Tdrk Tip Dergisi/Tarkish Medical Joarnal

BAS EDITOR/ EDITOR IN CHIEF
Dr. Metin DOGAN

EDIiTOR/ EDITOR
Dr. Telat KELES

YAYIN KURULU / PUBLICATION COMMITTEE
Dr. Ahmet KUTLUHAN, Dr. Ozcan EREL, Dr. imdat DILEK,
Dr.A Filiz AVSAR, Dr.Bekir CAKIR, Dr. Olcay KANDEMIR, Dr. Z. Cibali ACIKGOZ

EDIiTOR YARDIMCILARI / ASSISTANT EDITORS
Dr. Osman ERSOY, Dr.Ziya AKBULUT, Dr.Siikran ERTEN

Dr.Nihal Akar Bayram(Ankara)-Kardiyoloji
Dr.Siileyman Alici (istanbul)-Tibbi Onkoloji
Dr.Mehmet Ali Akkus (Ankara)-Genel Cerrahi
Dr.Fuat Akpinar (Istanbul)-Ortopedi

Dr.Davut Aktas (Ankara)-K.B.B. Hast.
Dr.Omer Anlar (Ankara)-Néroloji

Dr.Mithat Kerim Aslan (Trabzon)-Genel Cerrahi
Dr.Halil Arslan (Ankara)-Radyoloji

Dr.Ozge Ardigoglu Yoriik(Ankara)-Fizik Tedavi
Dr.Ali Fuat Atmaca(Ankara)-Uroloji

Dr.Engin Aydin (Malatya)-Patoloji

Dr.Metin Aydin (Diizce)-Genel Cerrahi
Dr.Nevres H. Aydogan (Isparta)

Dr.Murad Bavbek(Ankara)-Beyin Cerrahi
Dr.A.Sami Bergin (Ankara)-K.B.B

Dr.Ethem Beskonakli (Ankara)-Norosirtirji
Dr.Mehmet Bilge (Ankara)-Kardiyoloji

Dr.Sait Bilgi¢ (Samsun)-Anatomi

Dr.Engin Bozkurt (Ankara)-Kardiyoloji
Dr.Ayhan Béliik (Afyon)-Noroloji
Dr.Abdulkadir But (Ankara)-Anestezi
Dr.N.Semnur Biiyiikasik(Ankara)-Gastroenteroloji
Dr.Siileyman Biiyiikberber (Ankara)-Dahiliye
Dr.izzet Can (Ankara)- G6z Hast.

Dr.Abdullah Erdem Canda(Ankara)-Uroloji
Dr.Bekir Cakir (Ankara)-Endokrin

Dr.Ali Caykoylii(Ankara)-Psikiyatri

Dr.Hatice Rahmet Caylan (Ankara)-Enfeksiyon
Dr.Yavuz Selim Demirel (Ankara)-Gogiis Hast.
Dr.Ahmet Demirok (Van)-Goz Hast.

Dr.Ali Pekcan Demirdz (Ankara)-Enfeksiyon
Dr.Ali Demir (Konya)- Gastroloji

Dr.Erol Demirseren (Ankara)-Plastik Cerrahi
Dr.Orhan Deniz (Ankara)-Noroloji

Dr.Osman Nuri Dilek (Afyon)-Genel Cerrahi
Dr.Giilgin Dilmen (Ankara)-Radyoloji

Dr.Ugur Dilmen (Ankara)-Pediatri

Dr.Metin Dogan (Ankara)-Ortopedi

DANISMA KURULU/ EDITORIAL BOARD

Dr.Tahir Durmaz (Ankara)-Kardiyoloji
Dr.Levent Elbeyli (Gaziantep)-Gogiis Cerrahi
Dr.Mustafa Emir (Ankara)-KVC.

Dr.Ozcan Erel (Ankara)-Biyokimya
Dr.Reyhan Ersoy (Ankara)-Endokrin

Dr.P. Eren Ersoy (Ankara)-Genel Cerrahi
Dr.Cankon Germiyanoglu (Ankara)-Uroloji
Dr.Giilnur Giiler (Ankara)- Patoloji
Dr.Haldun Giindogdu (Ankara)-Genel Cerrahi
Dr.Canan Giirdal (Ankara)-Goz Hast.
Dr.Mesut Giirdal (Antalya)-Uroloji

Dr.Ahmet Giirer (Ankara)-Genel Cerrahi
Dr.Giilnur Giiler (Ankara)-Patoloji
Dr.Abdullah igci (Istanbul)-Genel Cerrahi
Dr.Mehmet sler (Isparta)-Dahiliye

Dr.Seval izdes (Ankara)-Anestezi

Dr.Orhan Kanbak (Ankara)-Anestezi
Dr.Meral Kanbak (Ankara)-Anestezi
Dr.Aydan Kansu Tanca (Ankara)-Pediatri
Dr.Nurettin Karaoglanoglu (Ankara)-Gogiis Cerrahi
Dr.Mustafa Karaoglanoglu (Ankara)-Radyoloji
Dr.Sadi Kaya (Ankara)-Gogiis Cerrahi
Dr.Onder Kayigil (Ankara)-Uroloji

Dr.Vecihi Kirdemir (Isparta)-Ortopedi
Dr.Muzaffer Kiris (Ankara)-K.B.B. Hast.
Dr.Ayse Giil Altintas Kogak (Ankara)-Goz Hast.
Dr.Ugur Koger (Ankara)-Plastik Cerrahi
Dr.Birol Korukluoglu (Ankara)-Genel Cerrahi
Dr.Omer Kurtipek (Gaziantep)-Anesteziyoloji
Dr.M. Murat Kuloglu (Elazig)-Psikiyatri
Dr.Nihal Kundakg1 (Ankara)-Dermatoloji
Dr.Ahmet Kugdemir (Ankara)-Gen.Cerrahi
Dr.Cafer Marangoz (Samsun)-Fizyoloji
Dr.Ahmet Metin (Ankara)-Dermatoloji
Dr.Muzaffer Metintas (Eskisehir)-Gogiis Hast.
Dr.inci Midillioglu Kogak (Ankara)-Goz Hast
Dr.Semih Oncel (izmir)-K.B.B. Hast.
Dr.Rahmi Ors (Konya)-Pediatri

Dr.Behzat Ozkan (Erzurum)-Genel Cerrahi
Dr.Nuraydin Ozlem (Ankara)-Genel Cerrahi
Dr.Rahmi Ozturan (istanbul)-K.B.B. Hast.
Dr.Can Oztiirk (Ankara)-Gogiis Hast.

