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Birmingham Mid-Head Kalça Yüzey Değİştİrme 
Artroplastİsİ’ nde Teknİğİmİz, Tecrübemİz ve 

Erken Dönem Sonuçlarımız

Our Technique, Experience and Short-Term 
Results on Birmingham Mid-Head Resection 

Arthroplasty

Özet

Bu çalışma ile, kalça artroplastisinde yeni bir cerrahi seçenek olan Birmingham Mid-Head 
Yüzey Değiştirme Artroplastisi’ nin(BMHR) klinik ve radyolojik sonuçlarını ve hastaya 
sağladığı avantajları göstermeyi amaçladık. Bu amaçla Haziran 2009-Ocak 2012 tarihleri 
arasında, labral patoloji ve osteonekroza sekonder koksartroz tanısıyla BMHR uygulanmış 
16 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastaların onüçü erkek, üçü kadın idi. Ortalama yaş 
40 iken (28-47), ortalama takip süresi 20 (6-30) ay idi. Sonuçlar klinik ve radyolojik olarak 
değerlendirildi. Özellikle ilk vakalarda olmak üzere üç (%18) hastada femoral komponent 
malpozisyonu ile karşılaşılırken, tüm hastalarda asetabular komponentin pozisyonu kabul 
edilebilir sınırlardaydı. Ortalama Harris Kalça Skoru 87 (81-92) (iyi) bulundu. Buna göre; 
altı hastada mükemmel sonuç alınırken, on hastada iyi sonuç elde edildi. Kısa dönemdeki 
yüksek başarı oranları nedeniyle son evre osteoartrit tanısı olan genç hastalarda BMHR 
tercih edilebilir. 

Anahtar Kelimeler: Osteoartrit-kalça, osteonekroz, artroplasti-kalça replasman Our Tech-
nique, Experience and Short-Term Results on Birmingham Mid-Head Resection Arthroplasty

Abstract

In this study, we aimed to show the clinical and radiologic results of Birmingham Mid-Head 
Resurfacing (BMHR) arthroplasty as a new surgical option in total hip arthroplasty with its 
advantages to the patient. Sixteen cases of BMHR performed patients with secondary cox-
arthrosis due to labral pathology and osteonecrosis between June 2009 and January 2012 
were evaluated retrospectively. Thirteen patients were male and three were women. Mean 
age was 40 (28-47) and mean follow-up period was twenty months (6-30). Results were 
evaluated clinically and radiologically. In three (18%) patients, femoral component malposi-
tion was detected particularly in initial period cases. Acetabular component position was ac-
ceptable in all patients. Results were excellent in six patients and good in ten patients. Mean 
Harris Hip Score was found as good with a score of 87 (81-92). In young patients with end 
stage osteoarthritis BMHR may be preferred as it has successfull short term results. 

Keywords: Osteoarthritis-hip, osteonecrosis, arthroplasty-hip replacement.
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Giriş

Genç ve aktif  kişilerde osteonekroz ve labral pa-
tolojiler, kalçada ağrı ve hareket kısıtlılığına en sık 
yol açan nedenler arasındadır. Osteonekrozun son 
dönemleri ve labrumdaki  progresif dejenerasyon os-
teoartrit ile sonuçlanabilir.1-3 Osteoartritin son dönem-
lerinde total kalça protezi tek seçenek gibi gözükse de; 
genç yaşta aktiviteye bağlı protez sağkalımının düşük 
olması ve yüksek revizyon olasılığı, total kalça pro-
tezinde ciddi bir problemdir.4 

Kalça yüzey değiştirme artroplastisi, bu hastalarda 
total kalça protezine göre avantajları olan yeni bir 
cerrahi seçenektir. Yüzey değiştirme artroplastisinin 
geçmişi 1920’ lere dayansa da, 1990’ lı yılların başında 
metal teknolojisi ve cerrahi teknikteki gelişmelere day-
anarak aşınma ve debris üretiminde ciddi oranda azal-
ma söz konusu olmuştur.5 

Özellikle Birmingham yüzey değiştirme artro-
plastisi (BHR, Smith & Nephew Orthopaedics, War-
wick, United Kingdom) bu gelişmelerle büyük bir ün 
kazanmıştır. Yüzey değiştirme artroplastisinde, özel-
likle osteonekroz hastalarında, femoral komponent-
teki gevşeme problemine çözüm olarak, geçtiğimiz 
son dekatta yeni tip yüzey değiştirme artroplastisi 
geliştirilmiştir (Birmingham mid-head yüzey değiştirme 
artroplastisi-BMHR). 

Bu çalışma ile, BMHR uygulamalarımızdaki cer-
rahi tekniğin ayrıntılarını verip, klinik ve radyolo-
jik sonuçlarımızı değerlendirerek, tecrübelerimiz 
doğrultusunda BMHR’ ın hastaya sağladığı avantajları 
göstermeyi amaçladık.
       

Gereç ve Yöntemler 

Haziran 2009-Ocak 2012 tarihleri arasında, üç 
farklı merkezde iki cerrah tarafından (MB,ÇI) labral 
patoloji veya osteonekroza sekonder gelişmiş koksar-
troz tanısıyla BMHR uygulanan onaltı hasta retrospek-
tif olarak incelendi. Metal allerjisi olanlar, hamile ka-
lma olasılığı olan bayanlar, transplantasyon hastaları, 
karaciğer ve böbrek yetmezliği olanlarda bu teknik 
tercih edilmedi. Gelişimsel kalça displazisi zemininde 
koksartroz ve posttravmatik artrit tanısıyla BMHR 
uygulanmış iki hasta çalışma dışı bırakıldı. Hastaların 
onüçü erkek, üçü kadındı. Ortalama yaş 40 iken (28-

47), ortalama takip süresi 20 (6-30) ay idi.

Hastalar kontrol dönemlerinde radyolojik olarak 
uygun dizilim, komponent gevşemesi, subkapital kırık, 
komponentlerde pozisyon kaybı, heterotopik ossifi-
kasyon, kemik mineral yoğunluğu ve nekroz açısından 
irdelenirken; klinik olarak da ağrı, eklem hareket 
açıklığı, deformite, fonksiyon, stabilite ve enfeksiyon 
yönünden değerlendirildi. Postoperatif dönemde gün-
lük yaşam kalitesi için Harris Kalça Skorlaması (HHS) 
yapıldı.

Cerrahi Teknik
Tüm hastalar cerrahi öncesi teknik hakkında detaylı 

olarak bilgilendirildi. Preoperatif planlamada; zayıf 
kemik kalitesi, nekroz genişliği, femur başında kist for-
masyonu, tabanca kabzası deformitesi gibi patolojilere 
dikkat edilerek komponent büyüklüğü ve pozisyonu 
belirlendi. (Resim 1) Hastaların tümünde lateral deku-
bitus pozisyonunda posterior yaklaşım tercih edildi. 
Biz trokanter majorün 5-8 cm proksimalinden, 7-10 cm 
distaline uzanan ters hokey sopası şeklinde bir kesiyi 
tercih ediyoruz (Resim 2). Cilt, ciltaltı ve fasyayı geç-
tikten sonra siyatik sinir arazı riskini azaltmak için rutin 
olarak gluteal slingi gevşetiyoruz. Kalça dış rotatorlarını 
askıya aldıktan sonra kapsülü, başın dolaşımını boz-
mayacak şekilde çepeçevre gevşetiyoruz. Başın cer-
rahi alandan uzaklaştırılabilmesi için bu işlem şarttır. 

Femur ya da asetabulumdan başlamak cerrahın 
tercihi olsa da, tüm hastalarda femur boyun ölçüsüne 
uygun komponent büyüklüğü belirlenip, asetabulum-
dan başlandı. Asetabular oymaya 8-10 mm küçük 
oyucu ile başlanıp, 400 inklinasyon ve 150 antever-
siyonda asetabular komponent yerleştirildi. (Resim 3) 
Femur için preoperatif grafiler üzerinden yerleri be-
lirlenen kılavuzlar eşliğinde (Resim 4) femoral kanal 
açılıp, başın çevresi traşlandı. Kubbe ve kanal kesileri 
yapıldı..

Gerilim streslerinin yerini kompresif kuvvetlere 
bırakması için femoral komponentin basamaklanma 
yapmayacak şekilde hafif valgusta yerleştirilmesi 
tercih edildi (Resim 5-7). Postoperatif birinci günden 
itibaren hastalara tolere edilebildiği kadar yük verdir-
ildi. Operasyondan 1 saat önce başlanan antibiyotik 
profilaksisine, postoperatif dönemde 24 saat devam 
edildi. Düşük molekül ağırlıklı heparin ve varis çorabı 
tüm hastalarda kullanıldı. 
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Bulgular

Hastalarda, erken postoperatif dönemde, klinik ve 
radyolojik açıdan acil revizyonu gerektirecek bir so-
run ile karşılaşılmadı. Özellikle ilk vakalarda olmak 
üzere 3 (%18) hastada femoral komponent malpoz-
isyonu ile karşılaşılır iken, tüm hastalarda asetabular 
komponentin pozisyonu kabul edilebilir sınırlarda idi. 
Bu hastalardan biri ilk vakamızdı ve dome rezeksiy-
onu mid-head seviyesinden biraz aşağıda yapılmış ve 
komponent aşırı valgusta yerleştirilmişti. Diğer hasta-
da femoral komponent varusta yerleştirilmişti. Üçüncü 
hastanın ise yan grafide femoral stem ile femur boynu 
anterior korteksinin paralelliği yoktu. Takiplerde bu 
hastalarda diğerlerine oranla ek bir klinik veya rady-
olojik problem ile karşılaşılmadı. 

Kemik mineral yoğunluğu zayıf olduğu için bir 
hastada yüzey değiştirme artroplastisinden (Bir-
mingham Hip Resurfacing-BHR) vazgeçip BMHR 
uyguladık. Hastanın, postoperatif 6.ayda yaptırdığımız 
kemik mineral yoğunluğunda; ek bir medikal tedavi 
almamasına rağmen, kısa sürede anlamlı derecede 
bir artış mevcuttu. 

Hiçbir hastada siyatik sinir arazı ve çıkık ile 
karşılaşılmadı. Derin ven trombozu, pulmoner emboli 
ve enfeksiyona rastlanılmadı. Hastaların son takip-
lerinde heterotopik ossifikasyon ve psödotümör ile 
ilişkili olabilecek bulguya rastlanmadı. Komponent 
gevşemesi ve femoral kırık gibi komplikasyonlar görül-
medi. 

Ortalama Harris Kalça Skoru 87 (81-92) (iyi) bulun-
du. Buna göre altı hastada mükemmel sonuç alınırken, 
on hastada iyi sonuç elde edildi. Kötü sonucumuz hiç 
yoktu. Hastalar ortalama dokuz (6-14) hafta gibi kısa 
sürede günlük aktivitelerine geri döndü.

Tartışma
Genç ve aktif hastalarda, total kalça protezinde, 

yüksek oranda görülen polietilen aşınması, osteolizis, 
periprostetik kemik kaybı gibi problemler nedeniyle 
yüzey değiştirme artroplastisi (resurfacing) gündeme 
gelmiştir. Total kalça protezinin revizyonunda başarı, 
kemik kaybı nedeniyle %60’ a kadar düşebilmektedir; 
oysa ki yüzey değiştirme artroplastisinde kemik stoğu 
büyük ölçüde korunur. Yüzey değiştirme artroplasti-
lerinde kısa-orta dönemde başarı şansı %99’ a kadar 
çıkmaktadır.6 Revizyonu primer total kalça protezi ile 

olduğundan; yüzey değiştirme artroplastisi hastaya za-
man kazandırmaktadır. Yüzey değiştirme artroplastisi-
nin revizyonunda ise başarı oranı %87 civarındadır.5,7

Femur başının %30-50’ sini tutan nekrotik alan 
veya defekt varlığında yüzey değiştirme artroplastisi 
önerilmemektedir.7,8 Bu durumda rezeksiyon sonrası 
yeterli kemik stoğu kalıyorsa, total kalça protezi yer-
ine BMHR yapılması taraftarıyız. Problemin osteoar-
trit değil de, osteonekroz olduğu durumlarda BMHR’ 
ın yüzey değiştirme artroplastisi yerine tercih edilmesi 
gerektiği düşünülmektedir.

Yüzey değiştirme artroplastilerinde, total kalça 
protezine oranla daha az rehabilitasyona ihtiyaç 
duyulduğunu bildiren yayınlar mevcuttur.9 Buna pa-
ralel olarak, biz de hastalarımızda işe dönüşün daha 
erken olduğunu gözlemledik. Bunda, cerrahi tekniğin 
normal eklem mekaniğini daha az bozması ve daha 
fizyolojik yüklenmeye olanak tanımasının katkısı 
olduğu düşüncesindeyiz.

Olsen ve ark.’nın10 yaptıkları çalışmada BMHR’ ın 
komponent malpozisyonunu yüzey değiştirme artro-
plastisine göre daha iyi tolere edebileceği sonucuna 
varılmıştır. Korkmaz ve ark. ise yaptıkları çalışmada 
femoral ve asetabular komponent pozisyonlarının 
klinik sonuca etki etmediğini bildirmişlerdir.11 Kom-
ponent malpozisyonlu 3 hastamızda klinik problem 
ile karşılaşmamamız, bu savlarını desteklemektedir. 
Fakat, komponent malpozisyonu nedeniyle konsantrik 
redüksiyon bozulmakta ve metal-metal yüzeylerdeki 
aşınma artmaktadır. Dolayısı ile komponent malpoz-
isyonunun uzun dönem sonuçlarının ne olacağı net 
değildir.

Sandiford ve ark. on vakalık takiplerinde BMHR ile 
ilgili komplakasyona rastlamamışlar ve iyi klinik sonuç 
almışlardır.12

Rahman ve ark. femur boynundaki zayıf kemik ka-
litesi nedeniyle yüzey değiştirme artroplastisi yerine 
BMHR uyguladıkları otuz dört vakalık serilerinde zayıf 
kemik kalitesine bağlı herhangi bir komplikasyon ile 
karşılaşmamışlar ve mükemmel sonuç bildirmişlerdir.13 
(Preoperatif dönemde zayıf kemik kalitesine sahip bir 
hastamızda; BMHR uygulandıktan sonra altı ay gibi 
kısa bir sürede kemik mineral yoğunluğunda anlamlı 
derecede artış gözlemledik.) 
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Edindiğimiz tecrübeye dayanarak söyleyebiliriz 
ki; BMHR cerrahisi ciddi hazırlık ve dikkat gerektirir. 
Detaylı bir preoperatif planlama ve ölçüm yapmak 
şarttır. Femoral boyun anatomisine dikkat edilme-
lidir. Endikasyon çok iyi belirlenmelidir. Gerekirse 
preoperatif kemik mineral yoğunluğu ölçülmelidir. 
Çok yönlü bir planlama gerektiğinden başlangıçta iki 
deneyimli cerrahın birlikte vakaya girmesi gerektiği 
düşüncesindeyiz. Total kalça protezine göre kemik 
stoğu büyük oranda korunur, büyük baş nedeniyle 
daha fazla hareket ve stabilite söz konusudur; fakat 
total kalça protezine göre daha az hasar verici bir yön-
tem değildir. Klinik olarak sonuca olumsuz bir etkisini 
görmesek de, özellikle ilk vakalarda komponent mal-
pozisyonu açısından dikkatli olunmalıdır.

Sonuç olarak; tekniğin yeni olması nedeniyle uzun 
dönem takibi olmasa da, kısa dönemdeki yüksek 
başarı oranları nedeniyle son evre osteoartrit tanısı 
olan genç hastalarda BMHR tercih edilebilir. 

Resim 1. Uygun büyüklükte ve pozisyonda komponent 
yerleştirilmesi için preoperatif  grafiler üzerinden ölçüm yapılması.

Resim 2. 1 numara ile gösterilen kesi cerrahi için en sık yapılan 
insizyon şekli olsa da; biz cerrahi anatomiye daha iyi hakim 
olmamızı sağlayan 2 numara ile gösterilen insizyonu tercih 

ediyoruz.

Resim 3. Asetabular komponentin uygun pozisyonda 
yerleştirilmesi için oyucunun pozisyonu.

Resim 4. Femoral komponentin düzgün yerleştirilmesi için 
preoperatif ölçümlere göre klavuzların yerleştirilmesi.
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Resim 7. Postoperatif  x-ray
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Fİzİksel Tıp ve Rehabİlİtasyon Polİklİnİğİne 
Başvuran Hastaların Tanısal Dağılımları

Diagnostic Distributions of the Patients 
Admitted to Physical Medicine and 
Rehabilitation Outpatient Clinics

Amaç: Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon (FTR) Polikliniğimize başvuran hastaların tanısal 
dağılımları ve demografik özelliklerinin retrospektif olarak incelenmesi amaçlanmıştır.

Gereç-Yöntem: Polikliniğimize 1 Ocak 2011-30 Haziran 2011 tarihleri arasında başvuran 
hastaların dosyaları retrospektif olarak gözden geçirilmiştir. Başvuran hastaların cinsiyetler-
ine ve yaşlarına göre dağılımları belirlenmiştir. Hastalıklar hasta dosyasındaki tanı kayıtlarına 
göre sekiz ana başlıkta sınıflandırılmıştır. Gruplara göre hastaların sayıları ve yüzdesel 
oranları verilmiştir. Birden fazla tanısı olan hastalar ön planda olan şikayet ve bulgularının 
olduğu hastalık grubuna dahil edilmiştir.

Bulgular: Bu araştırmada toplam 11 668 hasta dosyası incelenmiştir. Hastalarımızın 7413’ü 
(%63.5) kadın ve 4255’i (%36.5) erkekti. Hastaların yarısının (%50.3) 40-64 yaşlar arasında 
olduğu görüldü. Bu yaş grubunun ve 65 yaş üzeri grubun büyük çoğunluğunun kadınlardan 
oluştuğu saptandı. Hastaların tanısal dağılımlarına bakıldığında yaklaşık yarısının (%47.4) 
omurga hastalıkları oluşturmaktaydı. Bunu %16.3 ile dejeneratif eklem hastalıkları takip et-
mekteydi. 65 yaş üzeri hastalarda en sık başvuru nedenini dejeneratif eklem hastalıkları, bu 
yaş altındaki tüm gruplarda ilk sırada bel ağrıları oluşturmaktaydı. 

Tartışma ve Sonuç: Çalışmamızda FTR polikliniğine başvuran her iki hastadan birinin 40-
64 yaşlar arasındaki hastalar olduğu ve 40 yaş üzerindeki başvuruların büyük çoğunluğunu 
kadın hastaların oluşturduğu görüldü. En sık başvuru nedenini omurga hastalıklarının 
oluştururken, dejeneratif eklem hastalıkları ikinci, yumuşak doku hastalıkları ve nonspesifik 
eklem ağrılarının ise üçüncü sırada yer almıştır. 65 yaş üzeri hastalarda en sık başvuru 
nedenini bekleneceği gibi dejeneratif eklem hastalıkları, daha genç gruplarda ise bel ağrıları 
oluşturmuştur. Araştırmamızın sonuçlarının sağlık hizmetlerinin planlanmasında yarar 
sağlayacağı kanısındayız.

Anahtar Sözcükler: Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon, Kas-iskelet sistemi hastalıkları, tanısal 
dağılımlar

ABSTRACT
Aim: It was aimed to investigate retrospectively the diagnostic distributions and demograph-
ic characteristics of the patients admitted to Physical Medicine and Rehabilitation (PMR) 
outpatient clinics.

Materials and Methods: Records of the patients admitted to our outpatient clinics between 
January 1 2011 and June 30 2011 were retrospectively reviewed. Gender and age distribu-
tions of the patients were determined. Diseases were classified into eight main headings 
according to patient records. The number and percentage of the patients in each group were 
given. Patients with multiple diagnosis were grouped regarding their major complaints and 
findings.

Results: A total of 11 668 patient records were evaluated in this study. 7413 of our patients 
were females (63.5%) and 4255 were males (36.5%). Half of our patients (50.3%) were aged 
between 40-64 years. Spine diseases constituted nearly the half of the diagnosis (47.3%), 
which was followed by degenerative joint diseases (16.3%). Degenerative joint diseases 
constituted the most frequent cause of application in patients over 65 years-old and low back 
pain in all younger age groups.

Discussion and Conclusion: In this study, it was seen that one of every two patients ad-
mitted to PMR outpatient clinic were aged between 40-64  years and that the majority of 
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GİRİŞ

Kas-iskelet sistemi hastalıkları toplumda en sık görülen hastalıklar 
arasındadır. Sağlık kurumlarına başvuru nedenleri arasında önemli yer tutan 
kas-iskelet sistemi hastalıkları yaşam kalitesi ve ülke ekonomisi üzerine getird-
ikleri yükten ötürü de ayrıca önem taşırlar. Yaşlanan dünyamızda yaşam süre-
lerinin uzamasına paralel olarak, gelecek yıllarda toplum için öneminin daha 
da artacağı açıktır.1

Kas-iskelet sistemi problemleri, özellikle de kronik sorunlar nedeni-
yle hastaların çoğu Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon (FTR) Polikliniği’ne 
başvurmaktadır. Fiziyatristler kas-iskelet sistemi hastalıkları, nörolojik 
hastalıklar, amputasyonlar, pelvik organ fonksiyon bozuklukları, kardiyopulmo-
ner yetmezlik, kronik ağrı ve kansere bağlı özürlülük gibi geniş bir tanı yelpaz-
esindeki akut ve kronik problemlere bütünsel olarak yaklaşırlar.2

FTR Polikliniği’ne başvuran hastalarda hangi tanıların prevalansının daha 
yüksek olduğunu belirlemek, sağlık hizmetlerinin planlanmasında yol gös-
terici olacaktır.  Bu nedenle çalışmamızda, Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 
Polikliniğimize başvuran hastaların tanısal dağılımlarını ve demografik özel-
liklerini retrospektif olarak incelemeyi amaçladık. 

Gereç VE YöntemLER

Bu çalışmada Ankara Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Fiziksel Tıp ve 
Rehabilitasyon Polikliniği’ne 1 Ocak 2011-30 Haziran 2011 tarihleri arasında 
6 aylık sürede başvuran tüm hastaların kayıtları retrospektif olarak gözden 
geçirilmiştir. Başvuran hastaların cinsiyetlerine ve yaşlarına göre dağılımları 
belirlenmiştir. Hastalıklar inflamatuvar hastalıklar, dejeneratif eklem hastalıkları, 
yumuşak doku hastalıkları ve nonspesifik eklem ağrıları, omurga hastalıkları, 
osteoporoz ve osteomalazi, ortopedik hastalıklar, nörolojik hastalıklar ve diğer 
olmak üzere sekiz ana başlıkta sınıflandırılmıştır. Gruplara göre hastaların 
sayıları ve yüzdesel oranları verilmiştir. Birden fazla tanısı olan hastalar, ön 
planda olan şikayet ve bulgularının olduğu hastalık grubuna dahil edilmiştir.

Bulgular

Bu araştırmada toplam 11 668 hasta kaydı incelenmiştir. Hastalarımızın 
7413’ünün (%63.5) kadın ve 4255’inin (%36.5) erkek olduğu görülmüştür. 

the patients over 40 years-old were females. Spine diseases constituted the most frequent 
reason of application, followed by  degenerative joint diseases and soft tissue diseases and 
nonspecific arthralgias, respectively. Degenerative joint diseases constituted the most fre-
quent cause of application in patients over 65 years-old as expected and low back pain was 
the most common reason in younger patients. We assume that our research results would 
be beneficial for the planning of health services.

