizenlenmig Tablo’lar kabul edilemez. Tablolarin konula-
caf1 yerler metin sol kenarina igaretlenmelidir,

JURKCE OZET : Ortalama 50 - 100 kelime dolaylarinda olmali ve Ingilizce &zetten 6nde gelmelidir.
Makale baglifinin bu biliimde tekrar1 gerekmez.

YABANCI DILDE OZET : Araau_rmanm amaci, bulgular ve sonuglari kisa olarak iceren, en gok 100
kelime olmak f{izere ii¢ bat1 dilinden (Ingilizce, Fransizca, Almanca) birinde hazirlanmig bir Szet makale
sonuna gelecek gekilde yazilmalidir. Makale baghiinin tlimii de ayni yabanci dile gevrilerek bu &zet iistiine
yazilmalidir.

KAYNAKLAR : Metin i¢inde numaralanip parantez iginde yazilmalidir. Sliperior rakam dizimine ba-
simevlerinin g¢ofunlupunda olanak bulunmadifindan metinde kaynak numaralar1 yazi iistiine konulmamali-
dir. Ashi goriilmeden difer bir kaynak aracilifi ile bilgi edinilen makaleler miimkiinse Kaynaklar arasina
alinmamali, zorunlu hallerde ise bilgi alinan ara kaynak parantez icinde belirlenmelidir.

Aragtirma sonuglarini sunan makalelerde tezlerdeki gibi gzden gegirilen tiim kaynaklarin verilmesi ye-
rine en Onemli, yeni ve c¢aligmay: dogrudan ilgilendirenlere yer verilmelidir. MECMUA'da yayin igin ka-
bul edilecek yazilardan aragtirmalarda kaynak adedi en ¢ok (25), olgu bildirilerinde ise (10) olarak smnir-
lanmaigtir,

Kaynaklar yazi sonunda ve ayr1 bir sayfaya, alfabetik olarak siralanip numaralanarak yazilmalidir. Kay-
nak yazimi ve noktalamasi makalo ve kitaplar icin agafiidaki drnefe uygun olmalidir :

7. Fulton BF : Treatment of Bowen’s disease with topical 5-FU, Arch Derm 97 : 178, 1968
8. Ozer K, Kaya Z, Ayan B : Meigs sendromunda laparoskopinin degeri, A U Tip Fak Mec 24 : 110, 1971

9. Oberman A ve ark : Natural history of coronary artery disease, Bull N Y Acad Med 48 : 1109 1972,
1972

10. King EJ Armstrong AR : A convenient method for determining serum and bile phosphatase activity,
Canad med Ass J 31 : 376, 1934 (Sherlock znkredlyor Disease of the liver and biliary system. 3. basi,
1963 Blackwell Pob, Oxford, sayfa :

Ug veya daha az olan yazar adlarinin tamami, iigden fazla olanlarda ise sadece ilk ad yazilip ve ark
seklinde devam edilmelidir. Ibidem (Ibid.) kisaltmasi ancak bir yazarn ayn1 mecmuada yayinlanmig, bir-
birini izleyen yazilari referans olarak gdsterilirse kullanilmalidsr,

11. Shehadi WH : Clinical radiology of the biliary tract, 2. basi, 1963, Mc Graw - Hill Co, N Y, sayfa : 41
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