Dr.M. Faik Ozveren (Ankara)-Nérosiriirji
Dr.Aysenur Pag (Ankara)-Pediatri

Dr.Mustafa Pag (Ankara)-KVC

Dr.Murat C. Ragbetli (Van)-Histoloji

Dr.Ayse Saatgi Yasar (Ankara)-Kardiyoloji
Dr.M. Emin Sakarya (Konya)-Radyoloji
Dr.Murat Suher (Ankara)-Dahiliye

Dr.Siikrii Solak (Ankara)-Ortopedi

Dr.ihsan Solaroglu (Ankara)-Norosiriirji

Dr.A. Akin Sivaslioglu (Ankara)-Kadin Dogum
Dr.Ramazan Sekeroglu (Van)-Biyokimya
Dr.Erol Sener (Ankara)-KVC

Dr.Saban Simsek (Ankara)-Goz Hast.
Dr.Mehmet Tarakgioglu (Gaziantep)-Biyokimya
Dr.irfan Tastepe (Ankara)-Gogiis Cerrahi
Dr.Mehmet A. Tasyaran (Ankara)-Enfeksiyon
Dr.Vedide Tavli (izmir)-Pediatri

Dr.Nihat Tosun (Ankara)-Ortopedi

Dr.Cemal Tuncer (Kahramanmaras)-Kardiyoloji
Dr.Bahattin Tung (Isparta)-Pediatri
Dr.N.Serdar Ugras (Konya)-Patoloji
Dr.Mehmet Ugurlu(Ankara)-Aile Hekimligi
Dr.Mahmut Ugurlu(Ankara)-Ortopedi
Dr.Hatice Ugurlu (Konya)-Fizik Tedavi
Dr.Omer Faruk Tiirkoglu (Ankara)- Norosiriirji
Dr.Seyda Tiirkolmez (Ankara)-Niikleer Tip
Dr.ibrahim Yekeler (istanbul)-KVC

Dr.Zeki Yildirim (Ankara) Gogiis Hast.
Dr.Hasan Yildirim (Ankara)-Ortopedi

Dr.Zeki Y1lmaz (istanbul)-Uroloji

Dr.Nurullah Yiiceer (Izmir)-Norosiriirji
Dr.Fatma Yiilek (Ankara)-G6z Hast.
Dr.Mehmet Yiincii (Gaziantep)-Histoloji

AKADEMIK SEKRETERYA/ ACADEMIC SECRETARY

Dt. Gamze BOZCUK GUZELDEMIRCI



Tdrk Tip Dergqisi/Tarkish Medical Journal

Yayinin Adi/ Name of Journal: Tiirk Tip Dergisi / Turkish Medical Journal

ISSN: 1307-1858

Sahibi / Owner: Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastanesi adina Prof.Dr. Nihat TOSUN
Sorumlu Yaz Isleri Miidiirii / Managing Editor: Prof.Dr. H. Canan Hasanoglu
Yayin idare Merkezi Adresi / Broadcast Management Center Address:

Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Bilkent, Ankara

Yayin Sekreteri / Editorial Secretary: Nermin Arikan

Yayin idare Merkezi Telefon / Publication Administration Center Phone:

(312) 2912525/ 3645

Faks / Fax: (312) 2912726

e-posta / e-mail: attd@ataturkhastanesi.gov.tr

Yayinin Tiirii: Yerel, Siireli

Grafik Tasarim / Graphic Designer: Tamer OZTURK

Basimcinin Adi ve Adresi / Publisher Name and Adress : RNA Saglik Yayincilik Ltd. Sti.
Ovegler Mahallesi 1325. Sokak No:2/8 Cankaya - ANKARA

Tel : (312) 473 92 00 - Fax : (312) 473 92 02

e-posta / e-mail : info@rnasaglik.com.tr - Web : www.rnasaglik.com.tr

Basim Tarihi ve Yeri / Publication Date and Location:

Ucretsiz Akademik Tibbi Dergi / Academical Medical Journal Without Charge



Tdrk Tip Dergisi

Cilt:5 / Say1:2 Agustos 2011

ICINDEKILER
ORIJINAL ARASTIRMALAR
50 Birmingham Mid-Head Kalca Yiizey Degistirme Artroplastisi’ nde Teknigimiz, Tecriibemiz ve Erken D6nem Sonuglarimiz

Cetin ISIK, Osman TECIMEL, Ahmet FIRAT, Ramazan AKMESE, Yenel Giirkan BILGETEKIN, Murat BOZKURT

55 Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigine Basvuran Hastalarin Tanisal Dagilimlari
Fatma FIDAN, Berat MERYEM ALKAN, Aliye TOSUN, Ozge ARDICOGLU

62 Weakening Of Inferior Oblique Muscle: Myotomy Or Anterior Transposition?
N. CAGIL, F. YOLEK, NO. UGURLU, A. ELBEYLI

OLGU SUNUMLARI

66 Diffiiz idiyopatik iskelet Hiperostozu (Dish): iki Olgu Sunumu ve Literatiiriin Gézden Gegirilmesi
Fatma FIDAN, Berat MERYEM ALKAN, Aliye TOSUN, Ozge ARDICOGLU

71 Ektopik Acth Salgilayan Bronsial Karsinoid Tiimor Vakasinda In-111 Pentetreotid ve F18-Fdg Pet/Bt Bulgulari
Zuhal KANDEMIR, Niliifer YILDIRIM POYRAZ, Elif OZDEMIR, Mutlay KESKIN, Seyda TURKOLMEZ