Key Words: Physical Medicine and Rehabilitation, musculoskeletal diseases, diagnostic 
distributions. 
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Hastaların cinsiyet ve yaş gruplarına göre dağılımları  
Tablo 1’de verilmiştir. Yaş gruplarına bakıldığında 
hastaların yarısının (%50.3) 40-64 yaşlar arasında 
olduğu görülmüştür. Bu yaş grubunun cinsiyet 
dağılımına incelendiğinde %70’inin kadınlardan 
oluştuğu saptanmıştır. 65 yaş üzeri grupta da 
başvuran hastaların büyük çoğunluğunun (%66.5) 
kadınlardan oluştuğu görülmüştür. Polikliniğimize 
en az başvuran yaş grubu aralığını ise 0-19 yaşlar 
arasının oluşturduğu ve bu yaş grubunda ve bir üst yaş 
grubu olan 20-39 yaşlar arasında cinsiyet dağılımının 
neredeyse eşit olduğu görülmüştür. Hastaların tanısal 
dağılımlarına bakıldığında yaklaşık yarısını (%47.4) 
omurga hastalıkları oluşturmaktaydı. Bunu %16.3 ile 
dejeneratif eklem hastalıklarının takip etmekteydi. 
Hastaların tanısal dağılımları Tablo 2’de verilmiştir. 65 
yaş üzeri hastalarda en sık başvuru nedenini dejener-
atif eklem hastalıkları oluşturuyordu. 65 yaş altındaki 
tüm gruplarda ilk sırada bel ağrıları ve/veya lomber 
spondiloz/diskopati yer almaktaydı. İkinci sırada ise 
0-19 yaş grubunda eklem ağrıları, 20-39 ve 40-64 yaş 
grubunda boyun ağrısı yapan nedenler, 65 yaş üzeri 
grupta ise osteoporoz-osteomalazi gelmekteydi (Tablo 
3).

TARTIŞMA

Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon hekimleri oldukça 
geniş bir tanı yelpazesindeki hastalıklara ve tüm yaş 
gruplarına hizmet vermektedirler. Kas-iskelet sistemi 
hastalıkları ise polikliniklere en sık başvuru nedenleri 
arasındadır. Avustralya’da yapılan bir çalışmada kas 
iskelet sistemi hastalıklarının obstetrik nedenlerden 
sonra ikinci sırada polikliniğe başvuru nedeni olduğu 
saptanmıştır.3 Konsültasyon nedenleri arasında ise, 
solunum sistemi hastalıklarının ardından ikinci sırada 
gelmektedir. Hemen hemen herkes hayatı boyunca en 
az bir kez kas-iskelet sistemi sorunu yaşamaktadır. 
Bunlar arasında akut veya subakut sorunlar ola-
bilmekle birlikte, çoğunluğunu kronik bozukluklar 
oluşturmaktadır. Ağrı ve disabilite hastanın yaşam 
kalitesini ve bağımsızlığını önemli ölçüde etkilemek-
tedir.4 Gelişmiş ülkelerde kemik ve eklem sorunlarının 
50 yaş üzeri kişilerde tüm kronik hastalıkların yarısını 
oluşturduğu belirtilmektedir.5  Hekimlerce kemik ve 
eklemlere ait şikayetler genellikle göz ardı edilmek-
tedir. Tıp eğitimi süresince yeterli eğitim almamanın 
yanı sıra, hayatta hepimizin ağrı ve sızılarla yaşamak 

durumunda olduğu kanısı da buna neden olan fak-
törler arasındadır.4 Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 
hekimleri ise, tüm bu sorunlara bütünsel olarak 
yaklaşarak hastanın şikayetlerini azaltmayı ve yaşam 
kalitesini arttırmayı hedefleyen tedavi seçenekleri 
sunmaktadırlar. Bu nedenle, giderek yaşlanan düny-
ada gelecekte fiziyatristlere ihtiyacın daha da artacağı 
açıktır. 

Çalışmamızın verilerine bakıldığında, 6 aylık 
dönemde polikliniğimize günde ortalama yaklaşık 100 
hastanın başvurduğu ve bunların büyük çoğunluğunu 
kas-iskelet sistemi hastalıklarının oluşturduğu 
görülmüştür. Tanı grupları incelendiğinde, hastaların 
yaklaşık yarısını omurga hastalıklarının oluşturduğu 
saptanmıştır. Dejeneratif eklem hastalıkları ikin-
ci,  yumuşak doku hastalıkları ve nonspesifik eklem 
ağrılarının ise üçüncü sırada yer almıştır. 65 yaş 
üzeri hastalarda en sık başvuru nedenini bekleneceği 
gibi dejeneratif eklem hastalıkları oluşturmuştur. 
Yaş gruplarına göre en sık görülen hastalıklara 
bakıldığında, 65 yaş altındaki tüm gruplarda ilk sırada 
lumbalji/lomber strain ve/veya lomber spondiloz/dis-
kopatinin, ikinci sırada ise 0-19 yaş grubunda eklem 
ağrıları, 20-39 ve 40-64 yaş grubunda boyun ağrısı ya-
pan nedenler, 65 yaş üzeri grupta ise osteoporoz-os-
teomalazi geldiği görülmüştür. Bakar ve arkadaşlarının 
Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Polikliniği’ne başvuran 
60 yaş üzeri hastaları değerlendirdikleri bir çalışmada 
da dejeneratif eklem hastalıklarının en sık görülen 
tanı olduğu belirtilmiştir. İkinci sıklıkta kadınlarda oste-
oporozun görüldüğü bildirilmiştir. 6 

Çalışmamızda cinsiyet ve yaş grupları dikkate 
alındığında en sık başvuruların 40-64 yaşları 
arasındaki hastalarca, özellikle de kadınlar tarafından 
yapıldığı dikkati çekmiştir. 65 yaş üzeri grupta da 
başvuran hastaların (%16.8) büyük çoğunluğunun 
(%66.5) kadınlardan oluştuğu görülmüştür. İkinci 
sıklıkla başvuran grubu 20-39 yaşlar arası (%29) 
oluşturmuştur. Bu yaş grubunda ve 0-19 yaş grubun-
da ise kadın-erkek oranının neredeyse eşit olduğu, 
tüm hastalarımızın ise 7413’ünün (%63.5) kadın 
ve 4255’inin (%36.5) erkek olduğu görülmüştür. 
Tekelioğlu ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 
da benzer şekilde hastaların büyük çoğunluğunun 
(%60.3) kadınlardan oluştuğu bildirilmiştir. Tüm 
başvuruların %63.5’inin ise 30-70 yaş grubun-
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dan oluştuğu belirtilmiştir.7 Bakar ve arkadaşlarının 
çalışmasında da 60 yaş üzeri hastaların tüm hastaların 
%22.5’ini oluşturduğu ve bunların %71.8’inin kadın 
olduğu belirtilmiştir.6  Yaşlı hastalarda yapılan iki ayrı 
çalışmada da benzer şekilde kadın hastaların belirgin 
olarak yüksek olduğu ve tanılar arasında dejeneratif 
eklem hastalıkları ve osteoporozun ilk sıralarda yer 
aldığı bildirilmiştir.8,9  Bunlar göstermektedir ki, fiziya-
tristlerin en çok uğraştığı hastalar orta yaşlı ve yaşlı 
hastalar olup, bunların büyük çoğunluğu da kadınlardır. 
Dolayısıyla gelecekte yaşlı nüfusun artmasına paralel 
olarak fiziyatristlerin dejeneratif eklem hastalıkları ve 
osteoporoz ile daha da yoğun bir şekilde uğraşacağı 
açıktır. 

 Dejeneratif eklem hastalıkları en sık görülen ek-
lem hastalığıdır. Toplumun yaşlanması ve obezit-
edeki artışa paralel olarak dejeneratif eklem hastalığı 
görülme oranları da artmaktadır. Son dekadda dejen-
eratif artritli hasta sayısında yaklaşık %30’luk artış 
olduğu bildirilmiştir. İleri yaş, kadın cinsiyet, fazla kil-
olu veya obez olmak, geçirilmiş travmalar, eklemlerin 
aşırı kullanımı, artmış kemik mineral yoğunluğu, kas 
güçsüzlüğü ve eklem laksitesi osteoartrit gelişimi için 
risk faktörleridir.  İnsidans ve prevalansı 40-50 yaşlar 
arasında ve özellikle de kadınlarda dramatik artış 
göstermektedir. Başlıca semptomu ağrı olan dejen-
eratif artrit hastaların yaşam kalitesini önemli ölçüde 
bozmaktadır.  Tedavide nonfarmakolojik ve farmakolojik 
tedavilerin kombinasyonları önerilmektedir. Tamamen 
iyileştirici bir yöntem bulunmadığından, tedavide akut 
alevlenmeleri önleme, komplikasyonları geciktirme ve 
hastalığın progresyonunu önleme amaçlanır. Hasta-
lara yaşam tarzlarını değiştirmeleri, kilo vermeleri ve 
kas kuvvetini arttırıcı egzersizleri düzenli uygulamaları 
önerilmelidir. Gerektiğinde yardımcı cihazlar reçete 
edilmelidir. Lokal sıcak uygulamaları, splintler veya 
ayakkabı modifikasyonları/ortezler önerilebilir. Far-
makolojik tedavi seçenekleri arasında asetaminofen, 
opioidler, kapsaisin, steroid olmayan antiinflama-
tuvar ilaçlar, glukozamin sülfat, kondroitin sülfat ve 
hyaluronik asit yer almaktadır. FTR polikliniklerinde 
hastalara rehberler dikkate alınarak eğitim verilmekte, 
en uygun tedaviler düzenlenmekte ve günlük yaşam 
aktivitelerinde bağımsız olmalarını sağlayıcı modifi-
kasyonlar önerilmektedir.10,11 

Osteoporoz (OP) kemik kütlesinde azalma ve 
kemik dokunun mikromimarisinde bozulma sonu-

cunda kırık riskinde artışla karakterize sistemik bir 
hastalıktır.  Osteoporotik kırıklar morbidite ve mortalit-
ede ciddi artışlara neden olmaktadır. Kırık oluşmadığı 
sürece semptom vermeyen bu sessiz hastalığın tanı 
ve tedavisi bu nedenle çok önemlidir.  12  Fiziksel Tıp 
ve Rehabilitasyon polikliniğimize başvuran hastaların 
çoğunluğunun 40 yaş üzeri kadınlardan oluşması, 
fiziyatristlerin osteoporoz tanı ve tedavisinde bilgili ve 
deneyimli olmaları gerektiğini göstermektedir. 

Çalışmamızda bel ağrısına yol açan durumlar 
birlikte değerlendirildiğinde (lumbalji/lomber strain, 
lomber disk hernisi, lomber spondiloz) literatür verileri-
yle uyumlu bir şekilde 65 yaş altı tüm yaş gruplarında 
bel ağrılarının ilk sırada yer aldıkları görülmüştür. Bel 
ağrısı nedeniyle hastalar çeşitli branşlardaki hekimlere 
başvurabilmektedirler. Kıymaz ve ark, bel/bacak ağrısı 
nedeniyle 7 yıllık bir süreçte nöroşirurji polikliniğine 
başvuran hastaları değerlendirikleri çalışmalarında, 
polikliniğe başvuran her 2-3 hastadan birinin 
yakınmasının bel/bacak ağrısı olduğunu bildirmişlerdir. 
Bu hastaların yaklaşık yarısının ağrısının ise kronik 
olduğu, yalnızca %2.3’ünün lomber diskopati nedeni-
yle opere edildiği belirtilmiştir. Diğer hastalara ise 
konservatif tedaviler uygulandığı veya Fiziksel Tıp ve 
Rehabilitasyon bölümüne yönlendirildiği bildirilmiştir.13  
Bel ağrısı gelişmiş ülkelerde yaşayan kişilerin %49-
90’ının hayatları boyunca en az bir kez yaşadığı ve 
neden olduğu disabilite ve iş gücü kaybı yüzünden, 
önemli derecede ekonomik yük oluşturan bir so-
rundur. Bel ağrısı hastaların büyük çoğunluğunda 
yaklaşık iki hafta içinde kaybolurken, 3-5 hastadan 
birinde aynı yıl içinde tekrarlamakta, az bir kısmında 
kronikleşmektedir. Scott ve ark. tarafından yapılmış 
olan metaanalizde, pratisyen hekimlerin bel ağrısına 
yaklaşımları değerlendirilmiş ve çoğunun tedavi re-
hberlerine uymadıkları, hastaların yaklaşık yarısına 
gerekmediği halde fizyoterapi başlandığı bildirilmiştir. 
Erken dönemde başlanan gereksiz tedaviler de 
hastalığın kronikleşmesine katkıda bulunmaktadır.14  
Deyo ve ark. yaklaşık on yıl içinde epidural ster-
oid enjeksiyonları giderlerinde %629, bel ağrısında 
kullanılan opioidlere bağlı giderlerde %423, lomber 
MRI istemlerinde %307 ve spinal füzyon cerrahileri 
giderlerinde %220’lik artış olduğunu belirtmişlerdir. 
Klinisyenlerin kronik bir hastalığa sıklıkla “akut bakım 
modeli” uyguladıklarını, kronik hastalıklarda bu yön-
temlerden hiçbirinin kür sağlamasını beklememek 
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gerektiğini bildirmişlerdir. Bu yöntemlerle uğraşırken 
kronik ağrının psikososyal, işle ilişkili ve yaşam tarzıyla 
ilişkili boyutunu atlamamak gerektiği vurgulanmıştır.15  
Poliklinik şartlarında çok sık olarak uğraştığımız bel 
ağrılı hastaların muayenesine mümkün olduğunca 
vakit ayırabilmeli, hastalarımızı bilgilendirmeye ve has-
ta eğitimine önem vermeli, gereksiz tetkik ve tedaviler-
den kaçınmalıyız. Hastalarımızın çoğu fizyoterapi bek-
lentisi ile polikliniğimize başvurmuş veya yönlendirilmiş 
olabileceğinden, erken dönemde başlanan gerek-
siz tedavilerin hastalığın kronikleşmesine katkıda 
bulunduğu da hastalara anlatılarak en uygun tedavi 
seçeneklerinin sunulması gerektiğini düşünmekteyiz.

Sonuç

Çalışmamızda FTR polikliniğine başvuran her 
iki hastadan birinin 40-64 yaşlar arasındaki hasta-
lar olduğu ve 40 yaş üzerindeki başvuruların büyük 
çoğunluğunu kadın hastaların oluşturduğu görüldü. 
Altı kişiden biri ise geriatrik hastalardı. En sık başvuru 
nedenini omurga hastalıklarının oluştururken, dejener-
atif eklem hastalıkları ikinci,  yumuşak doku hastalıkları 

ve nonspesifik eklem ağrılarının ise üçüncü sırada yer 
almıştır. 65 yaş üzeri hastalarda en sık başvuru neden-
ini bekleneceği gibi dejeneratif eklem hastalıkları, 
daha genç gruplarda ise bel ağrıları oluşturmuştur. 
Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon hekimleri tüm bu sorun-
lara bütünsel olarak yaklaşarak, hastanın şikayetlerini 
azaltmayı ve yaşam kalitesini arttırmayı hedefleyen te-
davi seçenekleri sunmaktadırlar. Bu nedenle, giderek 
yaşlanan dünyada gelecekte fiziyatristlere ihtiyacın 
daha da artacağı açıktır. Araştırmamızın sonuçlarının 
ağrı ile başvuran hastalara uygun yaklaşımda ve 
sağlık hizmetlerinin planlanmasında yarar sağlayacağı 
kanısındayız.  

*: Artrit, reaktif artrit, gut hastalığı, behçet hastalığı, 
sistemik lupus eritematozus, psöriatik artrit, polimyaljia 
romatika, andifferansiye spondiloartropatiler
**: Rizartoz, halluks rigidus, epin calcanei, sekonder dirsek 
osteoartriti, sekonder omuz osteoartiti
***: Multipl skleroz, Parkinson, Poliomyelit sekeli, 
Serebral palsi
‡: Brusellar spondilit, Tüberküloz spondiliti, septik artrit, 
septik bursit, hematolojik hastalıklara sekonder kas-iskelet 
tutulumları

Tablo 3. Hastalarda Yaş Gruplarına Göre En Sık Görülen Hastalıklar
Yaş Tanı n %

0-19 yaş

Lumbalji 107 %23.3

Artralji 84 %18.3

Boyun ağrısı-servikal strain 49 %10.6

20-39 yaş

Lumbalji-lomber disk hernisi 702 %20.8

Boyun ağrısı-servikal strain-servikal disk hernisi 489 %14.5

Yumuşak doku hastalıkları-Nonspesifik eklem ağrıları 480 %14.2

40-64 yaş

Lumbalji-lomber spondiloz-lomber disk hernisi 1301 %22.2

Boyun ağrısı-servikal strain-servikal spondiloz 1031 %17.6

Yumuşak doku hastalıkları-Nonspesifik eklem ağrıları 582 %9.9

65 yaş ve üzeri

Dejeneratif eklem hastalıkları 680 %34.7

Osteoporoz-osteomalazi 428 %21.8

Servikal spondiloz/lomber spondiloz 320 %16.3

n 6253 %53.6
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Tablo 1. Hastaların Cinsiyet ve Yaş Gruplarına Göre Dağılımları

Yaş Erkek Kadın Toplam

n % N % n %

0-19 yaş 226 % 49.1 234 % 50.9 460 % 3.9

20-39 yaş 1612 % 47.7 1769 %  52.3 3381 % 29

40-64 yaş 1761 % 30.0 4108 %70.0 5869 % 50.3

65 yaş ve üzeri 656 % 33.5 1302 % 66.5 1958 % 16.8
n
%

4255
%36.5

7413
%63.5

11668 

Tablo 2. Hastaların Tanısal Dağılımları

TANI n % TOPLAM

İnflamatuvar hastalıklar
Romatoid artrit 112

%2.6 307Ankilozan spondilit 95
Diğer* 100

Dejeneratif eklem hastalıkları

Primer yaygın osteoartrit 544

%16.3

1902

Gonartroz 833

Koksartroz 347

Diğer** 178

Yumuşak doku hastalıkları-
Nonspesifik eklem ağrıları

Fibromyalji sendromu 365

%14.7

1718

Myofasial ağrı sendromu 393

Miyalji 440

Epikondilitler 100

Tendinit-bursitler 63
Artraljiler 357

Omurga hastalıkları

Boyun ağrısı-Servikal strain 600

%47.4

5525

Servikal spondiloz 909

Servikal diskopati 547

Dorsalji 332

Lumbalji-Lomber strain 1180

Lomber spondiloz 944

Lomber disk hernisi 1013

Metabolik kemik  hastalıkları 
Osteoporoz 728

%6.8
792

Osteomalazi 64

Ortopedik hastalıklar

Meniskopati 299

%5.7

663

Kırık sekeli 111

Dizin iç bozuklukları 235

El tendon kesileri 18

Nörolojik hastalıklar

Spinal kord yaralanmaları 43

%5.7

664

İnme 201
Tuzak nöropatiler 275

Polinöropatiler 104

Fasial sinir lezyonları 26

Diğer*** 15
Diğer‡ 97 %0.8 97
TOPLAM %100 11668
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İNFERİOR OBLİK KASININ ZAYIFLATILMASI: 
MYOTOMİ Mİ ANTERİOR TRANSPOZİSYON CERRAHİSİ 

Mİ?

WEAKENING OF INFERIOR OBLIQUE MUSCLE: 
MYOTOMY OR ANTERIOR TRANSPOSITION?

ÖZET

Giriş: İnferior oblik kasının zayıflatılmasında bir çok cerrahi metod kullanılmaktadır. 
Günümüzde myotomi ve anterior transpozisyon (İOAT) cerrahisi kliniğimizde en sık kullanılan 
tekniklerdir. Çalışmamızı  bu teknikleri karşılaştırmak için planladık. 

Metod: Bu, eğitim ve araştırma hastanesinde yürütülen retrospektif bir çalışmadır. İnferior 
oblik zayıflatma cerrahisi geçiren 50 hastanın dosyaları retrospektif olarak incelendi. Or-
talama yaşları 9.34±6.25  olan 50 hastanın 76 gözüne  operasyon uygulandı. Ellibir göze 
myotomi, 25 göze anterior transpozisyon uygulandı. İnferior oblik hiperfonksiyonu (İOHF) 
+1 ile +4 arasında derecelendirildi. İki cerrahi grupta operasyon öncesi ve sonrası İOHF 
karşılaştırıldı. 

Sonuçlar: Myotomi grubunda cerrahi öncesi ve sonrası İOHF sırasıyla +2.46±1.25 ve 
+0.45±0.87 idi. Anterior transpozisyon grubunda cerrahi öncesi ve sonrası ise +2.44±1.12 
ve +0.27±0.54 idi.  Cerrahi öncesi ve sonrası İOHF farkı gruplar arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark göstermemekteydi (p=0.79). 

Yorum: İki teknikte cerrahi sonuçlar benzerlik göstermektedir. Bu bulgular cerrahi 
başarısızlıkta, teknikten çok anatomik faktörler yada gözden kaçan oblik kası liflerinin rolü 
olabileceği hipotezini destekleyebilir. Ancak ileri çalışmalarla bu hipotez araştırılmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: İnferior oblik kası, myotomi, anterior transpozisyon, inferior oblik 
güçsüzleştirme

ABSTRACT

Introduction: There are several methods for weakening of the inferior oblique muscle. Cur-
rently myotomy and anterior transposition are the most frequently applied techniques in our 
clinic. We have planned this study to compare these two techniques. 

Methods: This is a retrospective study in an education and research hospital. The records 
of 50 patients who had inferior oblique weakening surgery were retrospectively evaluated. 
Seventy six eyes of 50 patients with mean age of 9.34±6.25 were operated. Fifty one eyes 
had myotomy and 25 eyes had anterior transposition. The inferior oblique hyperfunction was 
graded between +1 to +4. The inferior oblique functions before and after the operation were 
compared. 

Results: The preoperative and postoperative inferior oblique overaction in eyes with myo-
tomy was +2.46±1.25 and +0.45±0.87 respectively. Whereas the preoperative and postop-
erative inferior oblique overaction in eyes with anterior transposition was +2.44±1.12 and 
+0.27±0.54, respectively.  The difference of preoperative and postoperative inferior oblique 
overactions between groups of eyes treated with myotomy and anterior transposition were 
not statistically different (p=0.79). 

Conclusions: The surgical results of both techniques seem to be similar supporting the 
hypothesis that failure rates may be due to anatomical factors and missed inferior oblique 
fibers rather than the surgical technique which should be studied further.

Key Words: Inferior oblique muscle, myotomy, anterior transposition, inferior oblique weak-
ening
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Introduction

Increased elevation in adduction, commonly 
termed as inferior oblique overaction (IOOA), may be 
treated by various surgical procedures that have been 
described to weaken the ipsilateral inferior oblique 
muscle, including inferior oblique myectomy, graded 
recession of the inferior oblique muscle, disinsertion, 
extirpation, marginal myotomy and more recently, in-
ferior oblique anterior transposition (IOAT)1-6. Of these, 
inferior oblique myectomy, inferior oblique recession 
and inferior oblique anterior transposition appear to be 
the most popular2. The purpose of this study was to 
compare the efficacy of inferior oblique myotomy and 
inferior oblique anterior transposition in improving in-
ferior oblique overaction.

Materials and Methods: 

A retrospective case note review of all patients who 
underwent primary inferior oblique weakening surgery 
over a period of 8 years (2002-2010) at the strabismus 
service was undertaken. The institutional review board 
approval was received. Data collected included the di-
agnosis, best corrected visual acuity, stereopsis (as-
sessed by TNO test) at presentation, pre and postop-
erative ocular deviation in the nine cardinal positions 
of gaze, pre and postoperative degree of overaction 
of the inferior oblique muscle (graded from 0 to 4) and 
the effect of surgical intervention on the overacting 
muscles. The prescription glasses normally worn by 
the patients were used during the TNO stereo tests. 
Tests were administered according to the instructions 
in the information manuals provided. The fail-pass 
thresholds were chosen according to the prescription 
manuals of each test and suggestions in the  previous 
reports. The fail-pass threshold was 240” for the TNO 
test7.

The degree of overaction was graded on a 0 to 4 
scale, which corresponds to approximately 0 to 20 
degrees of hypertropia (in 5_ steps) of the involved 
eye in the field of action of the inferior oblique muscle. 
In patients with unilateral involvement, the ipsilateral 
muscle was weakened, and in patients with bilateral 
involvement, bilateral weakening was carried out. In-
ferior oblique anterior transposition was performed by 
disinserting the inferior oblique muscle and anchoring 
it to the sclera along the lateral border of the inferior 

rectus muscle, very close but not anterior to its inser-
tion.The posterior fibers of the IOOA were attached 
temporally to a position 8 to 9 mm posterior to the lim-
bus. With inferior oblique myotomy, the inferior oblique 
muscle was identified, dissected from surrounding fas-
cia, and clamped and cut temporal to the lateral border 
of the inferior rectus muscle.

The IOOA before and after the operation was com-
pared between the two operative groups by the stu-
dents t test. 

Results: 

Seventy six eyes of 50 patients, with a mean age 
of 9.34±6.25 years, were operated. Fifty one eyes 
had myotomy and 25 eyes had anterior transposition. 
None of the eyes had hypertropia in primary positon. 
Twenty five patients had bilateral IOOA concomitant 
with horizontal deviation and 26 eyes had unilateral 
IOOA with superior oblique underaction. The mean 
visual acuity (log MAR) and stereopsis (in TNO), the 
mean difference between amblyopic eyes are noted 
in table 1. The distribution of bilateral and unilateral 
involvement was not different between the two groups 
(p=0.94). The types and mean of horizontal deviations 
in patients with anterior position and myotomy are not-
ed in table 1. 

 The indication for surgery was the IOOA and V 
pattern in bilateral cases and for the head position in 
unilateral cases with superior oblique underaction. 
The ratio of stereopsis and amblyopia were not signifi-
cantly different between the patients who had myoto-
my and those patients who had anterior transposition 
(p values= 0.07 and 0.06 for amblyopia and stereop-
sis respectively). The preoperative and postoperative 
inferior oblique overaction in eyes with myotomy was 
+2.46±1.25 and +0.45±0.87 respectively. Whereas, 
the preoperative and postoperative inferior oblique 
overaction in eyes with anterior transposition was 
+2.44±1.12 and. +0.27±0.54 respectively.  Ten cases 
in the myotomy group and 6 cases in the anterior trans-
position group did not show any response to surgery.   
There was no postoperative hypotropia in any of the 
patients. The difference  of preoperative and post op-
erative inferior oblique overactions between groups of 
eyes treated with myotomy and anterior transposition 
were not statistically different (Figure 1) (p=0.79). 
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As postoperative complications, restriction of el-
evation in abduction was noted in only one case with 
IOAT. Fullness of lower lid was not observed in any of 
the cases. 

Discussion: 

There are several studies with variable results in 
the literature comparing the results of surgical proce-
dures for the weakening the IO muscle. Some studies 
have supported that IOAT may be superior to myec-
tomy, especially in cases with severe IOOA8-9. Another 
report about a smaller group of patients has stated no 
difference between IO recession and IOAT10. Inferior 
oblique anterior transposition is a technically more 
difficult operation than inferior oblique myectomy and 
can cause fullness of lower lid postoperatively in about 
25% of cases11. It has been reported to cause restric-
tion of elevation in abduction12 and it can also affect 
torsion13. Although inferior oblique myectomy is tech-
nically easier, locating the inferior oblique muscle at a 
later date for repeat surgery can be very challenging. 
Jones et al6, in a study involving 337 patients, reported 
inferior oblique disinsertion to be effective in correcting 
inferior oblique overaction in 88% of patients with pri-
mary inferior oblique overaction and 72% of patients 
with secondary inferior oblique overaction.

Yılmaz et al have compared three techniques: 
disinsertion, myectomy and recession and have re-
ported similar results with all three, 72.9 %, 75 % and 
71.4  %, respectively for each (14).  On the other hand, 
Eroğlu  et al. have reported that results of recession 
were superior to tenotomy  in 46 eyes15. Ghazawy et 
al.16 have evaluated 120 eyes of 81 patients of whom 
20 had anterior transposition of the inferior oblique 
and 100 eyes underwent myectomy. When postopera-
tive inferior oblique overaction was considered, there 
was no statistically significant difference between my-
ectomy and anterior transposition in both primary and 
secondary inferior oblique overaction. This study dem-
onstrated both inferior oblique myectomy and inferior 
oblique anterior transposition to be effective in correct-
ing primary and secondary inferior oblique overaction. 
Myectomy was reported to be effective in improving 
superior oblique underaction associated with both pri-
mary and secondary inferior oblique overaction. On 
this basis, the authors suggested that inferior oblique 
myectomy has some advantage over anterior transpo-

sition in treating combined inferior oblique overaction 
and superior oblique underaction and can be consid-
ered the procedure of first choice16. In our study, the 
rates of patients with superior oblique underaction was 
not different between the two groups. We could not do 
maddod rod test in this age group. Kocabeyoğlu et al 
have recently reported results in another age group 
that they were able to do Maddox test and fundus 
photography to evaluate torsion. They have noted that 
anterior transposition was superior to inferior oblique 
recession17. 

The amblyopia and stereopsis may be important 
sensorial factors that may affect the outcome of sur-
gery in some cases; however, there was no difference 
in our two surgical groups for these parameters. In this 
study, the surgical results of both techniques (disin-
sertion and anterior transposition) seem to be similar, 
supporting the hypothesis that; failure rates may be 
due to anatomical factors and missed inferior oblique 
fibers, rather than the surgical technique, which should 
be studied further.

Figure 1. The difference between preoperative and postoperative 
inferior oblique over action (IOOA) in patients with myotomy and 

inferior oblique anterior transposition  (IOAT).
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Table 1. The cases with and without horizontal deviations in the two surgical groups and the amount of 
mean horizontal deviation (before and after horizontal rectus surgery)  and ophthalmological findings in 

each group.
Surgical group

Anterior Transposition Myotomy

Mean best corrected visual acuity (logMAR) 0,21±0,34 0,08±0,11

Mean difference in betwwen two eyes in cases with 
amblyopia (Snellen)

0,31±0,11 0,21±0,13

Number of patients with  stereopsis (TNO) of more 
than 240 arc second

Nill 2

Number of patients with esodeviation (mean pre 
and postoperative deviations )

6 (30±13PD preop,
8±2PD postoperatively)

10 (25±11PD preop,
6±1PD postoperatively)

Number of patients with exodeviation (mean pre 
and postoperative deviations )

2 (40±12PD preop,
10±4PD postoperatively)

7 (40±8PD preop,
8±2PD postoperatively)

Number of patients with no horizontal deviation 18 8
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DİFFÜZ İDİYOPATİK İSKELET HİPEROSTOZU (DISH): 
İKİ OLGU SUNUMU VE LİTERATÜRÜN GÖZDEN 

GEÇİRİLMESİ

DIFFUSE IDIOPATHIC SKELETAL HYPEROSTOSIS 
(DISH): REPORT OF TWO CASES AND REVIEW OF 

LITERATURE  

ÖZET

Diffüz  idiyopatik iskelet hiperostozu (DISH) 5. dekattan sonra erkeklerde daha fazla görülen, 
etiyolojisi bilinmeyen, ligament ve tendon yapışma noktalarında kemik hipertrofisi ve klinikte 
omurgada ağrı ve sertlik, hareket kısıtlılığı ile karakterize bir hastalıktır. Radyolojik görünüm 
ankilozan spondilite (AS) benzeyebilir ve ayırıcı tanıda mutlaka düşünülmesi gerekir. Bu 
yazıda DİSH tanısı konulan iki erkek olgu sunulmuştur ve görüntüleme bulguları eşliğinde bu 
hastalığın ankilozan spondilit ve osteoartritten ayrılan yönleri literatür eşliğinde ele alınmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Yaygın idiopatik iskelet hiperostozu, ankilozan spondilit, osteoartrit.

ABSTRACT

Diffuse idiopathic skeletal hyperosteosis (DISH) is a disease of unknown etiology which is 
more commonly seen in males after the 5th decade and characterized by bone hypertrophy 
in enthesis points of ligaments and tendons and pain, stiffness and limitations in motion, 
clinically. Radiological appearance may resemble ankylosing spondylitis and it should nec-
essarily be considered in differential diagnosis. In this report, two male patients diagnosed 
as DISH syndrome were presented and the differential diagnosis from ankylosing spondylitis 
and osteooarthritis were discussed with imaging findings and review of literature.

Key Words: Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis, ankylosing spondylitis, osteoarthritis. 
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GİRİŞ: 

Diffüz idiopatik iskelet hiperostozu (DISH) esas 
olarak ligamanlar ve entezis gibi yumuşak dokuların 
kalsifikasyonu ve ossifikasyonu ile karakterize bir 
durumdur. 1950 yılında  Forestier ve Rotes-Querol 
tarafından tanımlanmış olup senil ankilozan hiperos-
tozis olarak isimlendirilmiştir1. 1975 yılında Resnick 
tarafından DISH olarak adlandırılmıştır ve günümüzde 
de DISH terimi daha yaygın olarak kullanılmaktadır 2. 
50 yaş üstü ve erkeklerde üç kat fazla görülen, etyolo-
jisi bilinmeyen bu hastalık, özellikle torakal vertebral 
kolonda intervertebral disk yüksekliğinin korunarak 
vertebraların anterior ve sağ lateral kesimlerindeki 
kaba ve akıcı tarzdaki ossifikasyonları  ile karakter-
izedir1, 3. 

DISH’te en sık karşılaşılan semptomlaromurgada 
ağrı ve sertlik, hareket kısıtlılığı ve özofagus kompr-
esyonuna bağlı disfajidir 4. 

Radyolojik bulguların yaygın oluşu, bu hastalığın 
sadece omurgaya lokalize bir hastalık olmayıp bir 
tür kemikleşme diyatezi olarak ele alınmasına neden 
olmaktadır. Bazı hastalarda DİSH ile ankilozan 
spondilit (AS) birlikte bulunabilmektedir 5.

Yazımızda klinik ve radyolojik olarak AS ile 
karışabilen fakat detaylı inceleme ile DISH tanısı 
konulan iki olgumuzu sunduk.

OLGU SUNUMU:

Birinci olgumuz elli yedi yaşında erkek hasta, bir 
yıl önce başlayan ve devam eden boyun hareketler-
inde kısıtlılık ve hafif ağrı şikayeti ile polikliniğimize 
başvurdu. Gece ağrılarının olmadığını, fakat yaklaşık 
15 dk süren sabah tutukluğu olduğunu belirtiyordu. 
Hikayesinde bir yıl önce başlayıp birkaç ay devam 
eden hafif yutma güçlüğünün olduğu da öğrenildi. 
Bu şikayetlerle daha önce beyin cerrahisi ve yutma 
güçlüğü içinde gastroentereoloji polikliniklerine mü-
racaat etmişti. Özgeçmişinde diabetes mellitus (DM) 
dışında bir özellik yoktu. Fizik muayenesinde boyun 
eklem hareket açıklığı (EHA) her yönde kısıtlıydı ve 
hafif ağrısı mevcuttu. Nörolojik defisit saptanmadı. 
Laboratuvar tetkiklerinde; sedimentasyon (ESR) 
12 mm/saat, açlık kan şekeri 119 mg/dL (74-106), 
c-reaktif protein (CRP): 3.47 mg/L (0-4.99) idi, 
diğer biyokimyasal değerleri normal sınırlarda idi. 

Yapılan radyolojik incelemede; lateral servikal di-
rekt grafide C3-C7 arasında vertebra korpus ante-
riorunda belirgin olan osteofitik ve ligamentöz kalsi-
fikasyonlar ve yer yer köprüleşme gösteren osseöz 
hipertrofik değişikliklerizlendi (Resim 1). Sakroiliak 
eklem grafisi normal olarak değerlendirildi. Ön arka 
torakal grafisinde sağda daha belirgin olmak üzere, 
vertebraların lateral bölgelerinde kaba akıcı kalsifi-
kasyon ve köprüleşmeler izlendi (Resim 2). Vücut kitle 
indeksi (VKİ) 27 kg/m2 olarak saptandı. 

İkinci olgumuz; 62 yaşında erkek hasta, bel ve bo-
yun hareketlerinde kısıtlılık ve sırt ağrısı ile müracaat 
etti. Hikayesinde şikayetlerinin üç yıl önce başladığı 
ve devam ettiği, özgeçmişinde altı yıldır DM ve hiper-
tansiyon (HT) hastası olduğu öğrenildi. Bu hastamızda 
gece ağrısı olmadığını, 10-15 dk süren sabah 
tutukluğu olduğunu belirtiyordu. Daha önce Romatoloji 
polikliniğine müracaat eden hasta ankilozan spondilit 
açısından araştırılmış olup şikayetlerinindevam etme-
si üzerine polikliniğimize müracaat ettiğini belirtiyordu. 
Fizik muayenede; bel ve boyun EHA her yöne kısıtlı 
idi, fakat ağrısı yoktu. Nörolojik defisit saptanmadı. 
Laboratuvar tetkiklerinde; ESR: 10 mm/saat, CRP: 
3.47 mg/L (0-4.99), açlık kan şekeri 149 mg/dL (74-
106), diğer biyokimyasal değerleri normal olarak 
saptandı. Yapılan radyolojik incelemede; ön-arka ve 
yan servikal grafilerde vertebra korpus anteriorlarında 
osteofitik ve ligamentöz kalsifikasyonlar ve yer yer 
köprüleşme gösteren osseöz hipertrofik değişiklikler 
ve disk aralıklarının normal olduğu görüldü. Yan torakal 
grafide vertebra korpusu ön yüzlerinde akıcı tarzda os-
sifikasyon vardı (Resim 3). Ön-arka pelvis grafisinde 
sakroiliak eklemler normal olarak değerlendirildi, ka-
lça eklemlerinde hafif dejeneratif değişiklikler ve kalça 
etrafı yumuşak dokuda kalsifikasyonlar belirlendi. Her 
iki ayak yan grafisinde kalkaneusda ossifiye entezo-
pati saptandı (Resim 4). Sakroiliak magnetik rezonans 
görüntülemesinde sakroileit izlenmedi. HLA B27 nega-
tif olarak saptandı. VKİ 26 kg/m2 idi.    

Her iki olgumuza da DISH tanısı konular-
ak hastalıkları hakkında bilgi verildi. Fizik tedavi 
programında, hot-pack, TENS, EHA ve izometrik egz-
ersizler uygulandı. Şikayetleri düzelen ve rahatlayan 
hastalar kontrollere çağrıldı.      
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Resim 1.  C3-C7 arasında vertebra korpus anteriorunda belirgin 
olan osteofitik ve ligamentöz kalsifikasyonlar

Resim 3.  Vertebra korpusu ön yüzlerinde kaba akıcı tarzda 
ossifikasyon

Resim 2. Sağda daha belirgin olmak üzere vertebraların lateral 
bölgelerinde kaba akıcı kalsifikasyon ve köprüleşmeler,  

normal sakroilak eklemler

Resim 4.  Bilateral kalkaneusda ossifiye entezopati

TARTIŞMA:

DISH veya diğer adı ile Forestier  hastalığı, erkek-
lerde 3 kat fazla görülen, dejeneratif, travmatik veya 
postenfeksiyöz değişiklik olmaksızın, yeni kemik 
oluşumu ile karakterize olan kronik bir durumdur 6. 
Dorsal vertebral kolon tutulumu sık olmakla birlikte 
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vertebral kolonda her seviyede izlenebilir. Omurgada; 
%97 torakal, %90 lomber, %78 servikal vertebralarda 
ve %70 oranında ise her üç segmentte birden tutulum 
olmaktadır. En sık tutulum omurgada olmakla birlikte 
pelvis, patella, kalkaneus ve olekranon diğer tutulum 
gösteren yerlerdir 4,8. Bizim her iki olgumuzda erkek ve 
50 yaş üstü başlangıç gösteriyordu.  

Hastalığın etiyopatogenezi tam olarak bilinmemek-
tedir. Bununla birlikte obezite, hipertansiyon, diabetes 
mellitus, dislipidemi, hiperürisemi, yüksek bel çevresi 
oranı ve genetik faktörler gibi durumlarla ilişkili olduğu 
rapor edilmiştir1. Ancak DISH için karakteristik olan 
yeni kemik oluşumuna metabolik bir faktörün neden 
olduğu kabul edilmekte ve buna kanıt olarak hastalığın 
insülin ile olan ilişkisi gösterilmektedir 5. Etiyolojide 
A vitamininin rolünden de bahsedilmektedir. Bazı 
hastaların serumlarında A vitamin düzeyi artmıştır. 
İlginç olarak yüksek dozda sentetik A vitamini derive-
leri ve retinoidler kullanan hastalarda DISH’e benzer 
bir ossifikasyon bozukluğu saptanmıştır1,5,7.

Hastalığa özgül laboratuvar bulgusu yoktur. Hasta-
larda en sık görülen laboratuvar bulgusu hiperglise-
midir. Gut, tip IV hiperlipidemi ve DM’un prevalansı 
yüksek bulunmuştur5. Rutin biyokimyasal tetkikler, 
CRP ve ESH normaldir.   Sedimentasyon ve CRP’nin 
normal olması ankilozan spondilitle ayırıcı tanıda 
yardımcı olabilir. Bizim her iki olgumuzda da DM 
mevcut olup diğer laboratuar tetkikler (ESR, CRP) 
normaldi.    

Klinik olarak hastalık asemptomatik olabilmesine 
rağmen çoğu hastada sabah tutukluğu, sırt-bel ağrısı 
ve azalmış EHA rapor edilmiştir1,9.  Yaygın vertebral 
kolon tutulumuna rağmen ağrı genellikle minimaldir 
veya yoktur ve vertebral kolonda hareketlilik çok az 
kısıtlanmıştır10. DISH’de nadiren posterior longitudinal 
ligament veya ligamentum flavum ossifikasyonu ser-
vikal ve torakal bölgede spinal kord basısına, lomber 
bölgede spinal stenoza yol açabilir 6,11,12.

   Özellikle servikal vertebra etkilendiği zaman ci-
ddi komplikasyonlar gelişebilir. Bunlar; disfaji, ses 
kısıklığı, horlama, stridor, myelopati, aspirasyon pnö-
monisi, uyku apnesi, atlanto-aksiyal subluksasyon, 
özefagus obstrüksiyonu, endoskopik problemler ve 
entübasyon güçlüğüdür1,13,14. Bizim olgularımızdan bir-
inde de disfaji şikayeti mevcuttu.   

DISH tanısı uygun radyolojik inceleme yapılmadan 
konulamaz. En tipik belirtilerde röntgen filmlerinde 
saptanır. DİSH için radyolojik olarak 3 tanı kriteri 
mevcuttur; 1) ardışık en az iki vertebrada anterolater-
alde kalsifikasyon ve kemik köprü olması, 2) tutulan 
segmentlerde intervertebral disk mesafesinin normal 
veya hafif azalmış olması, 3) interapofizyal eklemlerde 
ankilozun olmamasıdır 3,15. Hastalığın önemli özellik-
lerinden bir diğeri de sakroiliak eklem tutulumunun 
olmamasıdır. DISH’de yeni kemik oluşumu genellikle 
anterior longitudinal ligamentte izlenir. Torakal ver-
tebralar immobil olduklarından yeni kemik oluşumu 
bir vertebradan diğerine kesintiye uğramadan akar 
tarzda devam eder. Torakal bölgede özellikle sağ 
tarafta yeni kemik oluşumu daha sık görülmektedir, 
solda az görülmesinin nedeni belki de aortanın basınç 
etkisine bağlı yeni kemik oluşumunun engellenmiş 
olmasıdır6. Bizim olgularımızda da; torakal bölgede 
sağda daha belirgin olan kaba akıcı kalsifikasyon ve 
kemik köprülerin olduğu, intervertebral disk mesafeler-
inin korunduğu,  faset eklemlerde  ankilozun olmadığı, 
sakroiliak eklemlerin açık olduğu gözlendi. Ayrıca ikinci 
olgumuzda kalkaneusda ossifiye entezopati saptandı. 

Omurga osteoartriti ile benzer yönleri olmasına 
rağmen, DISH farklı özellikleriyle apayrı bir klinik anti-
tedir. Klasik olarak, osteoartritte etkilenen vertebral 
kolon bölgesi  lomber ve servikal vertebraların daha 
alt  segmentleridir. Torakal vertebra tutulumu yaygın 
değildir ya da hastalığın geç evrelerinde görülebilir 
buna karşılık DISH’de torakal vertebra tutulumu yaygın 
olarak görülmektedir. DISH’de torakal vertebra tutulu-
munda intervertebral disk yüksekliği korunmuşken, 
spinal osteoartritte disk yüksekliği azalmıştır 1. 

 Dejeneratif disk hastalığında disk yüksekliğinde 
azalma, arka elemanlarda tutulum, vakum fenomeni, 
vertebra korpus platolarında marjinal skleroz izlenir10. 
DISH’teki hiperostotik eklem değişiklikleri dağılım ve 
osteofitozis nedeniyle primer osteoartrittekine benzer-
lik gösterse de tutukluğun erken oluşması ve özellikle 
erken dönemde eklem aralığının korunması ayırıcı 
tanıda önemlidir 16. Hiperosteotik formasyonların, os-
teoartritik osteofitlerden ayrımı cerrahi açısından da 
çok önemlidir. Çünkü DISH’te sadece hiperosteotik 
oluşumların eksizyonu yeterli iken osteoartrozda aynı 
zamanda vertebraların stabilizasyonunu da içeren 
daha kompleks cerrahi prosedürler uygulanmaktadır3, 10.
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AS’de; erken yaşlarda başlangıç, daha uzun süreli 
bir hikaye, ağrının daha ön planda olması, sedim 
ve crp değerlerinin yüksekliği, HLA B27 pozitifliği, 
sakroiliak eklem tutulumu, apofizyel ankiloz, vertebra 
korpuslarında kareleşme ve sindesmofitler beklenir. 
DISH daha geç başlaması, büyük geniş ligamentöz 
ossifikasyonlar bulunması, sakroiliit olmaması ve HLA-
B27 ile ilişkisinin AS’de olduğu gibi yüksek olmaması 
ile AS’den ayrılabilir 7. DISH’lu hastalarda eşlik eden 
dejeneratif değişikliklere bağlı sakroiliak eklemledeki 
anterior osteofit oluşumları bazen füzyon olarak yanlış 
değerlendirilebildiği ayırıcı tanıda karışıklığa neden 
olabilir. Ancak, HLA B27 pozitif inflamatuar artropa-
tilerden farklı olarak erozyon ve periosteal proliferasy-
onlar izlenmemektedir 16. 