75 Pulmoner Alveoler Proteinozis Bir Olgu Nedeniyle
N. KALAG, B. ERDEN, GE. AYTEN, B. SAMURKASOGLU, G. FINDIK, S. KAYA, Y. AGACKIRAN

80 Temporal Kemik Yerlesimli Langerhans Hiicreli Histiositoz: Olgu Sunumu
Hiimeyra SISIK, ismail ISTEMEN, Salim SENTURK, Mahmut FERAT, Omer Faruk TURKOGLU, Etem BESKONAKLI, Fuat BARAN

DERLEME

85 Zehirlenmelerde Tani Yontemleri
Seval [ZDES



Tarkish Medical Journal

Volume:5 / Number:2 August 2011

CONTENTS

50

55

62

66

71

75

80

85

ORIGINAL RESEARCH ARTICLES

Our Technique, Experience And Short-Term Results On Birmingham Mid-Head Resection Arthroplasty
Cetin ISIK, Osman TECIMEL, Ahmet FIRAT, Ramazan AKMESE, Yenel Giirkan BILGETEKIN, Murat BOZKURT

Diagnostic Distributions Of The Patients Admitted To Physical Medicine And Rehabilitation Outpatient Clinics
Fatma FIDAN, Berat MERYEM ALKAN, Aliye TOSUN, Ozge ARDICOGLU

Weakening Of Inferior Oblique Muscle: Myotomy Or Anterior Transposition?
N. CAGIL, F. YULEK, NO. UGURLU, A. ELBEYLI

CASE REPORTS

Diffuse Idiopathic Skeletal Hyperostosis (Dish): Report Of Two Cases And Review Of Literature
Fatma FIDAN, Berat MERYEM ALKAN, Aliye TOSUN, Ozge ARDICOGLU

In-111 Pentetreotide And F18-Fdg Pet/Ct Findings In The Case Of Ectopic Acth-Secreting Bronchial Carsinoid Tumor
Zuhal KANDEMIR, Niliifer YILDIRIM POYRAZ, Elif OZDEMIR, Mutlay KESKIN, Seyda TURKOLMEZ

A Case Report With Pul y Alveolar Protei
N. KALAG, B. ERDEN, GE. AYTEN, B. SAMURKASOGLU, G. FINDIK, S. KAYA, Y. AGACKIRAN

Langerhans Cell Histiocytosis On Temporal Bone Region: A Case Report
Hiimeyra SISIK, Ismail ISTEMEN, Salim SENTURK, Mahmut FERAT, Omer Faruk TURKOGLU, Etem BESKONAKLI, Fuat BARAN

REVIEW ARTICLE

Diagnosis of Poisoning
Seval [ZDES



Tuark Tip Dergisi’'nin degerli okuyuculari,

Dergimizin 2011 ilk sayisinin hemen ardindan ikinci sayisini da
cikarmis bulunmaktayiz. Dergide emegi gecen tim yazarlara, hakemlere,
calisma arkadaslarima ve siz okuyucularimiza tesekkir ediyor, Turkiye
Atif Dizini’'ne kayitli olan dergimizin hedeflerini arttirarak ilerleyebilmemiz
icin, bundan sonraki sayilarimizda da desteklerinizi bekliyorum.

En iyi dileklerimizle,

Dog. Dr. Telat Keles
Tark Tip Dergisi Editoru



ORIJINAL ARASTIRMA ORIGINAL RESEARCH

Dr. Cetin ISIK*,

Dr. Osman TECIMEL*,
Dr. Ahmet FIRAT**,

Dr. Ramazan AKMESE*,
Dr. Yenel Giirkan
BILGETEKIN*

Dr. Murat BOZKURT***

*Op. Dr. Yildim Beyazit Universitesi Ankara
Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi
ve Travmatoloji Klinigi, Ankara

**0Op. Dr. Kegioren Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi,
Ankara

#*#Prof, Dr. Yildim Beyazit Universitesi
Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Ankara

iletisim Bilgileri:

Op. Dr. Cetin ISIK

Ankara Atatiirk Egitim ve Aragtirma
Hastanesi

Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, 06800,
Bilkent/ANKARA

Cep: 312 291 25 25

Mail: ortdrcetin@hotmail.com

Copyright © 2010 by Tiirk Tip Dergisi

50

BIRMINGHAM MID-HEAD KALCA YUZEY DEGISTIRME
ARTROPLASTISI’ NDE TEKNIGIMiZ, TECRUBEMIZ VE
ERKEN DONEM SONUCLARIMIZ

OUR TECHNIQUE, EXPERIENCE AND SHORT-TERM
RESULTS ON BIRMINGHAM MID-HEAD RESECTION
ARTHROPLASTY

Ozet

Bu galisma ile, kalga artroplastisinde yeni bir cerrahi segenek olan Birmingham Mid-Head
Yizey Degistirme Artroplastisi’ nin(BMHR) klinik ve radyolojik sonuglarini ve hastaya
sagladigi avantajlari gostermeyi amagcladik. Bu amagla Haziran 2009-Ocak 2012 tarihleri
arasinda, labral patoloji ve osteonekroza sekonder koksartroz tanisiyla BMHR uygulanmis
16 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalarin ontigu erkek, tg¢l kadin idi. Ortalama yas
40 iken (28-47), ortalama takip slresi 20 (6-30) ay idi. Sonuglar klinik ve radyolojik olarak
degerlendirildi. Ozellikle ilk vakalarda olmak (izere (i¢ (%18) hastada femoral komponent
malpozisyonu ile karsilasilirken, tim hastalarda asetabular komponentin pozisyonu kabul
edilebilir sinirlardaydi. Ortalama Harris Kalga Skoru 87 (81-92) (iyi) bulundu. Buna gore;
alti hastada mikemmel sonug alinirken, on hastada iyi sonug elde edildi. Kisa donemdeki
yuksek basari oranlari nedeniyle son evre osteoartrit tanisi olan gen¢ hastalarda BMHR
tercih edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Osteoartrit-kalga, osteonekroz, artroplasti-kalga 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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Girig