Florosis de DISH ayırıcı tanısına giren diğer bir 
hastalıktır. DISH’te daha fazla görülmekle birlikte her 
ikisinde de iliolomber, sakrotüberoz ve sakroiliak liga-
manlarda ossifikasyonlar izlenir ancak florosiste iske-
let sisteminde dansite artışı mevcuttur 10.

Tedavide DISH tanısı alan hastalar öncelikle 
hastalık hakkında bilgilendirilmelidir. Hastalığın kesin 
bir medikal tedavisi yoktur. Tedavide fazla kilo gibi 
hiperinsülinemiden sorumlu olabilecek etkenlerin or-
tadan kaldırılması hedeflenir. Temel yakınma olan spi-
nal tutukluğu azaltmak için sıcak uygulama ve ultra-
son gibi fiziksel ajanlar, eklem hareket açıklığı ve sırt 
ekstansiyon egzersizleri uygulanabilir. Ağrıya yönelik 
basit analjezikler veya nonsteroidal antiinflamatuvar 
ilaçlar kullanılabilir 16. 

Sonuç:

 DISH esas olarak ligamanlar ve entezis gibi  
yumuşak dokuların kalsifikasyonu ve ossifikasyonu ile 
karakterize bir durumdur. DISH için en uygun tedavi 
egzersiz programları eşliğinde fazla kiloların verilm-
esi ve ağrıya yönelik fiziksel ajanlar ve/veya medikal 
tedavilerdir. Uygun tedavinin düzenlenebilmesi 
açısından ankilozan spondilitten ve primer osteoartrit-
ten ayırıcı tanısı önemlidir. 
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EKTOPİK ACTH SALGILAYAN BRONŞİAL 
KARSİNOİD TÜMÖR VAKASINDA In-111 

PENTETREOTİD VE F18-FDG PET/BT BULGULARI

In-111 PENTETREOTİDE AND  F18-FDG PET/CT 
FINDINGS  IN THE CASE OF ECTOPIC  ACTH-
SECRETING BRONCHIAL CARSINOID TUMOR 

ÖZET

Ektopik ACTH sendromu sık görülen paraneoplastik sendromlardan biri olup %10’undan 
bronşial karsinoid tümör sorumludur.Bu çalışmada; ektopik ACTH sendromu (EAS) nedeniyle 
araştırılan, bilgisayarlı toraks tomografi (BTT) ile  sağ akciğerde parankimal nodüler lezyon 
olarak tanımlanan, F -18  florodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografisi /bilgisayarlı tom-
ografi (F18 FDG PET/BT) taramasında F18 FDG tutulumu olmayan, ancak aynı nodülde In-
111 pentetreotid ile tüm vücut tarama (TVT) ve single foton emisyon bilgisayarlı tomografi 
(SPECT) çalışmasında fokal aktivite tutulumu izlenen ve operasyon sonrası bronşial karsinoid 
tanısı alan hastanın görüntülerini sunmayı amaçladık.Tipik Cushing sendromu bulguları ile 
araştırılan 27 yaşındaki erkek hasta hipofiz ve sürrenal beze yönelik yapılan magnetik rezo-
nans görüntülemenin (MRG) normal olması ve bilgisayarlı toraks tomografisinde (BTT) sağ 
akciğerde nodüler lezyon saptanması üzerine ektopik ACTH ön tanısı nedeniyle kliniğimize 
yönlendirildi. Kliniğimizde uygulanan F18 FDG PET/BT taramasında; sağ akciğerde BTT ile 
tanımlanan nodüler lezyon alanında patolojik F18 FDG tutulumu izlenmedi. Bunun üzerine 
somatostatin reseptörlerine spesifik bir ajan olan In-111 pentetreotid ile tüm vücut tarama 
yapılarak sağ akciğerde aynı alanda fokal radyofarmasötik tutulumu saptandı. Hastaya sağ 
akciğer orta lob wedge rezeksiyonu yapıldı ve patoloji sonucu karsinoid tümör olarak rapor 
edildi. Ektopik ACTH sendromu araştırılan hastalarda ayırıcı tanıda karsinoid tümörü göz 
önünde bulundurmak gereklidir. Karsinoid tümör düşük metabolizmalı tümör olduğu için F18 
FDG tutulumunun negatif olması ise beklenen bir bulgu olup, bu vakalarda In-111 Pentetreotid 
sintigrafisinin tanısal değeri daha yüksektir.   

Anahtar kelimeler: Ektopik ACTH sendromu, bronşial karsinoid tümör, somatostatin reseptör 
görüntüleme, F-18 FDG PET/BT

ABSTRACT
Ectopic ACTH Syndrome (EAS) is one of the most frequent paraneoplastic syndromes and 
bronchial carcinoid tumors  that are responsible for about 10 % of these cases. In this study, 
our aim was to present the images of a patient diagnosed with bronchial carcinoid tumor, fol-
lowing the operation and he was examined in connection with the ectopic ACTH syndrome. 
His computed tomography of thorax (CTT) images displayed a parenchymal nodular lesion 
in the right lung, whereas in the 18-fluorine-2-deoxyglucose-positron emission tomography / 
computed tomography (18 F- FDG PET/CT)  images, no uptake was observed. On the other 
hand, in the same nodule, during  In 111-Pentetreotide whole body scan (WB) and single 
photon emission computed tomography scan (SPECT), focal activity uptake was observed. 
A 27-year-old male patient with typical Cushing’s syndrome findings was directed to our clinic 
with the ectopic ACTH syndrome pre-diagnosis since his hipofisis and surrenal magnetic reso-
nance imaging (MRI) were normal and a nodular lesion was detected in the CCT images. 
During the 18F- FDG PET/CT scanning in our clinic, pathologic FDG uptake was not observed 
in the nodular lesion region of the right lung, which was detected in the thorax CT images. 
Then, somatostatin receptor-specific agent In–111 Pentetreotide was used in the whole-body 
scan and focal radiopharmaceutical uptake was detected in the same region. Right lung mid-
dle lobe wedge resection was performed in this patient and it was reported as carcinoid tumor 
according to the pathology result. While researching or examining the patients who may have 
ectopic ACTH sydrome, it is necessary to consider carcinoid tumor as a differential diagnosis. 
Because of the low metabolism of the carcinoid tumor, the negative result of FDG uptake was 
an expected finding. Therefore, in these cases, the diagnostic value of In–111 Pentetreotide 
scintigraphy is higher.
Key words: Ectopic ACTH syndrome ,bronchial carsinoid tumor, somatostatin receptor imag-
ing, 18F- FDG PET/CT 
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GİRİŞ - AMAÇ:

Ektopik ACTH salınımı Cushing sendromunun na-
dir sebeplerinden olup, endokrin paraneoplastik sen-
dromlardan biridir1. Paraneoplastik sendromlar en 
sık küçük hücreli akciğer kanseri ile birlikte görülme-
kle birlikte, bronşiyal karsinoid tümör, timik karsinoid 
tümör, timoma, pankreas adacık hücre tümörü, feokro-
mositoma ve tiroid medüller kanserinde de görülebi-
lir2. Bronşial karsinoid tümörler, trakeobronşial ağacın 
düşük dereceli malign nöroendokrin tümörlerinden 
olup, tüm karsinoid tümörlerin %25’inden, ektopik 
ACTH sendromunun ise %10’undan sorumludur 3. Ök-
sürük, nefes darlığı, göğüs ağrısı ve hemoptizi en sık 
görülen semptomlar olup bu hastalarda ektopik ACTH 
salınımına bağlı santral obezite, aydede yüzü, hiper-
pigmentasyon ve hirsutismus gibi tipik cushingoid 
bulgular ile mineralokortikoid fazlalığına bağlı olarak 
hipokalemik alkoloz görülebilmektedir. Tanı, 24 saat-
lik idrarda serbest kortizol düzeyinin artması, plazma 
ACTH düzeylerinin artması, düşük ve yüksek doz 
dexametason testleriyle, plazma ve idrar kortizolünün 
baskılanmaması ile konulabilir. Kesin tedavi cerrahi 
olup, bronkotomi yolu ile eksizyondan, pnömonek-
tomiye kadar değişebilmektedir.4 

Bu makalede; ektopik ACTH sendromu nedeniyle 
araştırılan, toraks BT’de sağ akciğerde parankimal 
nodüler lezyon olarak tanımlanan, PET/BT’de F-18 
FDG tutulumu olmayan, ancak aynı nodülde  In-111 
Octreotid (TVT / SPECT) çalışmasında fokal aktiv-
ite tutulumu izlenen ve operasyon sonrası bronşial 
karsinoid tanısı alan hastanın görüntülerini sunmayı 
amaçladık. 

OLGU SUNUMU: 

27 yaşında erkek hasta yüzde yuvarlaklaşma, 
kilo alma, halsizlik şikayetleri ile hastanemize 
başvurmuştur. Tipik Cushing sendromu bulguları ile 
araştırıldı. Hastanın fizik muayenesinde bacaklarda 
ve gövdede mor strialar, buffalo hump belirtisi, genel 
durum bozukluğu, aydede yüz bulguları ve livedo re-
tikülaris saptandı.Yapılan tetkiklerinde hipokalemi, hi-
perglisemi ve hipertansiyon tesbit edilen hastada ba-
zal kortizol seviyesi 33.2 ug/dl (N:2-25 ug/dl), ACTH 
92.07 pgr/ml (N:10-60 pg/ml) olarak ölçülmüştür. 
Hastaya hipofiz MRG, sürrenal MRG ve toraks BT 
tetkikleri yapılmıştır. Hipofiz ve sürrenal MRG nor-

mal olarak değerlendirilmiş olup, toraks BT’de sağ 
akciğerde orta lob düzeyinde 13x6 mm boyutlarda 
düzgün konturlu nodüler lezyon saptanmıştır. Ek-
topik ACTH sendromu ön tanısıyla bölümümüze yön-
lendirilen hastaya onkolojik protokole göre F-18 FDG  
PET/BT taraması yapıldı. PET/BT taramasında; sağ 
akciğer orta lob medial segmentte 14x10 mm boyu-
tundaki parankimal nodül alanında patolojik FDG tu-
tulumu izlenmedi (Resim 1).Bunun üzerine hastaya 
somatostatin reseptörlerine spesifik bir ajan olan In-
111 Octreotid ile 6 mci ile  tüm vücut tarama (TVT) ve 
SPECT tetkiki uygulandı. Octreotid görüntülemesinde; 
sağ hemitoraksta; karaciğer kubbesi anterior kes-
imine superpoze görünümde toraks BT’de tanımlanan 
lezyon ile uyumlu alanda fokal nitelikte radyofarmasö-
tik akümülasyonu izlendi (Resim 2,3,4). Hastaya sağ 
akciğer orta lob wedge rezeksiyon yapıldı ve patoloji 
sonucu karsinoid tümör olarak rapor edildi. Hastanın 
postoperatif 7. ayda yapılan In-111 Octreotid TVT tet-
kiki normal sınırlarda bulundu (Resim 5).

Ayrıca postoperatif dönemde bazal kortizol ve 
ACTH  seviyeleri de  normale döndü. 

Resim 1. PET-BT çalışması: BT görüntülerde sağ akciğer orta 
lob medial segmentte parankimal nodül izlenmektedir. PET 

görüntülerde tanımlanan nodül alanında F-18 FDG tutulumu izlen-
memektedir.
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Resim 2. In 111 Octreotid ile 4. ve 24. saat tüm vücut tarama 
görüntüleri

Sağ hemitoraksta; karaciğer kubbesi ante-
rior kesimine superpoze görünümde, muhtemelen 

akciğer parankiminde fokal nitelikte radyofarmasötik 
akümülasyonu izlenmektedir.

Sağ hemitoraksta; karaciğer kubbesi anterior kes-
imine superpoze görünümde, toraks BT’de tanımlanan 
lezyon ile uyumlu alanda fokal nitelikte radyofarmasö-
tik akümülasyonu izlenmektedir.

TARTIŞMA ve SONUÇ: 

  Dinamik endokrin testler ve kapsamlı görüntüleme 
yöntemlerine rağmen, ektopik ACTH sekresyonunun 
neden olduğu Cushing sendromlu hastaların % 30-
50’nde ACTH kaynağını tespit etmek genellikle zordur. 
Bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MRG) 
en yaygın kullanılan anatomik görüntüleme yöntemlerid-
ir5. Fonksiyonel görüntülemeye imkan sağlayan somato-
statin reseptör görüntülemesi (düşük ve yüksek doz In-
111 octreotid / pentetreotid) ile F-18 FDG PET ve F-DOPA 
PET gibi geliştirilmiş nükleer tıp  teknikleri BT, MRG ve 
OCT (In 111-DTPA-D-Phe-pentetrotide) gibi tamamlayıcı 
yöntemler ile birlikte  kullanılmalıdır5,6. Ektopik tümör 
lokalizasyonunu doğru tespit etmek için dinamik en-
dokrin testler, anatomik ve fonksiyonel görüntüleme yön-
temleri birlikte kullanılmalıdır. Bu, hastanın prognozu ve 
uzun vadeli takibi için önemlidir7.

Resim 3-4. In-111 Octreotid ile 4. ve 24. saat SPECT çalışması
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Resim 5. Postoperatif 7.ayda In 111 Octreotid ile 4. ve 24. saat 
tüm vücut tarama görüntüleri. Operasyon öncesinde sağ hemi-

toraksta tanımlanan fokal radyofarmasötik akümülasyonu bu 
çalışmada izlenmemektedir.

Ektopik ACTH sendromu kliniği bulunan bir has-
tada, ayırıcı tanıda karsinoid tümörü göz önünde bu-
lundurmak gereklidir. Karsinoid tümörler yaklaşık %80 
vakada bronşial yerleşim gösterirler ve tanı koyabilmek 
için birçok görüntüleme yöntemi birlikte kullanılmalıdır. 
Karsinoid tümörün saptanmasında, özelliklerinin ve 
bronşla ilişkisinin belirlenmesinde kontrastlı toraks  
BT duyarlı bir yöntemdir8. Somatostatin reseptörler-
ine spesifik bir ajan olan In-111 Octreotid/pentetreotid 
reseptör görüntülemesinin daha değerli olduğunu bil-
diren birçok çalışma ve vaka yayınları da mevcuttur 
9,10. Ancak tüberküloz, sarkoidoz gibi granülomatöz 
hastalıklar, inflamatuar hastalıklar, pnömoni, Graves 
hastalığı gibi durumlarda yalancı pozitif somatostatin 
reseptör görüntülenmesinin sebepleri arasındadır11. 

Ektopik ACTH salınımına neden olan bronşial 
karsinoid tümör tespitinde somatostatin reseptör 
görüntülemesi, özellikle anatomik görüntüleme yön-
temleri ile tanı konulamayan hastalarda kullanılabilecek 
spesifik, fonksiyonel bir nükleer tıp tekniğidir.
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PULMONER ALVEOLER PROTEİNOZİS BİR OLGU 
NEDENİYLE 

 A CASE REPORT WITH PULMONARY ALVEOLAR 
PROTEINOSIS

ÖZET

Pulmoner alveoler proteinozis (PAP); alveollerde periodic acid- Schiff (PAS) metodu ile  pozi-
tif boyanan fosfolipoproteinöz materyalin birikimi ile karakterize, etyolojisi bilinmeyen nadir 
görülen diffüz bir akciğer hastalığıdır. Hastalığın ilk belirtisi yavaş ilerleyen dispnedir. Rady-
olojik olarak bilateral alveoler infiltrasyonlar görülür. Solunum fonksiyon testlerinde restriktif 
patern saptanır. Tanıya sıklıkla  transbronşial biyopsi veya bronkoalveoler lavaj (BAL) ile 
ulaşılabilir. Açık akciğer biyopsisi altın standard tanı yöntemidir. 45 yaşında kuru öksürük 
şikayeti ile başvuran ve açık akciğer biyopsisi ile pulmoner alveoler proteinozis tanısı alan 
hasta literatürler gözden geçirilerek sunulmuştur.

Anahtar kelimeler : Pulmoner alveoler proteinozis 

  

SUMMARY

Pulmonary alveolar proteinosis (PAP), a rarely seen diffuse pulmonary disease of unknown 
etiology, is characterised with accumulation of periodic acid Schiff (PAS) positive phos-
pholipoproteinous material in alveoli. The disease usually presents with slowly progressing 
dyspnea. Alveolar infiltrations are seen bilaterally on radiographs. Pulmonary function tests 
reveal a restrictive pattern. Diagnosis is commonly achieved by transbronchial biopsy or 
bronchoalveolar lavage. Surgical lung biopsy is still a gold standart for the diagnosis of PAP. 
A fourty-five-year-old female patient who was admitted with dry cough and diagnosed as 
having PAP with surgical lung biopsy is presented with a review of current literature.    
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GİRİŞ

Pulmoner alveoler proteinozis  (PAP); sürfaktan 
proteinleri ve fosfolipidden zengin amorf, insolubl, pe-
riodic acid- Schiff (PAS)  pozitif boyanan materyalin al-
veollerde ve bronşiollerde yoğun olarak depolanması 
ile karakterize akciğerlerde sınırlı kalan ve nadir 
görülen bir hastalıktır. Alveoler fosfolipidozis olarak da 
bilinmektedir1. Olgumuz PAP’ ın nadir görülmesi, ety-
olojik faktör saptanmaması  ve açık akciğer biyopsisi 
ile tanı konulması nedeniyle, literatür bilgileri eşliğinde 
sunulmuştur.

OLGU SUNUMU

45 yaşında milier tüberküloz ön tanısıyla hastane-
mize sevk edilen kadın hasta, bir yıldır süregelen kuru 
öksürükten yakınmaktaydı. Hastanın özgeçmişinde 
sigara öyküsüne, çevresel ve mesleki bir maruziyete 
rastlanmadı. Hastanın yapılan fizik muayenesinde tan-
siyon arteriel:110-70 mmHg, nabız: 80 / dak, ateş: 36,5 
ºC idi. Solunum sistemi muayenesinde; solda solunum 
sesleri azalmıştı. Ral veya ronkus duyulmadı. Diğer 
sistem muayeneleri normal olarak değerlendirildi. Eri-
trosit sedimentasyon hızı: 40 mm/ saat, hemoglobin 
14.1g/dl hematokrit  % 40.7, lökosit sayısı 6160/mm³, 
trombosit sayısı 301000/ mm³ idi.Rutin biyokimya 
tetkikleri normal sınırlardaydı. Arteryel kan gazında; 
PCO2: 26.8,  PO2:71.7, pH: 7.46  O2 sat: % 95,  P(A-
a) O2: 45 idi. Şant fraksiyonu  %15 olarak hesaplandı. 
Solunum fonksiyon testlerinde; FVC: % 71 (2,42 lt),  
FEV1: %62 (1,82 lt),  FEV1/FVC: %75,  DLCO: %69, 
DLCO/ VA: %86 idi.

Resim 1. PA akciğer grafisi
 

Postero-anterior akciğer grafisinde (resim 1) bi-
lateral orta ve alt zonlarda nonhomojen dansite artışı 
mevcuttu.  Toraks bilgisayarlı tomografisinde (resim 
2); paratrakeal, prekarinal ve aortikopulmoner 1 cm 
büyüklüğünde lenf nodları, her iki akciğer parankim 
alanlarında orta ve alt loblarda daha belirgin nonho-
mojen infiltrasyon ile uyumlu görünüm izlendi
  

Resim 2. Olgunun  toraks bilgisayarlı tomografi kesiti

Hastaya tanısal amaçlı fiberoptik bronkoskopi (FOB) 
yapıldı. FOB da her iki sistem subsegmentlerine kadar 
açık izlendi. Sol alt lob posteriordan transbronşial biy-
opsi (TBB) alındı. Hipotansiyon geliştiğinden bronşial 
lavaj alınamadan işleme son verildi. Transbronşial 
biyopsi(TBB) sonucu nonspesifik değişiklikler içeren 
akciğer parankimi olarak raporlandı.

Resim 3. Olgunun alt lob wedge rezeksiyon patoloji preperatında 
alveol lümenlerinde PAS pozitif, diastaz dirençli amorf materyal 

birikimi izlenmektedir.
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TBB tanısal olmadığından sol torakotomi ile alt lob 
wedge rezeksiyon yapıldı. Patoloji sonucunda alveol 
lümenlerinde asellüler ince granüler ,  eozinofilik ma-
teryal birikimi izlendi. Yapılan biyokimyasal boyamada 
bu materyal PAS pozitif, diastaz dirençli olup alveoler 
lipoproteinozis olarak raporlandı (resim 3).  

Total akciğer lavajı açısından değerlendirilen hasta 
belirgin dispnesinin olmaması ve kan gazında hipok-
semisinin olmaması nedeniyle total akciğer lavajı 
alınmayarak klinik takibe alındı.  

 TARTIŞMA

PAP ilk kez 1958 yılında Rosen, Castleman ve Lie-
bow tarafından tanımlanmıştır2. 

Tip 2 pnomositlerde aşırı sürfaktan yapımı ve 
sürfaktanın geri emilimindeki dengenin bozulması 
ile ilişkili olarak alveoler boşluklar progressif olarak 
fosfolipoproteinaz materyel  ile dolar3. Akciğerlerde 
epitel hücrelerinin granülosit makrofaj koloni stimüle 
edici faktör (GM-CSF) sekrete ettikleri bilinmektedir. 
GM-CSF ; sürfaktan klirensi için önemli bir maddedir. 
GM-CSF eksikliği ya da GM-CSF fonksiyon bozukluğu 
alveollerde sürfaktan protein ve fosfolipidlerinin 
birikimine neden olmaktadır1,4.  

PAP  konjenital, primer ve sekonder olmak üzere 
üç formdan oluşur. İmmün histokimyasal ve genetik 
çalışmalar, konjenital alveoler proteinozisin sürfaktan 
proteinlerinin bir veya daha fazlasındaki anormallik-
ten kaynaklandığını göstermektedir5,6. Konjenital PAP,  
neonatal dönemde hayatı tehdit eden ciddi hipoksemi 
ile seyreder ve toplam olguların %2 sini oluşturur. Oto-
zomal resesiftir. Sürfaktan protein (SP)-b geni defekti 
veya GM-CSF geni defekti sonucu meydana gelir. 
Konjenital PAPlı infantlar tüm tedaviye rağmen bir yıl 
içinde kaybedilirler7,8. 

Olguların %90 ında görülen form önceden sağlıklı 
olan yetişkinlerde görülen primer (idiyopatik ) PAPdır. 
Primer ve sekonder formlar histopatolojik olarak değil 
de, sürfaktan apoproteinini boyama şekline göre ayırt 
edilirler. Primer formda intraalveoler materyal uniform 
boyanırken, sekonder formda lokal veya zayıf boyanır. 
Primer PAPlı olguların serum ve BAL sıvısında GM-CSF 
ye karşı nötralizan bir antikorun varlığı saptanmıştır 
7. Çoğu olguda altta yatan bir neden saptanamaz ve 
primer PAP olarak tanımlanır9. 

Sekonder PAP toplam olguların %5-10 unun 
oluşturur. Sıklıkla infeksiyonlar (mikobakteri 
enfeksiyonları, nokardiyozis, kriptokokkozis, muko-
rmikozis, histoplazmozis, pnömosistozis, HIV, malig-
niteler (lösemi, lenfoma) ve çeşitli toz maruziyetleri 
(silika, metal tozu, kimyasallar) sonucu oluşur1,7.  
Özdemir ve ark. metal tozları teması ile olduğunu 
düşündükleri bir PAP olgusu yayınlamışlardır10. Olgu-
muzda etyolojik faktör tespit edilememiş olup primer 
PAP olarak kabul edilmiştir. 

PAP genellikle 20-50 yaşlar arasında görülür. 
Erkeklerde  kadınlara göre 2-3 kat daha sıktır. Bizim 
olgumuz kadın olup, 45 yaşındaydı. Gerçek prevelansı 
bilinmemektedir. Yüzbinde 0,37 ile 1 arasında olduğu 
bildiren yayınlar vardır1,7. Çin ‘de 1965 ile 2006 yılları 
arasında 241 olgu saptanmıştır11. Bütün dünya da 
ilk tarif edildiği 1958 den 2002 yılına kadar 410 olgu 
bildirilmiştir11.

Sigara içen bireylerde hastalık insidansı artmaktadır 
1. Bizim olgumuz sigara kullanmamıştı. PAP ın başlıca 
semptomu egzersizle ortaya çıkan veya artan dispne 
ve kuru öksürüktür. Ayrıca hemoptizi ve göğüs ağrısı 
da saptanabilir1,12. Hastamızda sadece kuru öksürük 
şikayeti vardı.

Fizik muayene bulguları çok azdır. Olguların %20
-40’ ında tutulan akciğer alanlarında inspiryum sonu 
ince raller vardır. % 30-50 olguda çomak parmak 
görülür1. 

Laboratuar bulguları nonspesifiktir. Solunum fonk-
siyon testinde restriktif tipte bozukluk izlenebilir. Kar-
bonmonoksit difüzyon kapasitesi ve alveol volümüne 
oranı tipik olarak azalmıştır. Arteriel PO2 ve oksijen  
saturasyonu azalmış, P(A-a) gradienti artmıştır.

PA akciğer grafide diffüz ya da yama tarzında genel-
likle bilateral simetrik perihiler ya da periferik akciğer 
alanlarında belirgin olan, asiner infiltratlar ve hava 
bronkogramları görülür. Akciğer grafideki görünüm 
nedeniyle milier tüberküloz düşünülüp antitüberküloz 
başlanan hastalar bildirilmiştir2,5,8,10. Bizim hastamız da 
kliniğimize milier tüberküloz ön tanısıyla gönderilmişti.

Bilgisayarlı akciğer tomografisi ve HRCT daha 
tanıtıcıdır. Hiler ya da perihiler alveoler konsolidasyon, 
sağlam akciğer alanlarından keskin sınırlarla ayrılan 
interlobüler  ve lober septal kalınlaşmaların eşlik ettiği 
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buzlu cam alanlarının olduğu coğrafi dağılım mevcut-
tur. Bu alanlara ‘’kaldırım taşı görünümü’’ denir. 
Kaldırım taşı görünümü; pnömosistisis carini pnömon-
isi, akut radyasyon pnömonisi, pulmoner hemoraji, 
usual intersitisyel pnömoni veya ilaçlara bağlı pnömo-
nide de olabilir5. 

Tanıya transbronşial biyopsi veya bronkoalveoler 
lavaj (BAL) ile ulaşılabilir. Açık akciğer biyopsisi altın 
standart tanı yöntemidir. BAL, PAP tanısında oldukça 
önemlidir. BAL’ın süt gibi opak makroskopik görünümü 
tanı koydurucudur2. PAS + boyanma özelliği ile tanı 
kesinleşir13. BAL veya transbronşial biyopsi materya-
linin güçlü bir şekilde PAS + boyanması dışında dia-
staz rezistansı göstermesi önemlidir. Hem ışık hem 
de elektron mikroskobisinde alveolleri dolduran pro-
teinden zengin materyal ortaya çıkarılır2. 

Fang-Chi Lin ve arkadaşları 15 idiopatik pulmo-
ner alveoler proteionozisli hastanın BAL sıvısında 
sağlıklı kontrol grubuna göre yüksek TNF, IL-6, IL-8, 
CCL4 (Chemokine Cmotif ligand 4), CCL2(Chemokine 
Cmotif ligand 2), SFTPD(Surfaktan protein D) ve KL-6 
(Kerbsvon Lungren 6 antigeni) bulmuşlardır. Bu pro-
teinler hastalığın tanısında ve aktivite tayininde değerli 
olabilir14. 

PAP’ın doğal seyri değişken olabileceği için oluşan 
fizyolojik bozukluğun şiddetine hastalığın progresy-
onuna ve eşlik eden hastalıklara bağlı olarak tedavi 
kararı  verilir. Tedavi genel olarak solunum semptomları 
yaşam kalitesini düşürdüğünde ve akciğer fonksiyonları 
bozulduğunda düşünülmelidir15,16. Son yıllarda GM-
CSF eksikliğinde PAP benzeri pulmoner anormallikler 

geliştiği gösterilmiş ve PAP olgularında tüm akciğer 
lavajına alternatif veya yardımcı tedavi olarak GM-
CSF tedavisi de yapılabileceği öne sürülmüştür17.

PAP olgularında gelişen fırsatçı enfeksiyonlar 
için antibiyotik ve bronkopulmoner lavaj gibi destek-
leyici tedavilerle pulmoner fonksiyonların düzeltilmesi 
sağlanır17. 

Masif bronkoalveoler lavaj (MBL) PAP tedavisinde 
etkin standart  bir yöntemdir. MBL uygulamak için 
başlıca  kriterler; istirahatte 60 mmHg dan düşük 
PaO2 değeri, p(A-a) O2 nin 40 mmHg ; şant fraksiy-
onunun %12 den fazla oluşu ve minimal eforla oluşan 
dispnedir15,16. 

MBL genel anestezi altında uygulanır. Her iki 
akciğer eşit etkilenmiş ise ilk olarak sol akciğere 
uygulanır. Çift lümenli tüp ile hasta entübe edilir. 
Lavaj sıvısı olarak vücut ısısında %0,9 NaCl kullanılır. 
Akciğer her biri 5-8 dakika süren seanslarla ve her 
seferinde 700-1000 ml serum fizyolojikle doldurulur. 
Her dolum işleminin ardından akciğer drene edilir. 
Drenaj sıvısı berraklaşana kadar işleme devam edilir. 
Diğer akciğerin total akciğer lavajı için bir hafta bekle-
nir. Bu işlem sırasında anestezist tarafından hasanın 
vücut ısısı, hemodinamisi ve arter kan gazı takibi 
yapılır.

Bizim hastamızda MBL endikasyonu olmadığından 
hasta takibe alınmıştır.
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Temporal  Kemİk Yerleşİmlİ Langerhans 
Hücrelİ Hİstİosİtoz: Olgu Sunumu

  Langerhans cell histiocytosis on Temporal 
Bone Region:  
A Case Report

ÖZET

Histiositozis X ya da Langerhans hücreli Histiositozis (LHH), Eozinofilik granülom (EG) (Kro-
nik fokal form), Hand-Schuller-Christian hastalığı (HSC) (Kronik yaygın form) ve Letterer-Si-
we (LS) (Akut yaygın form) hastalığı olarak isimlendirilen üç farklı hastalıktan oluşmaktadır. 
EG, kemiğin medüller tabakasına eozinofil ve histiositlerin birikmesi ile karakterizedir. EG 
sıklıkla kemik tutulumuna bağlı lokalize ağrı ile prezente olur. Tanı osteolitik kemik lezyonu-
nun Kraniografi ve Bilgisayarlı Tomografi (BT) ile gösterilmesi ile konur. Cerrahi eksizyon, 
radyoterapi, kemoterapi ve lokal steroid enjeksiyonu başlıca tedavi yöntemleridir. Olgumuz-
da, kliniğimize baş ağrısı ve sağ temporal bölgede şişlik şikayetiyle başvuran genç kadın 
hasta sunuldu. Sağ temporal litik kemik lezyonu radyolojik olarak gösterildi. Total eksizyon 
sonrası, histopatolojik inceleme sonucu hastalık Histiositozis X hastalığı olarak rapor edildi. 
Olgumuzda tanı ve tedavi yaklaşımları literatür gözden geçirilerek tartışılmıştır.

Anahtar kelimeler: Histiositozis X, Langerhans hücreli histiositozis (LHH), Eozinofilik granü-
lom (EG), temporal kemik 

ABSTRACT

Histiocytosis X or Langerhans cell histiocytosis (LCH) is a disease that posseses three less 
distinctive and overlapping states called Eosinophilic granuloma (EG) (chronic local form), 
Hand-Schuller-Christian (HSC) disease (chronic generalized form) and Letterer-Siwe (LS) 
disease (acute generalizied form). EG ischaracterized by the accumulation of eosinophils 
and histiocytes on medullary bone layer. Frequently, EG is presented with localized pain 
due to bone involvement. Diagnosis depends on the identification of osteolytic bone lesion 
with craniography and computed tomography (CT). Surgical excision, radiotherapy, chemo-
therapy and local steroid injections are the main treatment modalities. In our case, a young 
adult patient suffering from pain and swelling on the right temporal region was admitted to 
our clinic. Right temporal lytic bone lesion was revealed radiologically. Hystopatologic exami-
nation confirmed the Histiocytosis-X disease after total removal. In our case, diagnosis and  
treatment modalities are discussed by referring to the related literature.

Key words: Histiocytosis X, Langerhans cell histiocytosis (LCH), Eosinophilic granuloma 
(EG), temporal bone
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GİRİŞ

Histiositozis X ya da Langerhans hücreli Histiosi-
tozis (LHH), Eozinofilik granülom (EG) (Kronik fokal 
form), Hand-Schuller-Christian hastalığı (HSC) (Kro-
nik yaygın form) ve Letterer-Siwe (LS) (Akut yaygın 
form) hastalığı olarak isimlendirilen üç farklı hastalık-
tan oluşmaktadır1. EG, Histiositozis X grubu hastalık-
ların etiyolojisi tam olarak bilinmeyen, lokalize ve en 
sık görülen benign formudur2. Olgu sunumumuzda, 
kliniğimizde opere edilerek LHH tanısı konan 28 ya-
şındaki kadın hasta literatür gözden geçirilerek tartı-
şılmıştır.

OLGU SUNUMU

28 yaşında kadın hasta,  iki yıldır olup, son 6 aydır 
artış gösteren baş ağrısı ve başın sağ tarafında şişlik 
şikayeti ile başvurdu. Kranial direkt grafide sağ tempo-
ral bölgede düzensiz sınırlı, litik kemik lezyonu görüldü 
(Resim 1). Kranial bilgisayarlı tomografi (BT) tetkikinde 
sağ temporal litik kemik lezyonu, magnetik rezonans 
görüntüleme (MRG) tetkikinde litik lezyona ilave ola-
rak lezyon etrafında ekstradural yumuşak doku reaksi-
yonu da tespit edildi, ayrıca intraparankimal herhangi 
bir lezyon mevcut değildi (Resim 2 ve 3). Bu bulgular 
sonucunda, hasta opere edildi ve kemik lezyonunun 
litik kısımları eksize edildi. Histopatolojik inceleme so-
nucu Langerhans Hücreli Histiositozis olarak bildirilen 
hastanın immünohistokimyasal incelemesi sonucunda 
neoplastik proliferasyonu oluşturan histiositlerin S-100 
protein ve CD1a antikorları ile pozitif boyandığı sap-
tandı (Resim 4 ve 5). Hastanın TC99m tüm vücut kemik 
sintigrafisinde, sağ temporal tutulum dışında herhangi 
başka bir lezyon olmadığı tesbit edildi. Lezyonun tek 
olması nedeniyle eozinofilik granülom tanısı kondu. 
Postoperatif kontrol kranial MR incelemesinde sağ 
temporaldeki lezyonun total eksize edildiği gözlendi 
(Resim 6). Postoperatif dönemde nörolojik muayenesi 
normal olan hasta 4. günde taburcu edildi. Hastanın 
bir yıllık takibi sonucunda yeni bulgu saptanmadı.

TARTIŞMA 

Histiositozis X yada Langerhans hücreli Histiosi-
tozis ( LHH), Eozinofilik granülom (EG) (Kronik fokal 
form), Hand-Schuller-Christian hastalığı (HSC) (Kro-
nik yaygın form) ve Letterer-Siwe (LS) (Akut yaygın 
form) hastalığı olarak isimlendirilen birbiri içine geç-
miş üç farklı hastalıktan oluşmaktadır1. Histiositozis X, 

Langerhans tipi histiositlerin proliferasyonu ile karek-
terize, etiyolojisi bilinmeyen, atipik immunolojik reak-
siyon ile ortaya çıkan, non neoplastik, nadir görülen 
bir hastalık grubudur3. Bu hücreler içerisinde, eosinofil 
lökositler, nötrofil lökositler, lenfositler ve plazma hüc-
releri bulunmaktadır.

Eozinofilik granülom (EG), sıklıkla çocuklarda gö-
rülür ve tek ya da multipl litik kemik lezyonu ile ka-
rakterizedir4. Sıklıkla puberte öncesi 4-12 yaşlar arası 
erkeklerde sık görülür2. Tek kemik lezyonu olan has-
taların yaklaşık yarısı 10 yaşının altındadır, erişkin 
hastalarda nadir olarak görülmektedir. Çocuklarda ve 
genç erişkinlerde en sık izlenen lokalizasyon kafatası-
dır (%27-28) ve en sık kemik tutulumuna bağlı  lokali-
ze hassasiyet ile prezente olurlar5. İskelet sisteminde 
ise en sık kaburgalar (%8-25 ) ve pelvis (% 8-10) tutu-
lur4. Bizim hastamız da 28 yaşında genç erişkin olması 
ve tek kemik lezyonu varlığı dolayısıyla nadir görülen 
grup içerisinde yer almaktadır.

Hand-Schuller-Christian ve Letterer-Siwe hastalık-
ları daha agresif formlar olup, histiositik lezyonlar vis-
seral organları da tutmaktadır, sıklıkla da akciğer, deri 
ve karaciğer tutulumları gözlenmektedir1. İntraparanki-
mal yerleşimli langerhans hücreli histiositozlar oldukça 
nadir görülür. Yerleşim yeri olarak sıklıkla temporal lob, 
pons ve bazal ganglionlar bildirilmiştir. İntraparankimal 
yerleşimli histiositizis X’lerin ayırıcı tanısında, abse, 
multiple skleroz, primer ve sekonder neoplazmlar ve 
radrasyon nekrozu bulunmaktadır6. Hipotalamo-pitüi-
ter aks infiltrasyonu sonucu diabetespedes insipitdus, 
panhipopitüitarizm ve buna bağlı hipotalamik ateş ve 
iştah bozukluğu gibi belirtilerle prezente olabilir7.

Eozinofilik granülom’un radyografik görünümü iyi 
demarkasyon gösteren zımba ile delinmiş şekilde oval 
radyolüsent 1-4 cm çaplı osteolitik yuvarlak lezyonlar 
şeklindedir; bizim hastamızda da direkt kafa grafisinde 
sağ temporal litik kemik lezyonu-- gözlenmiştir. Lez-
yonlar büyüyebilir, sayısı artabilir veya birleşebilir. Bu 
durumda coğrafik kafatasından söz edilir. Nadir ola-
rak sütur hattını genişletebilir. Bu lezyonlar, boğa-gö-
zü (bull-eye) olarak adlandırılır5. Eosinofilik granülom, 
radyolojik bulgular ışığında diğer kemik tümörlerinden 
ayırt edilmelidir, çünkü bu tip lezyonlar osteosarkoma, 
ewing sarkom, hemangioma, dermoid kist gibi malign ya 
da benign diğer kemik lezyonlarına benzeyebilmektedir.



82	 Turkish Medical Journal 2011:5(2)

LHH’un başlıca tanı koydurucu görüntüleme yönte-
mi BT ve MRG’dir5. Kranial BT’de hipodens granuloma 
görülür, kemik pencerede litik lezyon saptanır. MRG 
de yumuşak doku kitlesi veya inflamasyon tarzında 
görüntü verir. T1 sekansta LHH hiperintens veya izo-
intens görülür, T2 incelemede hiperintenstir 8. Histiosi-
tozis X hastalık grubunun kesin tanısında, geleneksel 
histopatolojik incelemeye ilave olarak immunuhis-
tokimyasal teknik kullanılarak histiositlerin S-100 ve 
CD1a antikorları ile boyanmasının gösterilmesi yeterli 
olmaktadır3. Hastalığın tipine klinik manifestasyonlara 
göre karar verilir9. Olgumuzda elde edilen patoloji ke-
sitlerinde kemik dokuyu da destrükte eden veziküler 
kromatinli , santral yerleşimli nükleollere sahip, orta 
derecede eozinofilik sitoplazmalı, reniform nükleuslu 
langerhans hücreleri(LH) ile karakterize infiltrasyon 
izlenmiştir. Bu hücreler gevşek yuvalanmalar, yer yer 
de solid alanlar oluşturmaktadırlar. LH’ ne yoğun eo-
zinofil lökositlerin yanı sıra PMNL,  plazma hücreleri, 
dendiritik hücreler ve multinükleer dev hücrelerin eş-
lik ettiği dikkati çekmiştir. Mevcut morfolojik bulgular 
Langerhans hücreli histiyositozu düşündürmektedir. 
Hastamızda, histopatalojik incelemeye ek olarak im-
munuhistokimyasal çalışma yapılmış ve S-100 ile 
CD1a ile güçlü pozitif boyanma tespit edilerek kesin 
tanı konmuştur. Hastamızda lezyonun tek olması ve 
eşlik eden ek klinik tablo olmaması nedeni ile LHH alt 
tipi olduğuna karar verilmiştir.

Histiositozların tek başlarına veya kombine olarak 
uygulanabilen tedavi seçenekleri arasında cerrahi kü-
retaj, radyoterapi, kemoterapi, lokal steroid tedavisi 
bulunmaktadır10,11. Uygun tedavi şeçimi ile tek lezyon-
lu eozinofilik granülom vakalarının prognozu genellik-
le iyidir. Ancak, uygun şekilde tedavi edilmezse, özel-
liklede kafa kemiklerinin yaygın tutulumu sonucunda 
oluşabilecek ensefalit veya venöz tromboz gibi komp-
likasyonlar nedeni ile mortalite % 50’ ye kadar çıkmak-
tadır12. 

Histiositozlar için literatürde geniş serileri içeren te-
davi modellerinin olmaması nedeniyle tedavi seçenek-
leri değişkenlik göstermektedir. Özellikle de eozinofilik 
granülom vakaları literatürde yalnızca sporadik vaka-
lar olarak bulunmaktadır. İleride literatüre yeteri kadar 
hastaların bildirilmesi ve geniş serilerin yayınlanması 
ile tedavi stratejileri daha düzenli ve faydalı olabilir. Bi-
zim hastamızın tek lezyonu olması nedeniyle ve cerra-

hi olarak tam küretaj yapılması dolasıyla ek bir tedavi 
gereğini görmedik.

Sonuç olarak, çocukta veya genç erişkin bir has-
tada kafa kemiklerinde ya da kaburgalarda osteolitik 
bir lezyon tespit edilirse, eozinofilik granülom ayırıcı 
tanıda mutlaka düşünülmeli;  tedavi şeçenekleri hasta-
ya ve lezyona göre en uygun şekilde düzenlenmelidir.

Resim 1. Kraniyal X-ray’de sağ temporal bölgede, düzgün sınırlı 
osteolitik kemik lezyonu görülmekte

Resim 2. Kranial BT’de sağ temporal kemikte 14x10 mm 
boyutunda sağ temporal kemiği destürükte edip, ekstradural 

mesafede yer alan nodüler kemik lezyonu görülmekte
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Resim 3. Aksiyal T1 ağırlıklı kontrastlı MR görüntülemede, sağ 
temporal bölgede, kemiğin iç ve dış tabulasını destrükte eden 
kısmen kontrast tutan 13x11mm boyutlarında hipointens litik  

lezyon görülmekte

Resim 4. H-E boyama ile 200 büyütmede gelişigüzel yuvalanmalar 
ile kemik dokuya kadar ilerlemiş Langerhans hücreleri ve  

bunlara eşlik eden yoğun eozinofiller (ok) ve multinükleer dev 
hücre (okbaşı) görülmekte

Resim 5. Langerhans hücreleri S-100 protein ile diffüz pozitiflik 
göstermektedir.( x200, S-100 immünohistokimyasal boyama)

Resim 6. Postoperatif 2. Ayda çekilen aksiyal T1 ağırlıklı MR 
görüntülemede, preoperatif izlenen lezyonun total olarak çıkarıldığı 

görülmekte
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ZEHİRLENMELERDE TANI YÖNTEMLERİ 

Diagnosis of Poisoning

ÖZET

Ülkemizde ve dünyada sık karşılaşılan zehirlenmeler; hızlı, doğru tanı ve tedavi uygulanmaz-
sa mortalite ve morbiditeye neden olabilen ciddi klinik problemlerdir. Maruz kalınan toksik 
etkenlerin sayısının sürekli artması, birçok toksik madde için ortak zehirlenme bulgularının 
olması ve belirtilerin kişiden kişiye değişmesi nedeniyle, zehirlenmeye yol açan toksik 
etkenin kesin tanısı için, ortaya çıkan belirtiler tek başına yeterli olmayabilir. Bu nedenle 
kesin tanı ancak laboratuvar testlerinin desteğinde konulabilir. Toksikolojik tarama testleri, 
zehirlenmelerde hem tanı koyma hem de antidot veya eliminasyon tedavilerinin takibi ve 
sonlandırılmasında önemlidirler. Tanıda toksikolojik testlerin yanı sıra, değişik testler ve yön-
temler de sıklıkla kullanılmaktadır. Bu yazıda zehirlenme tanısında genel yaklaşım ilkeleri, 
klinik ve laboratuvar yöntemleri ayrıntılı olarak anlatılacaktır. 

Anahtar kelimeler: Zehirlenmeler, Tanı

 

ABSTRACT  

Poisoning is a serious clinical problem with high incidence in our country and in the world 
and may result in mortality and morbidity if fast and accurate diagnosis and treatment is not 
present. Symptoms may not be sufficient for definite diagnosis of the toxic factor that causes 
the poisoning because of the continual increase in the exposed toxic factors, mutual poison-
ing findings for many toxic substances and variations of the symptoms from one individual to 
another.  Therefore, definite diagnosis must be decided by the supporting laboratory tests. 
Toxicological screening tests are very important both for diagnosis and for monitoring and 
ending the antidote or elimination treatment in poisoning cases. In  laboratory, apart from 
the toxicological tests, various tests and methods are used frequently in diagnosis. In the 
present article, general approach principles, clinical and laboratory methods for diagnosis of 
poisoning will be explained in detail. 