Geng ve aktif kisilerde osteonekroz ve labral pa-
tolojiler, kalgada agri ve hareket kisithihgina en sik
yol acan nedenler arasindadir. Osteonekrozun son
dénemleri ve labrumdaki progresif dejenerasyon os-
teoartrit ile sonuclanabilir.’* Osteoartritin son dénem-
lerinde total kalga protezi tek segenek gibi gbzikse de;
geng yasta aktiviteye bagli protez sagkaliminin disuk
olmasi ve ylUksek revizyon olasiligi, total kalga pro-
tezinde ciddi bir problemdir.*

Kalga yuzey degistirme artroplastisi, bu hastalarda
total kalga protezine gore avantajlari olan yeni bir
cerrahi secenektir. Yuzey degistirme artroplastisinin
gecmisi 1920’ lere dayansa da, 1990’ I yillarin basinda
metal teknolojisi ve cerrahi teknikteki gelismelere day-
anarak asinma ve debris Uretiminde ciddi oranda azal-
ma s6z konusu olmustur.®

Ozellikle Birmingham ylizey degistirme artro-
plastisi (BHR, Smith & Nephew Orthopaedics, War-
wick, United Kingdom) bu gelismelerle biydk bir tn
kazanmistir. Ylzey degistirme artroplastisinde, 6zel-
likle osteonekroz hastalarinda, femoral komponent-
teki gevseme problemine ¢6zUm olarak, gectigimiz
son dekatta yeni tip ylzey degistirme artroplastisi
gelistirilmistir (Birmingham mid-head ylizey degistirme
artroplastisi-BMHR).

Bu calisma ile, BMHR uygulamalarimizdaki cer-
rahi teknigin ayrintilarini verip, klinik ve radyolo-
jik sonuglarimizi  degerlendirerek, tecribelerimiz
dogrultusunda BMHR’ in hastaya sagladigi avantajlari
gOstermeyi amagladik.

Gereg ve Yontemler

Haziran 2009-Ocak 2012 tarihleri arasinda, (g
farkli merkezde iki cerrah tarafindan (MB,CI) labral
patoloji veya osteonekroza sekonder gelismis koksar-
troz tanisiyla BMHR uygulanan onalti hasta retrospek-
tif olarak incelendi. Metal allerjisi olanlar, hamile ka-
Ima olasiligi olan bayanlar, transplantasyon hastalari,
karaciger ve bobrek yetmezligi olanlarda bu teknik
tercih edilmedi. Gelisimsel kalga displazisi zemininde
koksartroz ve posttravmatik artrit tanisiyla BMHR
uygulanmis iki hasta galisma disi birakildi. Hastalarin
onlgu erkek, Ugl kadindi. Ortalama yas 40 iken (28-
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47), ortalama takip suresi 20 (6-30) ay idi.

Hastalar kontrol ddénemlerinde radyolojik olarak
uygun dizilim, komponent gevsemesi, subkapital kirik,
komponentlerde pozisyon kaybi, heterotopik ossifi-
kasyon, kemik mineral yogunlugu ve nekroz agisindan
irdelenirken; klinik olarak da agri, eklem hareket
acikligl, deformite, fonksiyon, stabilite ve enfeksiyon
yoninden degerlendirildi. Postoperatif ddnemde gun-
Ik yasam kalitesi icin Harris Kalga Skorlamasi (HHS)
yapildi.

Cerrahi Teknik

Tum hastalar cerrahi 6ncesi teknik hakkinda detayli
olarak bilgilendirildi. Preoperatif planlamada; zayif
kemik kalitesi, nekroz genisligi, femur basinda kist for-
masyonu, tabanca kabzasi deformitesi gibi patolojilere
dikkat edilerek komponent blyUkligld ve pozisyonu
belirlendi. (Resim 1) Hastalarin timinde lateral deku-
bitus pozisyonunda posterior yaklasim tercih edildi.
Biz trokanter majoriin 5-8 cm proksimalinden, 7-10 cm
distaline uzanan ters hokey sopasi seklinde bir kesiyi
tercih ediyoruz (Resim 2). Cilt, ciltalti ve fasyayi gec¢-
tikten sonra siyatik sinir arazi riskini azaltmak igin rutin
olarak gluteal slingi gevsetiyoruz. Kalga dis rotatorlarini
askiya aldiktan sonra kapsuli, basin dolagimini boz-
mayacak sekilde ¢epecevre gevsetiyoruz. Basin cer-
rahi alandan uzaklastirilabilmesi igin bu islem sarttir.

Femur ya da asetabulumdan baslamak cerrahin
tercihi olsa da, tiim hastalarda femur boyun 6l¢lsiine
uygun komponent buyuklligu belirlenip, asetabulum-
dan bagslandi. Asetabular oymaya 8-10 mm kuguk
oyucu ile baglanip, 40° inklinasyon ve 15° antever-
siyonda asetabular komponent yerlestirildi. (Resim 3)
Femur igin preoperatif grafiler tGzerinden yerleri be-
lirlenen kilavuzlar esgliginde (Resim 4) femoral kanal
acilip, basin gevresi traslandi. Kubbe ve kanal kesileri
yapildi..

Gerilim streslerinin yerini kompresif kuvvetlere
birakmasi igin femoral komponentin basamaklanma
yapmayacak sekilde hafif valgusta yerlestiriimesi
tercih edildi (Resim 5-7). Postoperatif birinci giinden
itibaren hastalara tolere edilebildigi kadar yik verdir-
ildi. Operasyondan 1 saat Once baslanan antibiyotik
profilaksisine, postoperatif donemde 24 saat devam
edildi. Distk molekdl agirlikh heparin ve varis gorabi
tim hastalarda kullanildi.
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Bulgular

Hastalarda, erken postoperatif donemde, klinik ve
radyolojik acidan acil revizyonu gerektirecek bir so-
run ile karsilasiimadi. Ozellikle ik vakalarda olmak
Uzere 3 (%18) hastada femoral komponent malpoz-
isyonu ile kargilasilir iken, tim hastalarda asetabular
komponentin pozisyonu kabul edilebilir sinirlarda idi.
Bu hastalardan biri ilk vakamizdi ve dome rezeksiy-
onu mid-head seviyesinden biraz asagida yapiimis ve
komponent asiri valgusta yerlestiriimisti. Diger hasta-
da femoral komponent varusta yerlestirilmisti. Uglincii
hastanin ise yan grafide femoral stem ile femur boynu
anterior korteksinin paralelligi yoktu. Takiplerde bu
hastalarda digerlerine oranla ek bir klinik veya rady-
olojik problem ile karsilasiimadi.