Key Words: Poisonings, Diagnosis

Dr. Seval İZDEŞ*

* Doç.Dr., Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Tıp 
Fakültesi, Anestezi ve Reanimasyon Anabilim 
Dalı, Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi,

Yazışma Adresi:    
Dr. Seval İZDEŞ  
Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Tıp Fakültesi, 
Anestezi ve Reanimasyon Anabilim 
Dalı,  Atatürk Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi 06533 Bilkent / ANKARA                                                                                                                 
Tel: (312)-2912525-3002                                                                                                                     
E-mail: sevalizdes@yahoo.com

DERLEME     REVIEW



86	 Turkish Medical Journal 2011:5(2)

Toksik olabilecek bir dozda bir ajana maruz kalma 
ile oluşan klinik duruma ‘zehirlenme’ denmektedir. Ze-
hirlenmeler;  bilerek intihar amaçlı, kazayla (sıklıkla 
çocuklarda), çevresel ya da  mesleki maruziyet, ilaç 
yan etkileri, terapötik hata (yanlış ilaç, doz ve hasta, 
ilaç-ilaç / ilaç-besin etkileşimi), ilacın kötüye kullanımı, 
besin zehirlenmeleri, hayvan ısırmaları, kimyasal ve bi-
yolojik savaş gibi nedenlerle olabilmektedir.1 Gelişmiş 
ülkelerde en çok intihar amacıyla ilaç (antidepresan-
lar ve analjezikler) alımına bağlı zehirlenme olurken, 
az gelişmiş ülkelerde ise sıklıkla tarımsal pestisidlere 
bağlı zehirlenmeler olmaktadır.2  Ülkemizde ise en sık 
zehirlenme nedenleri; ilaçlar, karbonmonoksit (CO), 
gıda, mantar, organofosfor ve koroziv maddelerdir.3-5

Zehirlenme düşündüğümüz olgularda; bilinen bir 
zehirle, zehir olabilecek bilinmeyen bir madde ile ya 
da ayırıcı tanısında zehirlenmenin de düşünüleceği 
nedeni bilinmeyen bir hastalıkla karşılaşabiliriz. Ze-
hirlenme olgularında tedavi planı yapabilmek için, ze-
hirlenme derecesini saptayıp ve başlangıç tedaviden 
daha fazlasına gereksinim olup olmadığını belirlemek 
gereklidir.6,7 Zehirlenme ciddiyetini olandan daha fazla 
belirlemek, komplikasyonları önlemek açısından çok 
önemlidir. Ancak pek çok ilacın ciddi komplikasyona 
neden olan dozu, kesin olarak belirlenmemiştir. Alınan 
ilaç miktarı, ilacın tedavi dozunun on katından az ise 
nadiren hayatı tehdit eden komplikasyonlara neden 
olur. Ancak digoksin, parasetamol, narkotik ve warfa-
rin gibi ilaçlar tedavi dozunun on katından az alınmış 
olsa bile ciddi toksisite bulgularına neden olabilir.8

Zehirlenmenin tanısında hikâye (hastadan veya 
tanık olan kişiden alınabilir), ikinci derecede kanıtlar, 
fizik muayene bulguları, biyokimyasal bozukluklar 
(elektrolitler, renal ve hepatik fonksiyonlar, serum os-
molaritesi, arteriyel kan gazı), elektrokardiyogramdaki 
bozukluklar, radyolojik inceleme, toksikolojik inceleme 
yardımcı olur.7 Bunlar aşağıda tek tek incelenmiştir;

I) HİKÂYE

Koma halindeki her hastada, akut zehirlenme 
ayırıcı tanıda düşünülmelidir. Zehirlenme olgularından 
ve yakınlarından hikâye almak zor, hatta bazen 
olanaksız olduğu için, zehirlenmeye yol açan etkenin 
belirlenmesi güç olabilir. Akut zehirlenmelerin tanısı 
hikâye ile desteklenir. 9 Hikâye alırken alımın kronik 
olup olmadığı ve beraberinde alınan diğer maddel-

er sorgulanmalıdır. Zehirlenen hasta sayısı, maruz 
kalınan madde ve dozu, maruz kalma zamanı ve yolu, 
yanındaki madde ve materyaller, intihar notu, alkol 
alımı, mesleği, ek hastalıkları gibi hikâye ve çevresel 
kanıtlar sorgulanmalıdır.10,11 Örneğin: maden, rafineri 
işçisi, arsenik zehirlenmesine; boru donatıcıları, fren 
imalatı yapanlar asbest zehirlenmesine; lastik, plas-
tik, çimento, boya işçisi, kuru temizleyici, matbaacı 
benzen zehirlenmesine; kaynakçılar, tesisatçılar, 
benzin pompacıları kurşun zehirlenmesine; amal-
gam yapanlar, diş hekimleri, kuyumcu, termometre 
üreticisi, matbaa işçisi cıva zehirlenmesine; yangınla 
savaşanlar, metal kaplama yapanlar siyanür zehirlen-
mesine maruz kalabilirler.6 Hikaye alırken diğer önemli 
nokta da, hastanın zehirlenme etkenine ne kadar süre 
önce maruz kaldığıdır.10 Akut zehirlenmede semptom-
lar genellikle birkaç saat içinde görülür. Eğer yavaş 
salınımlı bir madde almış ise, alımından 24 saat sonra 
yaşamı tehdit eden bulgular görülebilir. Örneğin kar-
bamazepin ve teofilinin yavaş salınımlı preparatlarının 
alımından 24 saat sonra ciddi aritmiler ve konvülziyon-
lar ortaya çıkabilir.9

II) FİZİK MUAYENE 

Hastalar ilk olarak vital bulgular ve nörolojik bulgu-
lar açısından değerlendirilmelidirler.   Fizik muayene 
bulgularından yararlanılarak, zehirlenmeye yol açan 
toksik etken tanımlanabilir. Pek çok toksik madde ot-
onomik sinir sistemini etkileyip, sempatik veya par-
asempatik yollarla vital bulguların değişmesine neden 
olur. Ancak birçok ilaç bir arada alındığında veya be-
raberinde alkol alındığında, bu karekteristik bulgular 
belirsiz hale gelebilir.8 

Zehirlenen olguda öncelikle genel değerlendirme 
yapılıp; genel görünümü, cilt rengi ve lezyonları, vücut 
ısısı, vital bulguları, idrar rengi değerlendirilmelidir. 
İlaç ve toksinler deri ve mukozalarda siyanoz, hiper-
emi, solukluk, sarılık ve döküntü gibi renk değişiklikleri 
oluşturabilirler (Tablo 1). Ayrıca antikoagülanlar, 
2.kuşak rodentisitler ile olan zehirlenmelerde yaygın 
ekimoza, opioid zehirlenmesinde ciltte iğne izine rast-
lanabilir. Önceleri sadece barbitürat zehirlenmesine 
bağlı olduğu düşünülen barbitürat yanığı denilen cilt-
teki yanık benzeri görüntü, karbamazepin, amitrip-
tilin, CO, diazepam gibi diğer koma etkenleriyle de 
oluşmaktadır. Talyum, arsenik gibi zehirlenmelerden 
bir hafta sonra ve kolşisin zehirlenmesinde saç kaybı 
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gözlenmektedir. Talyum, arsenik gibi zehirlenmelerde 
ayrıca Mees’s çizgileri olarak adlandırılan tırnaklarda 
yatay beyaz çizgiler oluşmaktadır. Bazı toksinler ciltte, 
elbiselerde ve nefeste koku oluşturabilirler (Tablo 2).6,7 

Vital bulgular zehirlenmelerin tanısında çok önemli 
olmasına karşın; vücut ısısı, dehidratasyon, endokrin 
bozukluklar, oksijenasyon, enfeksiyonlar, mevcut 
hastalıklar, psikolojik durum diğer zehirlenme dışı fak-
törlerden de sıklıkla etkilenebilmektedir. Örneğin, alkol 
veya sedatif çekilmesi, salisilat, sempatomimetik, an-
tikolinerjik, kokain, hallusinojenler, fensiklidin, organo-
fosfor gibi zehirlenmeler terlemeye yol açsa da; terle-
menin sık görüldüğü şok, hipoglisemi, hipertiroidizm, 
nöroleptik malign sendrom gibi diğer nedenler mut-
laka ayırt edilmelidir. Vücut ısısını düşüren zehirlenme 
etkenleri ise; barbitüratlar, benzodiazepinler, CO, klo-
nidin, etanol, isopropil alkol, hipoglisemik ajanlar, opi-
oidler, fenotiyazinler, trisiklik antidepresanlar (TSA), 
sedatif-hipnotiklerdir. 6,7	  

Genel değerlendirmeden sonra santral sinir sistemi 
(SSS), pulmoner, kardiyovasküler, gastrointestinal ve 
üriner sistem, ekstremite bulguları gibi fizik muayene 
bulgularından yararlanılarak zehirlenmeye yol açan 
toksik etken tanımlanabilir.6 

Sistemlerin incelenmesi

a) SSS: Otuz beş yaşın altındaki hastalarda 
komanın en önemli nedeni zehirlenmelerdir. Koma 
öncesinde baş ağrısı, bulantı-kusma olması ya da bil-
inç kapanmadan önce davranış değişikliğinin olması, 
altta yatan bir nörolojik hadiseyi düşündürmelidir. 
Zehirlenmeye bağlı koma gelişen hastalarda, genel-
likle bilinç düzeyi hastayı kabulden sonraki 12-18 saat 
içinde düzelmeye başlar.12,13

Zehirlenmeler SSS’de değişik bulgulara yol aça-
bilir. Bu bulgulara neden olan ilaç/toksinler aşağıda 
özetlenmiştir. Bilincin bozulması; sedatif ve hipnotik-
ler, antidepresanlar, antikolinerjikler, antikonvülzanlar, 
opioid analjezikler, alkol gibi SSS’in depresyonuna 
neden olan zehirlerle olmaktadır. Salisilat ve paraset-
amol, diğer SSS depresanlarıyla birlikte alınmadıkça 
veya hepatik ensefalopati gelişmedikçe koma 
oluşturmazlar. SSS depresanlarıyla zehirlenmede hi-
porefleksi de oluşur. Antikolinerjik ve sempatomime-
tikler ise hiperrefleksi ve myoklonusa neden olurlar. 
Çok farklı özellikte ilaç ve kimyasallar konvüziyona 

neden olurlar. Konvülziyonlar sıklıkla kardiyak arres-
tin de habercisidir. SSS depresanları ilk önce SSS’de 
eksitasyon yaptıklarından, konvülziyonlara neden olur. 
Ayrıca çekilme sendromu (alkol, benzodiazepin, seda-
tif ve hipnotik), amfetamin, baklofen, antikolinerjikler, 
antihistaminikler, karbamazepin, TSA, kokain, mepe-
ridin, ergotamin, etilen glikol, isoniazid, lityum, organo 
fosfat insektisitler, fenotiyazinler, fenilpropanolamin, 
propranolol, lidokain, salisilatlar, nikotin, selektif sera-
tonin geri alım inhibitörleri, striknin, monoamin oksidaz 
inhibitörleri (MAOİ), teofilin, baldıran otu gibi ilaç ve 
kimyasallar konvülziyona neden olur. Antikolinerjikler, 
sempatomimetikler, LSD, fenilsiklidin ve bazı mantar-
lar delirium ve halüsinasyonlara neden olabilirler. De-
lirium ve halüsinasyonların nedeni alkol ve sedatiflerin 
akut çekilmesi de olabilir.6,7,9,11,14,15

Pupil büyüklükleri ve reaksiyonlarındaki değişiklikler 
zehirlenmelerde sıklıkla gözlenir. Eşit olmayan pupill-
er, optik aksın birbirinden uzaklaşması zehirlenmenin 
etkisiyle oluşabilir. Myozis en sık opioid analjezikler, 
fenilsiklidin ve pestisitlerle olmaktadır. Antikolinerjik ve 
sempatomimetik etkili ilaçlar, meperidin, LSD vb ze-
hirlenmelerde ise dilate pupil oluşmaktadır. Bazı ilaç 
ve kimyasallar örneğin aminoglikozitler, eritromisin, 
etakrinik asit, sisplatin, furosemid, NSAIİ, eroin, pota-
syum bromat, kinidin, kinin, salisilatlar, CO zehirlen-
mesi gibi işitme duyusunu etkilerler.9

a)	 Kardiyovasküler Sistem7,8,14,15: Hipotansiy-
on, hipertansiyon ve aritmiler oluşabilir. 

Hipotansiyon; ciddi zehirlenmelerin çoğu hipotan-
siyona neden olur. Hipotansiyona neden olan ilaç ve 
zehirleri; SSS depresanları, myokardiyal depresyona 
neden olanlar (TSA, beta blokerler, kalsiyum kanal 
blokerleri gibi) ve periferi vazodilatasyona neden olan-
lar (hipnotik ve sedatifler) olmak üzere üç grupta to-
playabiliriz. Hipertansiyona ise sempatomimetik ve 
antikolinerjik ilaçlar, fenilsiklidin ve MAOİ gibi ilaçlar 
neden olmaktadır. Kalp ritmindeki bozukluklar ise; 
zehrin direkt etkisi ile olabildiği gibi, hipoksi, hiperka-
pni ve elektrolit bozukluklarına sekonder de olabilir. 
Antikolinerjik, sempatomimetik ilaçlar ve salisilatlar 
taşikardiye neden olurken, kolinesteraz inhibitörleri, 
beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri, kardiyak 
glikozitler bradikardiye neden olurlar. Bradikardi,  hipo-
termiye neden olan zehirlenmeler sonucunda da olur. 
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c) Solunum Sistemi 6,7,14,15: Bazı zehirler solu-
num sistemini direkt etkileyebilirler. Duman, toz, si-
lika, berilyum, civa buharı, hidrokarbonlar öksürüğe 
neden olurken, gaz ve madeni yağlar, hidrokarbon-
larla zehirlenmeler aspirasyon pnömonisine yol açar-
lar.  Bazı inhalasyon ajanları (klorin, nirojen oksidleri 
vb) alveol epitelini doğrudan hasarlayabilir. Bazı oral 
yoldan (paraquat) veya intravenöz (opioid analjezikler) 
alınan ilaçlar da epitel hasarı yaparak, non-kardiyak 
pulmoner ödeme neden olabilirler. Metal dumanları, 
hidrojen sülfür, iritan gazlar, civa buharı, morfin, metil 
bromür ve klorür, beta- blokerler, fosgen, parakuat, 
etilen glikol akciğer ödemine, OP insektisitler, fizostig-
min, neostigmin, Amanita muskaria, chamomile (sarı 
papatya) ise sekresyon artışına bağlı hırıltılı solunuma 
neden olurlar.   

İlaç/toksinler solunumu 2 şekilde etkilerler; solu-
numu baskılar veya solunumu uyarırlar.

1)	 Solunumu baskılayan ilaç ve toksinler: Bunlar 
iki şekilde etki ederler;

A-Santral Sinir Sistemini deprese ederek solu-
numu baskılayan ilaç/toksinler: (barbitüratlar, benzo-
diazepinler, karbonmonoksit, siyanid, klonidin, TSA, 
opiatlar, fenotiyazinler, sedatif ve hipnotiklerdir)

B- Solunum kaslarında güçsüzlük yaparak solu-
numu baskılayan ilaç/toksinler (botulinum toksini, kas 
gevşeticiler, nikotin, OP insektisitler, paralitik kabuklu 
deniz ürünleri, yılan zehiri, baldıran zehiri, striknin vb)   

2)	 Solunumu uyaran ilaç ve toksinler: Amfeta-
minler, kafein, kokain, nikotin, doku hipoksisine neden 
olan toksinler (CO, siyanid, hidrojen sülfid, methemo-
globinemi yapanlar), hepatik ensefalopatiye neden 
olan ilaç/toksinler, metabolik asidoza neden olan ilaç/
toksinler, halusinojenler, fenoller, fenoksiasetat, her-
bisitler, salisilatlar, sempatomimetikler, teofilindir.

a)	 Nöromusküler Sistem: İlaç ve toksinler 
kaslarda paralizi, kramplar, fasikülasyonlar, tremor 
ve katılık gibi bulgular oluştururlar. Kas paralizisine; 
kurşun, arsenik, botulism, baldıran zehiri, organik 
civa, talyum, kabuklu deniz hayvanları, karbon dis-
ülfid gibi zehirler neden olur. Kas kramplarına ise; ti-
yazid grubu diüretikler, kurşun, karadul örümceği, kas 
fasikülasyonları şeklinde olmak üzere, OP insektisitler, 
nikotin, kara dul örümceği, akrep, mangan ve kabuklu 
deniz hayvanları neden olmaktadır. Tremor, kas katılığı 

ise en belirgin olarak fenotiyazinlerle olmaktadır.6 

a) Gastrointestinal Sistem (GİS):
Oral alınan zehirler, iritasyona bağlı kusma, diya-

re, abdominal ağrı yapabilirler. Ancak, sabun, deter-
jan, koroziv asit ve alkaliler, metaller, talyum, fenoller, 
tıbbi iritanlar, gıda zehirleri, karadul örümceği, OP, 
hint yağı, mantarlar, dijital, zakkum gibi ilaç/toksinlerle 
özellikle kusma, diyare, abdominal ağrı ön plandadır. 
Bazı ilaç/toksinler GİS’de kanamaya neden olurlar. 
Koroziv maddeler, antikoagulanlar, aminofilin, floridler, 
hematemeze neden olabilirler. Ayrıca antikoagulanlar, 
talyum, demir, salisilatlar, korozivler, bakır dışkıda kan 
oluşmasına yol açarlar. Antikolinerjik ilaçlar ve opioid 
analjeziklerin alımından sonra barsak aktivitesi azalır.6

b) Genitoüriner Sistem:

 Bazı ilaç ve toksinler idrar rengini değiştirebilirler 
(Tablo 3). Örneğin rifampin, floresein, civa ve kronik 
kurşun zehirlenmesi idrarı turuncu renge; metilthion-
ium klorid, propofol, indomethasin, methokarbamol ise 
yeşile boyar.7 Ağır metaller, naftalin, nitratlar, kloratlar, 
favism, solanin hematüri yapabilir. Kurşun oligüriye; 
civa, bismut, sulfonamitler, CCl4, formaldehit, fosfor-
lar, oksalik asit, klordan, kene otu tohumu, trinitrotolu-
en ise anüriye neden olmaktadır.6

Hangi toksinin zehirlenmeye yol açtığının be-
lirlenmesini kolaylaştırmak ve uygulanacak tedavi 
yaklaşımını ve antidot uygulamasını hızlandırmak 
amacıyla, fizik muayene bulgularından yararlanılarak 
toksidrom adı verilen toksikolojik sendromlar 
tanımlanmıştır. Klinik olarak önemli olan toksikolojik 
sendromlar; kolinerjik (nikotinik, muskarinik), antiko-
linerjik, sempatomimetik, opioid ve yoksunluğu sen-
dromu, seratoninerjik, salisilat, sendromlar olarak 
sınıflandırılmaktadır. Bu toksidromlara neden olan 
temel etkenler de bilinmektedir (Tablo 4). Bununla bir-
likte, maruz kalınan toksik etkenlerin sayısının sürekli 
artması, birçok toksik madde için ortak zehirlen-
me bulgularının olması ve belirtilerin kişiden kişiye 
değişmesi nedeniyle, zehirlenmeye yol açan toksik 
etkenin kesin tanısı için belirtiler tek başına yeterli ol-
mayabilir.10,16-18 

III) LABORATUVAR İNCELEME
Rutin kan testleri zehirlenme etkenin belirlenme-

sine çok az yardımcı olur. İstenecek testler hastanın 
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durumuna ve beklenen komplikasyonlara göre 
seçilmelidir; örneğin, böbreklerden atılan toksinler 
için renal fonksiyonların, ventilasyonu değerlendirmek 
için arteriyel kan gazının, anyon açığı varsa ele-
ktrolitlerin, etilen glikol veya metanol zehirlenme-
lerinden şüpheleniliyorsa plazma ozmolaritesinin 
değerlendirilmesi faydalı olabilir. Tahmin edilen zehi-
rin toksisitesine yönelik testler de istenebilir. Örneğin 
karaciğer fonksiyon testleri, parasetamol, kreatin kinaz 
kokain zehirlenmesinden şüphe ediliyorsa istenebilir. 
Akut zehirlenmelerde, zehirin nonspesifik inflamatuar 
etkisine bağlı olarak genellikle beyaz küre sayısı artar. 
Ciddi zehirlenmelerde, trombositopeni, koagulopati ve 
yaygın damar içi pıhtılaşma olabilir.8,19

Alınan kanın rengi çikolata rengiyse nitrat, nitrit, 
anilin boyaları ve kloratlar ile kiraz kırmızısı ise CO, 
siyanür ile zehirlenme olabilir. Hematolojik inceleme 
sonrasında anemi saptanırsa; kurşun, naftalin, klor-
atlar, yılan sokması ile zehirlenme, platelet ve koa-
gülasyon sisteminde bozukluk saptanırsa warfarin, 
sarımsak, ginseng, zencefil, gingko, kırmızı yonca ze-
hirlenmesi olabilir.6 

Biyokimyasal Değişiklikler:

Kan glukoz düzeyi düşükse tiyazid diüretikleri,   
salisilatlar, kurşun, etanol ile, ürik asit düzeyi yüksekse 
tiyazid diüretikleri, etanol ile zehirlenme olabilir.6 Ze-
hirlenmelerin çoğunda serum elektrolit değişiklikleri 
olabilir.20  

Zehirlenmiş hastada oluşan en önemli laborat-
uar bulgularından biri de asit-baz bozukluklarıdır. 
Zehirlenmiş hastada metabolik asidoz oluşur. Ancak 
metabolik asidozu sık oluşturan hipoksi ve periferal 
dolaşım yetmezliğinde olan laktik asidoz veya açlık, 
diabetus mellitus ve alkole bağlı oluşan ketoasidoz gibi 
diğer nedenlerle oluşan metabolik asidozdan ayırt et-
mek gerekir. Bunun için anyon açığı hesaplanmalıdır. 
Zehirlenme olgularında, ölçülemeyen anyonların 
miktarı arttığı için, anyon açığı artmıştır. Laktik ve ke-
toasidoz elimine edildiğinde, yüksek anyon açıklı me-
tabolik asidozun genellikle nedeni toksinlerdir. Bunu 
belirlemek için serum osmolaritesi ölçülüp, hesap-
lanan osmolarite ile arasındaki fark bulunur. Bu fark 
osmolar açık olarak adlandırılır ki 10 mOsm/L’den fa-
zla ise plazmada osmotik olarak aktif maddeler olduğu 
düşünülmelidir. Osmalar açığı artıran ilaç ve toksinler; 

aseton, ethanol, etil eter, etilen glikol, mannitol, metha-
nol, propilen glikol, trikloraetan’dır.7,18 Tablo 5’de anyon 
açıklı metabolik asidozun ayırıcı tanısı verilmiştir.21 

Elektrokardiyogramdaki (EKG) Değişiklikler:

Aşağıda ilaç/toksinlerin oluşturdukları EKG’da 
değişiklikleri özetlenmiştir. 7,15,22

1) Bradikardi veya AV blok yapanlar;  α- agonistler, 
Barbituratlar, β- blokerler, kalsiyum kanal blokerleri, 
karbamat insektisitler, klorokin, TS,  kardiak glikoz-
itlerdir.

2) Supraventriküler taşikardi yapanlar;  Alkol ve se-
datif- hipnotik çekilme, amfetaminler, α – antagonistler, 
antikolinerjikler, antidepresanlar, antihistaminikler, nö-
roleptikler, kafein, kokain, CO, nöroleptik malign sen-
drom, fenotiazinler, salisilitlar, serotonin sendromu, 
sempatomimetikler, teofilin, tiroid hormonlarıdır.

3) Ventriküler taşikardi- fibrilasyona neden olan-
lar; Amfetaminler, kafein, teofilin, kardiak gilkozidler, 
klorhidrat, klorokin, hidrokarbon çözeltileri, siklik anti-
depresanlar, kokain, dijitaller,  difenhidramin, kinidindir.

4) QRS uzamasına neden olanlar; Amantadin, β 
bloker, prokainamide, klorokin, siklik antidepresanlar, 
difenhidramin, dizopiramid, flekainid, maprotilin, pro-
poksifen, kinidin, kinindir.

5) QTc uzaması / Torsades de Pointes’e neden 
olanlar; amantadin, amiadaron, β agonistler, arsenik, 
karbamezapin, klorpromazin, klorokin, klozapin, sita-
lopram, klaritromisin, eritromisin, siklik antidepresan-
lar, difenhidramin, haloperidol, levofloksasin, lityum, 
nikardipin, olanzapin, ondansetron, OP insektisitler, 
pentamidin, pimozid, kinidin, risperidon, talyumdur.

Radyolojik İnceleme: Radyolojik incelemede ab-
dominal grafide ilaç paketleri, radyoopakt naftalin gibi 
direkt zehirlenme etkeni görülebildiği gibi, ilaç/toksinin 
vücutta oluşturduğu etkiler de görülebilir. Örneğin ro-
dendisit toksisitesine bağlı spontan hemoperitoneum, 
kokain kullanımına bağlı aortik disseksiyon, pneu-
moperitoneum ve  intraserebral hemoraji, CO ze-
hirlenmesine bağlı bilateral globus  pallidus ile bazal 
ganglion iskemisi, hidrokarbon aspirasyonuna bağlı 
yamalı infiltratlar, Metanol zehirlenmesi sonrası  fokal 
iskemi, salisilat intoksikasyonuna sekonder pulmoner 
ödem görülebilir.23-27 
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IV) TOKSİKOLOJİK ANALİZLER

Toksikolojik analizler zehirlenme tablosunun 
teşhisi, antidot ve eliminasyon tedavilerin takibi için 
gereklidir. İdeal bir toksikolojik analitik test; anali-
tik açıdan geçerli, karmaşık olmayan, doğruluğu ve 
etkileşimleri 	 tanımlanmış ve denenmiş, sınırları 
olan, özgün, duyarlı, klinik açıdan güvenilir ve hızlı 
sonuç verebilmelidir. Henüz ideal bir toksikolojik 
analitik test bulunamamıştır.28,29 Sıklıkla kullanılan tok-
sikoljik analitik testlerin karşılaştırılması Tablo 6’da ve 
en sık analiz edilen ilaçlar Tablo7’de verilmiştir.30

Etken bilinmiyorsa, toksikolojik tarama testlerinden 
faydalanılabilir. Toksikolojik tarama testleri özgüllüğü 
ve duyarlılığı düşük, niteleyici sonuç verir. Toksikolo-
jik tarama testlerinde en sık kan ve idrar (madde ve 
metabolitleri), daha az saç, deri, ter, mide sıvısı, BOS 
veya vitröz sıvı kullanılır.31 Zehirler, ilaçlar ve onların 
metabolitleri mide sıvısı ve idrarda, kandakinden daha 
yüksek konsantrasyonda bulunur. Bu nedenle mide 
sıvısı ve idrar zehrin miktarının belirlenmesinde daha 
önemlidir. Çoğunlukla zehirlerin plazma ve serum 
konsantrasyonları arasında önemli bir fark yoktur. An-
cak CO, siyanid ve kurşun gibi zehirler primer olarak 
eritrositlerde bulundukları için bunların ölçümlerinin 
yapılması için tam kan gereklidir.8,9,32

Toksikolojik tarama testleri 2 grupta toplanır:28

1) Genel toksikolojik tarama testleri

2) Özel toksikolojik tarama testleri

- Koma ilaçları tarama testleri,

- Konvülsif ilaçlar tarama testleri, 

- Uyuşturucu maddeler tarama testleri

Toksikolojik tarama testleri, kesin zehirlenme 
nedeni belirlenmemiş hastalarda zehir etkeninin ve 
miktarının belirlenmesini sağlar. Zehrin miktarının kan-
da belirlenmesi, özellikle ciddi zehirlenmiş olgularda 
önemlidir ve bazı vakalarda antidot gereksinimini be-
lirlemede kullanılır. Ancak toksikolojik tarama testlerini 
uygulamadan önce kar/maliyet oranı düşünülmelidir. 
Toksikolojik tarama testleri çoğu zaman hastanın te-
davisini etkileyeceğinden sonuçların 1-2 saat içinde 
çıkması gerekir. Parasetamol, salisilat, karbamazepin, 
fenobarbital, fenitoin, lithium, digoksin, demir, meta-
nol, etanol, teofilin, valproate, CO zehirlenmesi gibi 
zehirlenmelerde kanda etkenin miktarının belirlenmesi 
tedavinin planlanmasında önemlidir.10,18

Tablo 1. İlaç ve Toksinlerin Deri ve Mukozada Oluşturdukları Renk Değişiklikleri6,7

RENK DEĞİŞİMİ TOKSİN

Siyanoz
Anilin,nitrobenzen, nitratlar,fenasestin, dapson, bazı lokal anestezikler gibi 
methemoglobinemi yapan nedenler

Hiperemi
Siyanür, alkol, seratonin sendrom, antikolinerjikler, antihistaminikler, alfa bloker, 
rifampisin, borik asit, selenyum 

Solukluk Benzen, karbon monoksit

Sarılık
Mantar, fosfor, nitrobileşenleri, karbontetraklorür, asetaminofen, halotan,  nitrosamin, 
fenol, talyum, valproik asit,  yaban fesleğeni yağı

Döküntü
Bromürler, sülfonomidler, antibiyotikler, salisilatlar, krom, fenotiyazinler, indometazin, altın 
tuzları, 
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Tablo 2. İlaç ve Toksinlerin Oluşturduğu 
Kokular6

KOKU TOKSİN

Aseton Alkolik ketoasidoz, isopropil alkol 

Armut Paraldehit, kloral hidrat 

Acı badem Siyanid 
Dezenfektan Fenol 
Sarımsak Arsenik, organofosfat insektisitler, 

selenyum, talyum, fosfor 
Naftalin Kafur, naftalin, paradiklorobenzen, 
Solvent/tutkal Toluen, xylene, trikloroethane, 

tetrakloroetilen, 
Duman Karbonmonoksit, siyanid, 

klomethiazole 
Keklik üzümü Metil salisilat 
Çürük yumurta Hidrojen sülfid 

Tablo 3. İdrar Rengini Değiştiren İlaç ve 
Toksinler7

İDRAR RENGİ İLAÇ/TOKSİN
Kahverengi Metronidazol, levodopa, kinidin, 

fenasetin, myoglobin, CCl4, niridazol, 
anilin, metildopa, nitrofurantoin

Siyah Fenazopiridin, metildopa, naftalin, 
fenoller, methokarbamol

Kırmızı Fenolftalein, deferoxamin, 
fenotiazinler, rifampin, anilin, 
metildopa, fenitoin

Dumanlı Fenoller
Pembe Sefalosporinler, fenotiazinler, 

ampisilin,  fenitoin
Yeşil/mavi Bakır sülfat, amitriptilin, metilen mavisi
Yeşil Metilthionium klorid, propofol, 

indomethasin, methokarbamol
Turuncu Rifampin, floresein, civa, kurşun 

(kronik zehirlenme)

Tablo 4. Sık Görülen Toksidromlara, Neden Olan İlaç ve Toksinlerin Belirti ve Bulguları 10,16-18

Toksidrom Neden olan ajanlar Sık görülen belirti ve bulgular

Antikolinerjik 
sendrom

Antihistaminikler, Antiparkinsonlar, 
Antispazmodikler, 
Atropin, Skopolamin,
Baklofen, Fenotiyazinler,
Amitriptilin,Nortriptilin,Desipraminİmipramin,, 
Amanita Muskaria

Ciltte kuruluk, hipertermi, flushing,yutma güçlüğü, ağız 
kuruluğu, midriyazis, bulanık görme,taşikardi, disritmi, 
hipertansiyon, idrar retansiyonu, barsak seslerinde 
azalma, ileus, bilinç değişikliği, delirium, koma, 
hallüsinasyonlar, solunum depresyonu, nöbetler (nadir), 

Sempatomimetik 
sendrom 

Amfetaminler, Efedrin, Psödoefedrin, 
Fenilpropanolamin, Metilfenidat, Teofilin, 
Salbutamol, 
Kokain, Kafein

SSS eksitasyonu, hipertermi, hiperpne, başağrısı, 
konvülsiyonlar, midriyazis,  hipertansiyon, taşikardi, 
terleme, rabdomiyolizis, DİK, MI. 

Kolinerjik sendrom
         Muskarinik

Organik fosforlu ve
Karbamatlı insektisidler, 
Sinir gazları, bazı tip mantarlar, Karbakol, 
Pilokarpin, 
Fizostigmin, Edrofonyum

İshal, idrar inkontinansı, miyozis, bradikardi, bronkore, 
kusma, tükrük ve gözyaşı salgısında artış, terleme, kas 
fasikülasyonları, güçsüzlük, solunum yetmezliği

Kolinerjik sendrom
Nikotinik 

Nikotin,
Karbamatlar

Taşikardi, hipertansiyon,
karın ağrısı, kas fasikülasyonları, güçsüzlük, paralizi

Seratonin 
sendrom

Fluoksetin, Paroksetin, 
Sertralin, Trazodon,
MAOI tek başına veya 
MAOI ile birlikte Meperidin, TSA, SSRI, 
Dekstrometorfan, Ecstasy, İzoniazid 

Bilinç durumunda değişiklik, koma, hipertermi, terleme, 
flushing, taşikardi, hipertansiyon, taşipne, tremor, rijidite, 
hiperrefleksi, myoklonus, diyare 

Opioid sendrom
Eroin, Morfin, Hidromorfon, Oksikodon, 
Metadon, Fentanil, Tramadol, Dekstrometorfan, 
Difenoksilat, Pentazosin, Propoksifen  

SSS baskılanması, koma, myozis, hipotermi, bradikardi, 
hipotansiyon, hipopne, bradipne, solunum durması, 
hiporefleksi, akciğer ödemi, barsak seslerinde azalma, 
enjeksiyon izleri 

Yoksunluk 
sendromu

Alkol, Barbitürat, Benzodiazepin, 
Opioid kesilmesi 

İshal, midriyazis, piloereksiyon, taşikardi, gözyaşı 
salgısında artış, kramplar, kas çekilmeleri, konvülziyonlar, 
hallüsinasyonlar 

Salisilat Aspirin Bilinç durumunda değişiklik, kusma, terleme, tinnitus, 
hiperpne, taşikardi, respiratuar alkoloz, metabolik asido
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Tablo 5: Anyon Açıklı Metabolik Asidoza Neden 
Olan İlaç ve Toksinlerin Ayırıcı Tanısı7,21

Madde/durum Semptom/Bulgular
Ozmolar 

Açık
Asetaminofen Hepatik/renal yetmezlik

Methanol
Görme defekti, dilate 
pupil 

++

Üremi
Myoklonus, 
konvülziyon 

DM/alkolik 
ketoasidoz 

Dehidratasyon, 
asetonemi 

+

Paraldehit
Gastrik/solunumsal 
sıkıntı

Fenformin/
metformin

Renal yetmezlik

Demir
Gastrit, melanotik 
diyare 

İzoniazid konvülziyon 
İzopropil alkol Gastrit, hipotansiyon ++

İbuprofen/NSAIİ
Abdominal ağrı, 
bulantı/kusma, letarji

Laktik asidoz
Hipotansiyon veya 
konvülziyon

+

Etilen glikol
Renal yetmezlik, 
oksalat kristalleri

++

Salisilatlar Gastrit, tinnitus, taşipne 

Tablo 7. En Sık Analiz Edilen İlaçlar30

Alkoller etanol, metanol, isopropanol, aseton

Barbituratlar
sekobarbital, pentobarbital, 
butalbital, fenobarbital

Antiepileptikler fenitoin, karbamazepin, primidon

Benzodiazepinler
klordiazepoxid, diazepam, 
alprazolam, temazepam

Antihistaminikler
difenhidramin, klorpheniramin, 
bromfeniramin

Antidepresanlar
amitriptilin, nortriptilin, imipramin, 
desipramin,  fluoxetine

Antipsikotikler
perfenazin, proklorperazin, 
klorpromazin

Stimulanlar
amfetamin, methamfetamin, efedrin, 
kokain,

Opioidler
heroin, morfin, kodein, oksikodon, 
meperidin

Diğer analjezikler salisilatlar, asetaminofen

KV ilaçlar
lidokain, propranolol, kinidin, 
prokainamid, verapamil

Diğer
 teofilin, kafein, nikotin, oral 
hypoglisemikler, striknin

Tablo 6. Toksikolojik Analitik Yöntemlerin Karşılaştırılması30

Yöntem Özgüllük Duyarlılık Çoklu Analiz Düzey Tayini Sonuç verme (sa) 

Kimyasal spot + + H H <0.5 

Spektrofotometrik + + H B 2-4 

İmmünassay ++ ++ B B <1 

İnce tabaka kromatografi ++ + E H 2-4

Gaz kromatografi ++ ++ E E <4

HPLC ++ ++ E E <4 

GS-MS +++ +++ E E 

HPLC: yüksek performanslı  sıvı kromatografi, GS-MS: gaz kromatografisi kütle spektrometresi  E:evet, H:hayır, B:bazı
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YAZARLARA

GENEL BİLGİLER
Türk Tıp Dergisi,  Ankara Atatürk Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi’nin süreli bilimsel yayın organıdır ve yılda üç sayı 
olarak yayınlanır. Tıbbın her dalı ile ilgili olabilecek retrospek-
tif, prospektif veya deneysel araştırma, derleme, olgu sunu-
mu, editöryal yorum/tartışma, editöre mektup,  tıbbi kitap de-
ğerlendirmeleri, ve tıp gündemini belirleyen güncel konuları 
yayınlayan, ulusal ve uluslararası tüm tıp camiasına ulaşmayı 

Dergi yayınladığı makalelerde, konu ile ilgili en yüksek etik ve 
bilimsel standartlarda olması ve ticari kaygılarda olmaması 
şartını gözetmektedir. Editörler ve yayıncı, reklâm amacı ile 
verilen ticari ürünlerin özellikleri ve açıklamaları konusunda 
hiçbir garanti vermemekte ve sorumluluk kabul etmemektedir.
Yayınlanmak için gönderilen makalelerin daha önce başka bir 
yerde yayınlanmamış veya yayınlanmak üzere gönderilme-
miş olması gerekir. Eğer makalede daha önce yayınlanmış; 
alıntı yazı, tablo, resim vs. mevcut ise makale yazarı, yayın 
hakkı sahibi ve yazarlarından yazılı izin almak ve bunu ma-
kalede belirtmek zorundadır. Bilimsel toplantılarda sunulan 
özetler, makalede belirtilmesi koşulu ile kabul edilir.
Dergiye gönderilen makale biçimsel esaslara uygun ise, edi-
tör ve en az iki danışmanın incelemesinden geçip, gerek gö-
rüldüğü takdirde, istenen değişiklikler yazarlarca yapıldıktan 
sonra yayınlanır.
Makale bilimsel değerlendirme için işleme alındıktan 
sonra,yayın hakları devir formunda belirtilmiş olan yazar isim-
leri ve sıralaması esas alınır.

BİLİMSEL SORUMLULUK 
Tüm yazarların gönderilen makalede akademik-bilimsel ola-
rak doğrudan katkısı olmalıdır. Yazar olarak belirlenen isim 
aşağıdaki özelliklerin tamamına sahip olmalıdır: -Makaledeki 
çalışmayı planlamalı veya yapmalı, -Makaleyi yazmalı veya 
revize etmeli, -Son halini kabul etmelidir. Makalelerin bilimsel 
kurallara uygunluğu yazarların sorumluluğundadır.
ETİK SORUMLULUK
Dergi, insan öğesinin içinde bulunduğu tüm çalışmalarda 
Helsinki Deklarasyonu Prensipleri’ne uygunluk ( http://www.
wma.net/en/30publicationsl1Opolicies/b3/index.htm) ilkesini 
kabul eder. Bu tip çalışmaların varlığında yazarlar, makalenin 
GEREÇ VE YÖNTEMLER bölümünde bu prensiplere uygun 
olarak çalışmayı yaptıklarını,  kurumlarının etik kurullarından 
ve çalışmaya katılmış insanlardan bilgilendirilmiş rıza (infor-
med consent) aldıklarını belirtmek zorundadır. Çalışmada 
“hayvan” öğesi kullanılmış ise yazarlar, makalenin GEREÇ 

VE YÖNTEMLER bölümünde, Guide for the Care and Use of 
Laboratory Animals (www.nap.edu/catalog/5140.html) pren-
sipleri doğrultusunda çalışmalarında hayvan haklarını koru-
duklarını ve kurumlarının etik kurullarından onay aldıklarını 
belirtmek zorundadır. Olgu sunumlarında hastanın kimliğinin 
ortaya çıkmasına bakılmaksızın hastalardan “Bilgilendirilmiş 
rıza (informed consent)” alınmalıdır. Eğer makalede doğru-
dan veya dolaylı ticari bağlantı veya çalışma için maddi des-
tek veren kurum mevcut ise yazarlar; kullanılan ticari ürün, 

bir ilişkisinin olduğunu (konsültan, diğer anlaşmalar), editöre 
sunum sayfasında bildirmek zorundadır. Makalede Etik Ku-
rul Onayı alınması gerekli ise; alınan belge makale ile birlikte 
gönderilmelidir. Makalelerin etik kurallara uygunluğu yazarla-
rın sorumluluğundadır.
EPİDEMİYOLOJİK VE İSTATİSTİKSEL DEĞERLENDİRME
Tüm retrospektif, prospektif ve deneysel araştırma makaleleri 
biyoistatistiksel olarak değerlendirilmeli ve uygun plan, analiz 
ve raporlama ile belirtilmelidir. Araştırma makaleleri dergiye 
gönderilmeden önce, biyoistatistik uzmanı tarafından değer-
lendirilmelidir. 
YAZIM DİLİ YÖNÜNDEN DEĞERLENDİRME
Derginin yayın dili Türkçe ve İngilizce’dir. Türkçe makaleler-
de Türk Dil Kurumu’nun Türkçe sözlüğü veya www.tdk.org.tr 
adresi ayrıca Türk Tıbbi Derneklerinin kendi branşlarına ait 
terimler sözlüğü esas alınmalıdır. 
İngilizce makaleler ve İngilizce özetler, dergiye gönderilme-
den önce dil uzmanı tarafından değerlendirilmelidir. Makale-
yi, İngilizce yönünden değerlendiren, yazarlardan biri değil 
ise bu kişinin ismi makalenin sonunda bulunan TEŞEKKÜR 
(Acknowledgement) bölümünde belirtilmelidir. 
Ayrıca gönderilmiş olan makalelerdeki yazım ve dilbilgisi ha-
taları, makalenin içeriğine dokunmadan, redaksiyon komite-
miz tarafından düzeltilmektedir. 
YAYIN HAKKI
Yayınlanmak üzere kabul edilen yazıların her türlü yayın hak-
kı dergiyi yayınlayan kuruma aittir. Yazılardaki düşünce ve 
öneriler tümüyle yazarların sorumluluğundadır. Yazarlar www.
ataturkhastanesi.gov.tr/ttd internet adresinden ulaşacakları 
“Yayın Hakları Devir Formu”nu doldurup, online olarak, www.
ataturkhastanesi.gov.tr/ttd adresindeki “Online Makale Gön-
der” linkindeki bölümden, makale ile birlikte göndermelidirler. 
Makale yazarlarına, yazıları karşılığında herhangi bir ücret 
ödenmez.

YAZI ÇEŞİTLERİ
Dergiye yayınlanmak üzere gönderilecek yazı çeşitleri şu şe-
kildedir;
Editöryel Yorum/Tartışma: Yayınlanan orijinal araştırma ma-
kaleleri ile ilgili, araştırmanın yazarları dışındaki, o konunun 
uzmanı tarafından değerlendirilmesidir. Dergide makaleler-
den önce yayınlanır.

BAŞVURU VE DEĞERLENDİRME
Türk Tıp Dergisi’ne makale göndermek için; www.attd.org  
adresindeki  “Yazı Gönderme” linkini tıklayınız (Yalnızca 
bu yolla gönderilen makaleler işleme alınmaktadır). Maka-
lelerinizle ilgili tüm işlemleri de bu adresten takip edebilir-
siniz.

ed. New York: Cambridge University Press, 1994.

Orijinal Araştırma: Kliniklerde yapılan prospektif-retrospektif 
ve her türlü deneysel çalışmalar yayınlanabilmektedir.
Yapısı:  Özet (Ortalama 200–250 kelime; Türkçe ve İngilizce) 
Giriş- Gereç ve Yöntemler Bulgular- Tartışma-Sonuç-Teşek-
kür-Kaynaklar

Derleme: Doğrudan veya davet edilen yazarlar tarafından 
hazırlanır. Tıbbi özellik gösteren her türlü konu için son tıp 
literatürünü de içine alacak şekilde hazırlanabilir. Yazarın o 
konu ile ilgili basılmış yayınlarının olması özellikle tercih ne-
denidir. 
Yapısı: Kısa Özet (Ortalama 200–250 kelime, Türkçe ve İngi-
lizce)- Konu ile ilgili başlıklar- Kaynaklar
Olgu Sunumu: Nadir görülen, tanı ve tedavide farklılık gös-

desteklenmiş olmalıdır.
Yapısı: Özet (ortalama 100–150 kelime; Türkçe ve İngilizce)- 
Giriş- Olgu Sunumu- Tartışma- Kaynaklar
Editöre Mektup: Son bir yıl içinde dergide yayınlanan maka-
leler ile ilgili okuyucuların değişik görüş, tecrübe ve sorularını 
içeren en fazla 500 kelimelik yazılardır. Başlık ve özet bö-
lümleri yoktur. Kaynak sayısı 5 ile sınırlıdır. Hangi makaleye 
(sayı, tarih verilerek) ithaf olunduğu belirtilmeli ve sonunda 
yazarın ismi, kurumu, adresi bulunmalıdır. Mektuba cevap, 
editör veya makalenin yazar(lar)ı tarafından, yine dergide ya-
yınlanarak verilir.
Tıbbi Eğitim: Güncel tıbbi konularda okuyucuya mesaj veren 
son klinik ve laboratuvar uygulamaların da desteklediği bilim-

  ,emilek 052–002 amalatro( tezÖ - :ısıpaY .ridrelelakam les
Türkçe ve İngilizce)- Konu ile ilgili başlıklar- Kaynaklar 
Tıbbi Kitap Değerlendirmeleri: Güncel değeri olan ulusal 
veya uluslararası kabul görmüş kitapların değerlendirmeleri-
dir.
YAZIM KURALLARI
Dergiye yayınlanması için gönderilen makalelerde aşağıdaki 
biçimsel esaslara uyulmalıdır:- Makale, PC uyumlu bilgisa-
yarlarda Microsoft Word programı ile yazılmalıdır.
KISALTMALAR: Kelimenin ilk geçtiği yerde parantez içinde 
verilir ve tüm metin boyunca o kısaltma kullanılır. Uluslararası 
kullanılan kısaltmalar için “Bilimsel Yazım Kuralları” kaynağı-
na başvurulabilir.
EDİTÖRE SUNUM SAYFASI: Gönderilen makalenin katego-
risi, daha önce başka bir dergiye gönderilmemiş olduğu, var-
sa çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi ve kuruluşlar ve 
varsa bu kuruluşların yazarlarla olan ilişkileri, makale İngiliz-
ce ise; İngilizce yönünden kontrolünün ve araştırma makalesi 
ise biyoistatistiksel kontrolünün yapıldığı belirtilmelidir.
KAPAK SAYFASI: Makalenin başlığı (makale dilinde hazır-
lanmalı), tüm yazarların ad-soyadları, akademik ünvanları, 
kurumları, iş telefonu, cep telefonu, e-posta ve yazışma ad-
resleri belirtilmelidir. Makale daha önce tebliğ olarak sunul-
muş ise tebliğ yeri ve tarihi belirtilmelidir.
ÖZETLER: YAZI ÇEŞİTLERİ bölümünde belirtilen şekilde 
hazırlanarak, makale metni içerisine yerleştirilmelidir.
ANAHTAR KELİMELER 
En az 2 adet ve Türkçe ve İngilizce yazılmalıdır. Anahtar ke-
limeler “Medical Subject Headings (MESH)”e uygun olarak 
verilmelidir (Bkz: www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).
ŞEKİL, RESİM, TABLO VE GRAFİKLER: 

-
li cümlenin sonunda belirtilmelidir. Şekil, resim, tablo ve gra-

(pixel boyutu yaklaşık 500*400,8cm eninde ve 300 çözünür-
lükte taranarak), sisteme eklenmelidir.