Kemik mineral yogunlugu zayif oldugu icin bir
hastada ylzey degistirme artroplastisinden (Bir-
mingham Hip Resurfacing-BHR) vazgec¢ip BMHR
uyguladik. Hastanin, postoperatif 6.ayda yaptirdigimiz
kemik mineral yogunlugunda; ek bir medikal tedavi
almamasina ragmen, kisa slrede anlamli derecede
bir artis mevcuttu.

Hicbir hastada siyatik sinir arazi ve cikik ile
karsilagsilmadi. Derin ven trombozu, pulmoner emboli
ve enfeksiyona rastlaniimadi. Hastalarin son takip-
lerinde heterotopik ossifikasyon ve psédotimoér ile
iliskili olabilecek bulguya rastlanmadi. Komponent
gevsemesi ve femoral kirik gibi komplikasyonlar gorul-
medi.

Ortalama Harris Kalga Skoru 87 (81-92) (iyi) bulun-
du. Buna goére alti hastada mikemmel sonug alinirken,
on hastada iyi sonug elde edildi. Kétl sonucumuz hi¢
yoktu. Hastalar ortalama dokuz (6-14) hafta gibi kisa
surede gunluk aktivitelerine geri déndd.

Tartisma

Geng ve aktif hastalarda, total kalga protezinde,
yuksek oranda gorilen polietilen agsinmasi, osteolizis,
periprostetik kemik kaybi gibi problemler nedeniyle
yuzey degistirme artroplastisi (resurfacing) glindeme
gelmistir. Total kalga protezinin revizyonunda basari,
kemik kaybi nedeniyle %60’ a kadar digsebilmektedir;
oysa ki ylzey degistirme artroplastisinde kemik stogu
blylk Olgclide korunur. Yizey degistirme artroplasti-
lerinde kisa-orta donemde basari sansi %99’ a kadar
¢cikmaktadir.® Revizyonu primer total kalga protezi ile
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oldugundan; yliizey degistirme artroplastisi hastaya za-
man kazandirmaktadir. Yuzey degistirme artroplastisi-
nin revizyonunda ise basari orani %87 civarindadir.?’

Femur basinin %30-50° sini tutan nekrotik alan
veya defekt varliginda yizey degistirme artroplastisi
onerilmemektedir.”® Bu durumda rezeksiyon sonrasi
yeterli kemik stogu kaliyorsa, total kalga protezi yer-
ine BMHR yapilmasi taraftariyiz. Problemin osteoar-
trit degil de, osteonekroz oldugu durumlarda BMHR’
In ylzey degistirme artroplastisi yerine tercih edilmesi
gerektigi distinilmektedir.

Yuzey degistirme artroplastilerinde, total kalca
protezine oranla daha az rehabilitasyona ihtiyag
duyuldugunu bildiren yayinlar mevcuttur.® Buna pa-
ralel olarak, biz de hastalarimizda ise donusin daha
erken oldugunu gézlemledik. Bunda, cerrahi teknigin
normal eklem mekanigini daha az bozmasi ve daha
fizyolojik yUklenmeye olanak tanimasinin katkisi
oldugu dislincesindeyiz.

Olsen ve ark.’nin'™ yaptiklari galismada BMHR’ in
komponent malpozisyonunu yizey degistirme artro-
plastisine gore daha iyi tolere edebilecedi sonucuna
variimistir. Korkmaz ve ark. ise yaptiklari ¢alismada
femoral ve asetabular komponent pozisyonlarinin
klinik sonuca etki etmedigini bildirmislerdir.”" Kom-
ponent malpozisyonlu 3 hastamizda klinik problem
ile karsilasmamamiz, bu savlarini desteklemektedir.
Fakat, komponent malpozisyonu nedeniyle konsantrik
rediksiyon bozulmakta ve metal-metal yuzeylerdeki
asinma artmaktadir. Dolayisi ile komponent malpoz-
isyonunun uzun dénem sonuglarinin ne olacagi net
degildir.

Sandiford ve ark. on vakalik takiplerinde BMHR ile
ilgili komplakasyona rastlamamiglar ve iyi klinik sonug
almislardir.?

Rahman ve ark. femur boynundaki zayif kemik ka-
litesi nedeniyle ylzey degistirme artroplastisi yerine
BMHR uyguladiklari otuz dort vakalik serilerinde zayif
kemik kalitesine bagli herhangi bir komplikasyon ile
karsilagsmamislar ve milkkemmel sonug bildirmislerdir.®
(Preoperatif donemde zayif kemik kalitesine sahip bir
hastamizda; BMHR uygulandiktan sonra alti ay gibi
kisa bir sirede kemik mineral yogunlugunda anlamli
derecede artis gézlemledik.)
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Edindigimiz tecriibeye dayanarak sdyleyebiliriz
ki; BMHR cerrahisi ciddi hazirhk ve dikkat gerektirir.
Detayli bir preoperatif planlama ve 6lgim yapmak
sarttir. Femoral boyun anatomisine dikkat edilme-
lidir. Endikasyon g¢ok iyi belirlenmelidir. Gerekirse
preoperatif kemik mineral yogunlugu olciimelidir.
Cok yonlu bir planlama gerektiginden baslangigta iki
deneyimli cerrahin birlikte vakaya girmesi gerektigi
dislncesindeyiz. Total kalga protezine gdre kemik
stogu blylk oranda korunur, biylk bas nedeniyle
daha fazla hareket ve stabilite s6z konusudur; fakat
total kalga protezine gore daha az hasar verici bir yon-
tem degildir. Klinik olarak sonuca olumsuz bir etkisini
gérmesek de, dzellikle ilk vakalarda komponent mal-
pozisyonu agisindan dikkatli olunmalidir.