-
daki açıklamada belirtilmelidir. — Daha önce basılmış şekil, 

-
-

cek derecede kontrast ve net olmalıdır.
TEŞEKKÜR:  
ve diğer bütün editoryal (İstatiksel analiz,İngilizce /Türkçe 
değerlendirme )ve/veya teknik yardım varsa ,metin sonunda 
sunulmalıdır.
KAYNAKLAR: Makalede geliş sırasına göre yazılmalı ve me-
tinde cümle sonunda noktalama işaretlerinden hemen sonra 
“Üst Simge” olarak belirtilmelidir. Makalede bulunan yazar 
sayısı 6 veya daha az ise tüm yazarlar belirtilmeli, 7 veya 
daha fazla ise ilk 3 isim yazılıp Türkçe kaynaklarda “ve ark.”, 
İngilizce makalelerde “et al” eklenmelidir. Kaynak yazımı için 
kullanılan format Index Medicus’ta belirtilen şekilde olmalıdır 
(Bkz: www.icmje.org). Kongre bildirileri, kişisel deneyim-
ler, basılmamış yayınlar, tezler ve internet adresleri kay-
nak olarak gösterilemez. Kaynakların yazımı için örnekler 
(Noktalama işaretlerine lütfen dikkat ediniz):
Makale için; Yazar(lar)ın soyad(lar)ı ve isim(ler)inin 
başharf(ler)i, makale ismi, dergi ismi, yıl, volüm, sayfa no’su 
belirtilmelidir. 
Hasanoglu HC, Yildirim Z, Ermis H, Kilic T, Koksal N. Lung 
cancer and mesothelioma in towns with environmental expo-
sure to asbestos in Eastern Anatolia. Int Arch Occup Environ 
Health. 2006;79(1):89-91. 
Kitap için; Yazar(lar)ın soyad(lar)ı ve isim(ler)inin başharf(ler)
i, bölüm başlığı, editörün(lerin) ismi, kitap ismi, kaçıncı baskı 
olduğu, şehir, yayınevi, yıl ve sayfalar belirtilmelidir.
Yabancı dilde yayınlanan kitaplar için: Phillips SJ, Whis-
tant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM; 
eds. Hypertension: Pathophysiology, diag¬nosis and mana-
gement. 2nd ed. New York: Raven Pr; 1995:466-478. 
Türkçe kitaplar için; Sözen TH. Bruselloz. Topçu AW, Söyle-
tir G, Doğanay M, editörler. İnfeksiyon Hastalıkları ve Mikrobi-
yoloji. Cilt 1. Sistemlere Göre İnfeksiyonlar. 1. Baskı. İstanbul: 
Nobel Tıp Kitabevleri; 2002. s.636-42.
Yazar ve editörün aynı olduğu kitaplar için; Yazar(lar)ın/
editörün soyad(lar)ı ve isim(ler)inin başharf(ler)i, bölüm başlı-
ğı, editörün(lerin) ismi, kitap ismi, kaçıncı baskı olduğu, şehir, 
yayınevi, yıl ve sayfalar belirtilmelidir. Örnek: 
Yabancı dilde yayınlanan kitaplar için;
Solcia E, Capella C, Kloppel G. Tumors of the exocrine panc-
reas. In: Solcia E, Capella C, Kloppel G, eds. Tumors of the 
Pancreas. 2nd ed. Washington: Armed Forces Institute of 
Pathology; 1997. p.145-210. 
Türkçe kitaplar için;
Sümbüloğlu K, Sümbüloğlu V. Önemlilik testleri. Sümbüloğlu 
K, Sümbüloğlu V, editörler. Biyoistatistik. 8. Baskı. Ankara: 
Hatipoğlu Yayınevi; 1998. s.76-156.
Sadece on-line yayınlar için;
DOI tek kabul edilebilir on-line referanstır.

İletişim:
Adres: Türk Tıp Dergisi - Atatürk Eğitim ve Araştırma Hasta-
nesi – Bilkent-06533Ankara /TÜRKİYE
E-posta : ttd@ataturkhastanesi.gov.tr 
Web: www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd.aspx



YAZARLARA

GENEL BİLGİLER
Türk Tıp Dergisi,  Ankara Atatürk Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi’nin süreli bilimsel yayın organıdır ve yılda üç sayı 
olarak yayınlanır. Tıbbın her dalı ile ilgili olabilecek retrospek-
tif, prospektif veya deneysel araştırma, derleme, olgu sunu-
mu, editöryal yorum/tartışma, editöre mektup,  tıbbi kitap de-
ğerlendirmeleri, ve tıp gündemini belirleyen güncel konuları 
yayınlayan, ulusal ve uluslararası tüm tıp camiasına ulaşmayı 

Dergi yayınladığı makalelerde, konu ile ilgili en yüksek etik ve 
bilimsel standartlarda olması ve ticari kaygılarda olmaması 
şartını gözetmektedir. Editörler ve yayıncı, reklâm amacı ile 
verilen ticari ürünlerin özellikleri ve açıklamaları konusunda 
hiçbir garanti vermemekte ve sorumluluk kabul etmemektedir.
Yayınlanmak için gönderilen makalelerin daha önce başka bir 
yerde yayınlanmamış veya yayınlanmak üzere gönderilme-
miş olması gerekir. Eğer makalede daha önce yayınlanmış; 
alıntı yazı, tablo, resim vs. mevcut ise makale yazarı, yayın 
hakkı sahibi ve yazarlarından yazılı izin almak ve bunu ma-
kalede belirtmek zorundadır. Bilimsel toplantılarda sunulan 
özetler, makalede belirtilmesi koşulu ile kabul edilir.
Dergiye gönderilen makale biçimsel esaslara uygun ise, edi-
tör ve en az iki danışmanın incelemesinden geçip, gerek gö-
rüldüğü takdirde, istenen değişiklikler yazarlarca yapıldıktan 
sonra yayınlanır.
Makale bilimsel değerlendirme için işleme alındıktan 
sonra,yayın hakları devir formunda belirtilmiş olan yazar isim-
leri ve sıralaması esas alınır.

BİLİMSEL SORUMLULUK 
Tüm yazarların gönderilen makalede akademik-bilimsel ola-
rak doğrudan katkısı olmalıdır. Yazar olarak belirlenen isim 
aşağıdaki özelliklerin tamamına sahip olmalıdır: -Makaledeki 
çalışmayı planlamalı veya yapmalı, -Makaleyi yazmalı veya 
revize etmeli, -Son halini kabul etmelidir. Makalelerin bilimsel 
kurallara uygunluğu yazarların sorumluluğundadır.
ETİK SORUMLULUK
Dergi, insan öğesinin içinde bulunduğu tüm çalışmalarda 
Helsinki Deklarasyonu Prensipleri’ne uygunluk ( http://www.
wma.net/en/30publicationsl1Opolicies/b3/index.htm) ilkesini 
kabul eder. Bu tip çalışmaların varlığında yazarlar, makalenin 
GEREÇ VE YÖNTEMLER bölümünde bu prensiplere uygun 
olarak çalışmayı yaptıklarını,  kurumlarının etik kurullarından 
ve çalışmaya katılmış insanlardan bilgilendirilmiş rıza (infor-
med consent) aldıklarını belirtmek zorundadır. Çalışmada 
“hayvan” öğesi kullanılmış ise yazarlar, makalenin GEREÇ 

VE YÖNTEMLER bölümünde, Guide for the Care and Use of 
Laboratory Animals (www.nap.edu/catalog/5140.html) pren-
sipleri doğrultusunda çalışmalarında hayvan haklarını koru-
duklarını ve kurumlarının etik kurullarından onay aldıklarını 
belirtmek zorundadır. Olgu sunumlarında hastanın kimliğinin 
ortaya çıkmasına bakılmaksızın hastalardan “Bilgilendirilmiş 
rıza (informed consent)” alınmalıdır. Eğer makalede doğru-
dan veya dolaylı ticari bağlantı veya çalışma için maddi des-
tek veren kurum mevcut ise yazarlar; kullanılan ticari ürün, 

bir ilişkisinin olduğunu (konsültan, diğer anlaşmalar), editöre 
sunum sayfasında bildirmek zorundadır. Makalede Etik Ku-
rul Onayı alınması gerekli ise; alınan belge makale ile birlikte 
gönderilmelidir. Makalelerin etik kurallara uygunluğu yazarla-
rın sorumluluğundadır.
EPİDEMİYOLOJİK VE İSTATİSTİKSEL DEĞERLENDİRME
Tüm retrospektif, prospektif ve deneysel araştırma makaleleri 
biyoistatistiksel olarak değerlendirilmeli ve uygun plan, analiz 
ve raporlama ile belirtilmelidir. Araştırma makaleleri dergiye 
gönderilmeden önce, biyoistatistik uzmanı tarafından değer-
lendirilmelidir. 
YAZIM DİLİ YÖNÜNDEN DEĞERLENDİRME
Derginin yayın dili Türkçe ve İngilizce’dir. Türkçe makaleler-
de Türk Dil Kurumu’nun Türkçe sözlüğü veya www.tdk.org.tr 
adresi ayrıca Türk Tıbbi Derneklerinin kendi branşlarına ait 
terimler sözlüğü esas alınmalıdır. 
İngilizce makaleler ve İngilizce özetler, dergiye gönderilme-
den önce dil uzmanı tarafından değerlendirilmelidir. Makale-
yi, İngilizce yönünden değerlendiren, yazarlardan biri değil 
ise bu kişinin ismi makalenin sonunda bulunan TEŞEKKÜR 
(Acknowledgement) bölümünde belirtilmelidir. 
Ayrıca gönderilmiş olan makalelerdeki yazım ve dilbilgisi ha-
taları, makalenin içeriğine dokunmadan, redaksiyon komite-
miz tarafından düzeltilmektedir. 
YAYIN HAKKI
Yayınlanmak üzere kabul edilen yazıların her türlü yayın hak-
kı dergiyi yayınlayan kuruma aittir. Yazılardaki düşünce ve 
öneriler tümüyle yazarların sorumluluğundadır. Yazarlar www.
ataturkhastanesi.gov.tr/ttd internet adresinden ulaşacakları 
“Yayın Hakları Devir Formu”nu doldurup, online olarak, www.
ataturkhastanesi.gov.tr/ttd adresindeki “Online Makale Gön-
der” linkindeki bölümden, makale ile birlikte göndermelidirler. 
Makale yazarlarına, yazıları karşılığında herhangi bir ücret 
ödenmez.

YAZI ÇEŞİTLERİ
Dergiye yayınlanmak üzere gönderilecek yazı çeşitleri şu şe-
kildedir;
Editöryel Yorum/Tartışma: Yayınlanan orijinal araştırma ma-
kaleleri ile ilgili, araştırmanın yazarları dışındaki, o konunun 
uzmanı tarafından değerlendirilmesidir. Dergide makaleler-
den önce yayınlanır.

BAŞVURU VE DEĞERLENDİRME
Türk Tıp Dergisi’ne makale göndermek için; www.attd.org  
adresindeki  “Yazı Gönderme” linkini tıklayınız (Yalnızca 
bu yolla gönderilen makaleler işleme alınmaktadır). Maka-
lelerinizle ilgili tüm işlemleri de bu adresten takip edebilir-
siniz.

ed. New York: Cambridge University Press, 1994.

Orijinal Araştırma: Kliniklerde yapılan prospektif-retrospektif 
ve her türlü deneysel çalışmalar yayınlanabilmektedir.
Yapısı:  Özet (Ortalama 200–250 kelime; Türkçe ve İngilizce) 
Giriş- Gereç ve Yöntemler Bulgular- Tartışma-Sonuç-Teşek-
kür-Kaynaklar

Derleme: Doğrudan veya davet edilen yazarlar tarafından 
hazırlanır. Tıbbi özellik gösteren her türlü konu için son tıp 
literatürünü de içine alacak şekilde hazırlanabilir. Yazarın o 
konu ile ilgili basılmış yayınlarının olması özellikle tercih ne-
denidir. 
Yapısı: Kısa Özet (Ortalama 200–250 kelime, Türkçe ve İngi-
lizce)- Konu ile ilgili başlıklar- Kaynaklar
Olgu Sunumu: Nadir görülen, tanı ve tedavide farklılık gös-

desteklenmiş olmalıdır.
Yapısı: Özet (ortalama 100–150 kelime; Türkçe ve İngilizce)- 
Giriş- Olgu Sunumu- Tartışma- Kaynaklar
Editöre Mektup: Son bir yıl içinde dergide yayınlanan maka-
leler ile ilgili okuyucuların değişik görüş, tecrübe ve sorularını 
içeren en fazla 500 kelimelik yazılardır. Başlık ve özet bö-
lümleri yoktur. Kaynak sayısı 5 ile sınırlıdır. Hangi makaleye 
(sayı, tarih verilerek) ithaf olunduğu belirtilmeli ve sonunda 
yazarın ismi, kurumu, adresi bulunmalıdır. Mektuba cevap, 
editör veya makalenin yazar(lar)ı tarafından, yine dergide ya-
yınlanarak verilir.
Tıbbi Eğitim: Güncel tıbbi konularda okuyucuya mesaj veren 
son klinik ve laboratuvar uygulamaların da desteklediği bilim-

  ,emilek 052–002 amalatro( tezÖ - :ısıpaY .ridrelelakam les
Türkçe ve İngilizce)- Konu ile ilgili başlıklar- Kaynaklar 
Tıbbi Kitap Değerlendirmeleri: Güncel değeri olan ulusal 
veya uluslararası kabul görmüş kitapların değerlendirmeleri-
dir.
YAZIM KURALLARI
Dergiye yayınlanması için gönderilen makalelerde aşağıdaki 
biçimsel esaslara uyulmalıdır:- Makale, PC uyumlu bilgisa-
yarlarda Microsoft Word programı ile yazılmalıdır.
KISALTMALAR: Kelimenin ilk geçtiği yerde parantez içinde 
verilir ve tüm metin boyunca o kısaltma kullanılır. Uluslararası 
kullanılan kısaltmalar için “Bilimsel Yazım Kuralları” kaynağı-
na başvurulabilir.
EDİTÖRE SUNUM SAYFASI: Gönderilen makalenin katego-
risi, daha önce başka bir dergiye gönderilmemiş olduğu, var-
sa çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi ve kuruluşlar ve 
varsa bu kuruluşların yazarlarla olan ilişkileri, makale İngiliz-
ce ise; İngilizce yönünden kontrolünün ve araştırma makalesi 
ise biyoistatistiksel kontrolünün yapıldığı belirtilmelidir.
KAPAK SAYFASI: Makalenin başlığı (makale dilinde hazır-
lanmalı), tüm yazarların ad-soyadları, akademik ünvanları, 
kurumları, iş telefonu, cep telefonu, e-posta ve yazışma ad-
resleri belirtilmelidir. Makale daha önce tebliğ olarak sunul-
muş ise tebliğ yeri ve tarihi belirtilmelidir.
ÖZETLER: YAZI ÇEŞİTLERİ bölümünde belirtilen şekilde 
hazırlanarak, makale metni içerisine yerleştirilmelidir.
ANAHTAR KELİMELER 
En az 2 adet ve Türkçe ve İngilizce yazılmalıdır. Anahtar ke-
limeler “Medical Subject Headings (MESH)”e uygun olarak 
verilmelidir (Bkz: www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).
ŞEKİL, RESİM, TABLO VE GRAFİKLER: 

-
li cümlenin sonunda belirtilmelidir. Şekil, resim, tablo ve gra-

(pixel boyutu yaklaşık 500*400,8cm eninde ve 300 çözünür-
lükte taranarak), sisteme eklenmelidir.

-
daki açıklamada belirtilmelidir. — Daha önce basılmış şekil, 

-
-

cek derecede kontrast ve net olmalıdır.
TEŞEKKÜR:  
ve diğer bütün editoryal (İstatiksel analiz,İngilizce /Türkçe 
değerlendirme )ve/veya teknik yardım varsa ,metin sonunda 
sunulmalıdır.
KAYNAKLAR: Makalede geliş sırasına göre yazılmalı ve me-
tinde cümle sonunda noktalama işaretlerinden hemen sonra 
“Üst Simge” olarak belirtilmelidir. Makalede bulunan yazar 
sayısı 6 veya daha az ise tüm yazarlar belirtilmeli, 7 veya 
daha fazla ise ilk 3 isim yazılıp Türkçe kaynaklarda “ve ark.”, 
İngilizce makalelerde “et al” eklenmelidir. Kaynak yazımı için 
kullanılan format Index Medicus’ta belirtilen şekilde olmalıdır 
(Bkz: www.icmje.org). Kongre bildirileri, kişisel deneyim-
ler, basılmamış yayınlar, tezler ve internet adresleri kay-
nak olarak gösterilemez. Kaynakların yazımı için örnekler 
(Noktalama işaretlerine lütfen dikkat ediniz):
Makale için; Yazar(lar)ın soyad(lar)ı ve isim(ler)inin 
başharf(ler)i, makale ismi, dergi ismi, yıl, volüm, sayfa no’su 
belirtilmelidir. 
Hasanoglu HC, Yildirim Z, Ermis H, Kilic T, Koksal N. Lung 
cancer and mesothelioma in towns with environmental expo-
sure to asbestos in Eastern Anatolia. Int Arch Occup Environ 
Health. 2006;79(1):89-91. 
Kitap için; Yazar(lar)ın soyad(lar)ı ve isim(ler)inin başharf(ler)
i, bölüm başlığı, editörün(lerin) ismi, kitap ismi, kaçıncı baskı 
olduğu, şehir, yayınevi, yıl ve sayfalar belirtilmelidir.
Yabancı dilde yayınlanan kitaplar için: Phillips SJ, Whis-
tant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM; 
eds. Hypertension: Pathophysiology, diag¬nosis and mana-
gement. 2nd ed. New York: Raven Pr; 1995:466-478. 
Türkçe kitaplar için; Sözen TH. Bruselloz. Topçu AW, Söyle-
tir G, Doğanay M, editörler. İnfeksiyon Hastalıkları ve Mikrobi-
yoloji. Cilt 1. Sistemlere Göre İnfeksiyonlar. 1. Baskı. İstanbul: 
Nobel Tıp Kitabevleri; 2002. s.636-42.
Yazar ve editörün aynı olduğu kitaplar için; Yazar(lar)ın/
editörün soyad(lar)ı ve isim(ler)inin başharf(ler)i, bölüm başlı-
ğı, editörün(lerin) ismi, kitap ismi, kaçıncı baskı olduğu, şehir, 
yayınevi, yıl ve sayfalar belirtilmelidir. Örnek: 
Yabancı dilde yayınlanan kitaplar için;
Solcia E, Capella C, Kloppel G. Tumors of the exocrine panc-
reas. In: Solcia E, Capella C, Kloppel G, eds. Tumors of the 
Pancreas. 2nd ed. Washington: Armed Forces Institute of 
Pathology; 1997. p.145-210. 
Türkçe kitaplar için;
Sümbüloğlu K, Sümbüloğlu V. Önemlilik testleri. Sümbüloğlu 
K, Sümbüloğlu V, editörler. Biyoistatistik. 8. Baskı. Ankara: 
Hatipoğlu Yayınevi; 1998. s.76-156.
Sadece on-line yayınlar için;
DOI tek kabul edilebilir on-line referanstır.

İletişim:
Adres: Türk Tıp Dergisi - Atatürk Eğitim ve Araştırma Hasta-
nesi – Bilkent-06533Ankara /TÜRKİYE
E-posta : ttd@ataturkhastanesi.gov.tr 
Web: www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd.aspx



INFORMATION FOR AUTHORS
GENERAL INSTRUCTIONS
Turkish Medical Journal is an international, peer-reviewed 
journal of Ankara Ataturk Educational and Research hospital 
that aims to reach all medical institutions and staff 3 times 
for a year. The journal is dedicated to publishing the high-
est quality original research articles, case reports, brief com-
munications, letters to the Editor, medical book reviews, , 
reviews and editorials on all topics relevant to experimental, 

Journal is Turkish and English.
Neither the Editor(s) nor the publisher guarantees, warrants 
or endorses any product or service advertised in this publica-
tion. Articles are accepted for publication on the condition that 
they are original, are not under consideration by another jour-
nal, or have not been previously published. Direct quotations, 
tables, or illustrations that have appeared in copyrighted ma-
terial must be accompanied by written permission for their 
use from the copyright owner and authors.
All articles are subject to review by the editor and two or more 

-
cance, and originality of the material submitted. If the article 
is accepted for publication, it may be subject to editorial revi-
sions to aid clarity and understanding without changing the 
data presented.

EDITORIAL POLICIES
SCIENTIFIC RESPONSIBILITY
All authors should have contributed to the article directly ei-

authors should meet all of the following criteria’s:
-Planned or performed the study,
-Wrote the paper or reviewed the versions,

 It is the authors’ responsibility to prepare a manuscript that 

ETHICAL RESPONSIBILITY
The Journal adheres to the principles set forth 
in the Helsinki Declaration (http://www.wma.net/
en/30publications/1Opolicies/b3/index.htm) and holds that 
all reported research involving “Human beings” conducted 
in accordance with such principles. Reports describing data 
obtained from research conducted in human participants 
must contain a statement in the MATERIAL AND METH-
ODS section indicating approval by the institutional ethical 

was obtained from each participant.• All papers reporting 
experiments using animals must include a statement in the 
MATERIAL AND METHODS section giving assurance that all 
animals have received humane care in compliance with the 
Guide for the Care and Use of Laboratory Animals (www.nap.
edu/catalog/5140.html) and indicating approval by the institu-
tional ethicalreviewboard.
• Case reports should be accompanied by INFORMED CON-

SENT whether the identity of the patient is disclosed or not.• If 
the proposed publication concerns any commercial product, 
the author must include in the cover letter a statement indicat-

in the product or explaining the nature of any relation (includ-
ing consultancies) between the author(s) and the manufac-
turer or distributor of the product.• It is the authors’ responsi-
bility to prepare a manuscript that meets ethical criteria. 
EPIDEMIOLOGICAL AND STATISTICAL ANALYSIS
All manuscripts with statistical analysis are required to under-
go biostatistical review to ensure appropriate study design, 
analysis, interpretation and reporting. The Journal requires 

review these manuscripts prior to submission. Manuscripts 
will undergo further biostatistical review as required by the 
Journal after submission. See “Uniform Requirements for 
Manuscripts Submitted to Biomedical www.icmje.org Jour-
nals” for additional information on statistical methods.
LANGUAGE

-
lish. Turkish Dictionary of Turkish Language Association or 
online dictionary which is in www.tdk.org.tr and also diction-
aries which belongs to Turkish Medical Foundations must 
be taken into consideration in Turkish articles. Manuscripts 
and abstracts in English must be checked for language by 
an expert. And also, all writing and grammer mistakes in the 
articles, which are sent, are corrected by our redaction com-
mittee without changing the data presented.
COPYRIGHT STATEMENT
In accordance with the Copyright Act of 1976, the publisher 
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