Sonug olarak; teknigin yeni olmasi nedeniyle uzun
doénem takibi olmasa da, kisa donemdeki ylksek
basari oranlari nedeniyle son evre osteoartrit tanisi
olan geng hastalarda BMHR tercih edilebilir.

Trokaniar mujos

Resim 2. 1 numara ile gésterilen kesi cerrahi icin en sik yapilan
insizyon sekli olsa da; biz cerrahi anatomiye daha iyi hakim
olmamizi saglayan 2 numara ile gosterilen insizyonu tercih

ediyoruz.

!nﬂamijron-!nmnaag;n' acisi |

Resim 3. Asetabular komponentin uygun pozisyonda
yerlestirilmesi icin oyucunun pozisyonu.

Resim 1. Uygun buyuklikte ve pozisyonda komponent
yerlestiriimesi icin preoperatif grafiler Gzerinden dlgiim yapilmasi.
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¥ korteksine paralel

Resim 4. Femoral komponentin diizgun yerlestiriimesi icin
preoperatif 6lcimlere gére klavuzlarin yerlestiriimesi.
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Resim 5,6. Femoral komponentin yerlestiriimesi.
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FIZIKSEL TIP VE REHABILITASYON POLviKLiNKVHNE
BASVURAN HASTALARIN TANISAL DAGILIMLARI

DIAGNOSTIC DISTRIBUTIONS OF THE PATIENTS
ADMITTED TO PHYSICAL MEDICINE AND
REHABILITATION OUTPATIENT CLINICS

Amag: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon (FTR) Poliklinigimize basvuran hastalarin tanisal
dagilimlari ve demografik 6zelliklerinin retrospektif olarak incelenmesi amaglanmisgtir.

Gereg-Yontem: Poliklinigimize 1 Ocak 2011-30 Haziran 2011 tarihleri arasinda basvuran
hastalarin dosyalari retrospektif olarak gézden gegcirilmigtir. Bagvuran hastalarin cinsiyetler-
ine ve yagslarina gore dagilimlari belirlenmigstir. Hastaliklar hasta dosyasindaki tani kayitlarina
gbre sekiz ana baslikta siniflandinimistir. Gruplara gére hastalarin sayilari ve ylizdesel
oranlari verilmistir. Birden fazla tanisi olan hastalar 6n planda olan sikayet ve bulgularinin
oldugu hastalik grubuna dahil edilmisgtir.

Bulgular: Bu arastirmada toplam 11 668 hasta dosyasi incelenmistir. Hastalarimizin 7413’0
(%63.5) kadin ve 4255'i (%36.5) erkekti. Hastalarin yarisinin (%50.3) 40-64 yaslar arasinda
oldugu gorildi. Bu yas grubunun ve 65 yas lzeri grubun biyik gogunlugunun kadinlardan
olustugu saptandi. Hastalarin tanisal dagilimlarina bakildiginda yaklasik yarisinin (%47.4)
omurga hastaliklar olugturmaktaydi. Bunu %16.3 ile dejeneratif eklem hastaliklari takip et-
mekteydi. 65 yas Uzeri hastalarda en sik basvuru nedenini dejeneratif eklem hastaliklari, bu
yas altindaki tum gruplarda ilk sirada bel agrilari olugturmaktaydi.

Tartisma ve Sonug: Calismamizda FTR poliklinigine bagvuran her iki hastadan birinin 40-
64 yaslar arasindaki hastalar oldugu ve 40 yas Uzerindeki bagvurularin biylik gogunlugunu
kadin hastalarin olusturdugu goéruldd. En sik bagvuru nedenini omurga hastaliklarinin
olustururken, dejeneratif eklem hastaliklari ikinci, yumusak doku hastaliklari ve nonspesifik
eklem agrilarinin ise Gglnci sirada yer almistir. 65 yas lzeri hastalarda en sik bagvuru
nedenini beklenecegi gibi dejeneratif eklem hastaliklari, daha geng gruplarda ise bel agrilar
olusturmustur. Arastirmamizin sonuglarinin saglik hizmetlerinin planlanmasinda yarar
saglayacagi kanisindayiz.

Anahtar Sozciikler: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Kas-iskelet sistemi hastaliklari, tanisal
dagihmlar

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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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.

GIRiS
Kas-iskelet sistemi hastaliklari toplumda en sik gorilen hastaliklar
arasindadir. Saglik kurumlarina basvuru nedenleri arasinda énemli yer tutan
kas-iskelet sistemi hastaliklari yasam kalitesi ve Glke ekonomisi Uzerine getird-
ikleri yUkten 6tirl de ayrica 6nem tasirlar. Yaslanan diinyamizda yasam sire-

lerinin uzamasina paralel olarak, gelecek yillarda toplum igin 6neminin daha
da artacagi agiktir."

Kas-iskelet sistemi problemleri, 6zellikle de kronik sorunlar nedeni-
yle hastalarin ¢odu Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon (FTR) Poliklinigi'ne
basvurmaktadir. Fiziyatristler kas-iskelet sistemi hastaliklari, noérolojik
hastaliklar, amputasyonlar, pelvik organ fonksiyon bozukluklari, kardiyopulmo-
ner yetmezlik, kronik agri ve kansere bagh 6zurlllik gibi genis bir tani yelpaz-
esindeki akut ve kronik problemlere butlinsel olarak yaklasirlar.?

FTR Poliklinigi'ne bagvuran hastalarda hangi tanilarin prevalansinin daha
yiksek oldugunu belirlemek, saglik hizmetlerinin planlanmasinda yol gos-
terici olacaktir. Bu nedenle calismamizda, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Poliklinigimize basvuran hastalarin tanisal dagilimlarini ve demografik 6zel-
liklerini retrospektif olarak incelemeyi amacladik.

GEREG VE YONTEMLER

Bu calismada Ankara Ataturk Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Poliklinigi'ne 1 Ocak 2011-30 Haziran 2011 tarihleri arasinda
6 aylik sirede basvuran tim hastalarin kayitlari retrospektif olarak gézden
gecirilmigtir. Bagvuran hastalarin cinsiyetlerine ve yaslarina gére dagilimlari
belirlenmistir. Hastaliklar inflamatuvar hastaliklar, dejeneratif eklem hastaliklari,
yumusak doku hastaliklari ve nonspesifik eklem agrilari, omurga hastaliklari,
osteoporoz ve osteomalazi, ortopedik hastaliklar, ndrolojik hastaliklar ve diger
olmak Uzere sekiz ana baslkta siniflandinimistir. Gruplara gére hastalarin
sayllari ve yuzdesel oranlari verilmistir. Birden fazla tanisi olan hastalar, 6n
planda olan gsikayet ve bulgularinin oldudu hastalik grubuna dahil edilmistir.

Bulgular

Bu arastirmada toplam 11 668 hasta kaydi incelenmistir. Hastalarimizin
7413'Unin (%63.5) kadin ve 4255’inin (%36.5) erkek oldugu gorilmustar.
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Hastalarin cinsiyet ve yas gruplarina gére dagilimlari
Tablo 1°'de verilmigtir. Yas gruplarina bakildiginda
hastalarin yarisinin (%50.3) 40-64 yaslar arasinda
oldugu goriimistir. Bu yas grubunun cinsiyet
dagilimina incelendiginde %70’inin  kadinlardan
olustugu saptanmisgtir. 65 yas Uzeri grupta da
basvuran hastalarin buyuk c¢ogunlugunun (%66.5)
kadinlardan olustugu gdérulmustar. Poliklinigimize
en az basvuran yas grubu araligini ise 0-19 yaslar
arasinin olusturdugu ve bu yas grubunda ve bir Gst yas
grubu olan 20-39 yaglar arasinda cinsiyet dagiliminin
neredeyse esit oldugu gértlmustir. Hastalarin tanisal
dagihmlarina bakildiginda yaklasik yarisini (%47.4)
omurga hastaliklar olusturmaktaydi. Bunu %16.3 ile
dejeneratif eklem hastaliklarinin takip etmekteydi.
Hastalarin tanisal dagihimlari Tablo 2’'de verilmistir. 65
yas Uzeri hastalarda en sik basvuru nedenini dejener-
atif eklem hastaliklar olusturuyordu. 65 yas altindaki
tim gruplarda ilk sirada bel agrilari ve/veya lomber
spondiloz/diskopati yer almaktaydi. ikinci sirada ise
0-19 yas grubunda eklem agrilari, 20-39 ve 40-64 yas
grubunda boyun agrisi yapan nedenler, 65 yas Uzeri
grupta ise osteoporoz-osteomalazi gelmekteydi (Tablo
3).

TARTISMA

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon hekimleri oldukga
genis bir tani yelpazesindeki hastaliklara ve tim yas
gruplarina hizmet vermektedirler. Kas-iskelet sistemi
hastaliklari ise polikliniklere en sik bagvuru nedenleri
arasindadir. Avustralya’da yapilan bir ¢alismada kas
iskelet sistemi hastaliklarinin obstetrik nedenlerden
sonra ikinci sirada poliklinige basvuru nedeni oldugu
saptanmistir.® Konsiiltasyon nedenleri arasinda ise,
solunum sistemi hastaliklarinin ardindan ikinci sirada
gelmektedir. Hemen hemen herkes hayati boyunca en
az bir kez kas-iskelet sistemi sorunu yasamaktadir.
Bunlar arasinda akut veya subakut sorunlar ola-
bilmekle birlikte, ¢ogunlugunu kronik bozukluklar
olusturmaktadir. Agri ve disabilite hastanin yasam
kalitesini ve bagimsizligini 6nemli dlgtide etkilemek-
tedir.* Gelismis Ulkelerde kemik ve eklem sorunlarinin
50 yas Uzeri kisilerde tim kronik hastaliklarin yarisini
olusturdugu belirtiimektedir.> Hekimlerce kemik ve
eklemlere ait sikayetler genellikle goéz ardi edilmek-
tedir. Tip egitimi slresince yeterli egitim almamanin
yani sira, hayatta hepimizin agri ve sizilarla yagsamak
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durumunda oldugu kanisi da buna neden olan fak-
torler arasindadir.* Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
hekimleri ise, tim bu sorunlara butiinsel olarak
yaklasarak hastanin sikayetlerini azaltmayi ve yasam
kalitesini arttirmayi hedefleyen tedavi segenekleri
sunmaktadirlar. Bu nedenle, giderek yaslanan duny-
ada gelecekte fiziyatristlere ihtiyacin daha da artacagi
agiktir.

Calismamizin verilerine bakildijinda, 6 aylik
dénemde poliklinigimize glinde ortalama yaklasik 100
hastanin basvurdugu ve bunlarin buyik ¢ogunlugunu
kas-iskelet sistemi  hastaliklarinin  olusturdugu
gOrulmastar. Tani gruplar incelendiginde, hastalarin
yaklasik yarisini omurga hastaliklarinin olusturdugu
saptanmistir. Dejeneratif eklem hastaliklar ikin-
ci, yumusak doku hastaliklari ve nonspesifik eklem
agrilarinin ise Uglncu sirada yer almistir. 65 yas
Uzeri hastalarda en sik bagvuru nedenini beklenecegi
gibi dejeneratif eklem hastaliklar olusturmustur.
Yas gruplarina goére en sik gorlilen hastaliklara
bakildiginda, 65 yas altindaki tim gruplarda ilk sirada
lumbalji/lomber strain ve/veya lomber spondiloz/dis-
kopatinin, ikinci sirada ise 0-19 yas grubunda eklem
agrilari, 20-39 ve 40-64 yas grubunda boyun agrisi ya-
pan nedenler, 65 yas Uzeri grupta ise osteoporoz-os-
teomalazi geldigi gortulmustir. Bakar ve arkadaslarinin
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigi’'ne basvuran
60 yas Uzeri hastalar dederlendirdikleri bir galismada
da dejeneratif eklem hastaliklarinin en sik gorilen
tani oldugu belirtilmistir. ikinci siklikta kadinlarda oste-
oporozun goruldigua bildirilmistir. ©

Calismamizda cinsiyet ve yas gruplari dikkate
alindiginda en sik bagvurularin  40-64 yaslari
arasindaki hastalarca, 6zellikle de kadinlar tarafindan
yapildigi dikkati ¢ekmistir. 65 yas Uzeri grupta da
basvuran hastalarin (%16.8) biylk ¢odunlugunun
(%66.5) kadinlardan olustugu gérilmistir. ikinci
siklikla basvuran grubu 20-39 yaslar arasi (%29)
olusturmustur. Bu yas grubunda ve 0-19 yas grubun-
da ise kadin-erkek oraninin neredeyse esit oldugu,
tim hastalarimizin ise 7413’Gnun (%63.5) kadin
ve 4255inin (%36.5) erkek oldudu gorulmustar.
Tekelioglu ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada
da benzer sekilde hastalarin blyik c¢ogunlugunun
(%60.3) kadinlardan olustugu bildirilmigtir. Tdm
bagvurularin  %63.5’inin ise 30-70 yas grubun-
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dan olustugu belirtiimistir.” Bakar ve arkadaslarinin
c¢alismasinda da 60 yas Uzeri hastalarin tim hastalarin
%22.5'ini olusturdugu ve bunlarin %71.8’inin kadin
oldugu belirtilmistir.6 Yash hastalarda yapilan iki ayri
calismada da benzer sekilde kadin hastalarin belirgin
olarak ylksek oldugu ve tanilar arasinda dejeneratif
eklem hastaliklari ve osteoporozun ilk siralarda yer
aldigi bildiriimigtir.8® Bunlar gdstermektedir ki, fiziya-
tristlerin en ¢ok ugrastigi hastalar orta yash ve yash
hastalar olup, bunlarin blyik cogunlugu da kadinlardir.
Dolayisiyla gelecekte yash nifusun artmasina paralel
olarak fiziyatristlerin dejeneratif eklem hastaliklari ve
osteoporoz ile daha da yogun bir sekilde ugrasacag
aciktir.

Dejeneratif eklem hastaliklari en sik gorilen ek-
lem hastahdidir. Toplumun yaslanmasi ve obezit-
edeki artisa paralel olarak dejeneratif eklem hastalgi
gorilme oranlari da artmaktadir. Son dekadda dejen-
eratif artritli hasta sayisinda yaklasik %30’luk artis
oldugu bildirilmistir. ileri yas, kadin cinsiyet, fazla kil-
olu veya obez olmak, gecirilmig travmalar, eklemlerin
asin kullanimi, artmis kemik mineral yogunlugu, kas
gligsuizligu ve eklem laksitesi osteoartrit gelisimi igin
risk faktorleridir. insidans ve prevalansi 40-50 yaslar
arasinda ve Ozellikle de kadinlarda dramatik artis
gOstermektedir. Baslica semptomu agri olan dejen-
eratif artrit hastalarin yagsam kalitesini 6nemli 6lglide
bozmaktadir. Tedavide nonfarmakolojik ve farmakolojik
tedavilerin kombinasyonlari énerilmektedir. Tamamen
iyilestirici bir ydntem bulunmadigindan, tedavide akut
alevlenmeleri 6nleme, komplikasyonlari geciktirme ve
hastaligin progresyonunu 6nleme amaglanir. Hasta-
lara yagsam tarzlarini degistirmeleri, kilo vermeleri ve
kas kuvvetini arttirici egzersizleri dizenli uygulamalari
onerilmelidir. Gerektiginde yardimci cihazlar recgete
edilmelidir. Lokal sicak uygulamalari, splintler veya
ayakkabr modifikasyonlari/ortezler onerilebilir. Far-
makolojik tedavi secenekleri arasinda asetaminofen,
opioidler, kapsaisin, steroid olmayan antiinflama-
tuvar ilaglar, glukozamin sulfat, kondroitin sulfat ve
hyaluronik asit yer almaktadir. FTR polikliniklerinde
hastalara rehberler dikkate alinarak egitim verilmekte,
en uygun tedaviler dizenlenmekte ve gunlik yasam
aktivitelerinde bagimsiz olmalarini saglayici modifi-
kasyonlar 6nerilmektedir.'0"

Osteoporoz (OP) kemik kitlesinde azalma ve
kemik dokunun mikromimarisinde bozulma sonu-
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cunda kirik riskinde artisla karakterize sistemik bir
hastaliktir. Osteoporotik kiriklar morbidite ve mortalit-
ede ciddi artiglara neden olmaktadir. Kirik olusmadigi
slrece semptom vermeyen bu sessiz hastaligin tani
ve tedavisi bu nedenle ¢ok 6nemlidir. ' Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon poliklinigimize bagvuran hastalarin
cogunlugunun 40 yas Uzeri kadinlardan olusmasi,
fiziyatristlerin osteoporoz tani ve tedavisinde bilgili ve
deneyimli olmalari gerektigini géstermektedir.

Calismamizda bel agrisina yol acgan durumlar
birlikte degerlendirildiginde (lumbalji/lomber strain,
lomber disk hernisi, lomber spondiloz) literattir verileri-
yle uyumlu bir sekilde 65 yas alti tim yas gruplarinda
bel agrilarinin ilk sirada yer aldiklari gortulmustir. Bel
agrisi nedeniyle hastalar gesitli branglardaki hekimlere
basvurabilmektedirler. Kiymaz ve ark, bel/bacak agrisi
nedeniyle 7 yillik bir siregte noérosirurji poliklinigine
basvuran hastalari degerlendirikleri ¢alismalarinda,
poliklinige basvuran her 2-3 hastadan birinin
yakinmasinin bel/bacak agrisi oldugunu bildirmislerdir.
Bu hastalarin yaklasik yarisinin agrisinin ise kronik
oldugu, yalnizca %2.3’Unun lomber diskopati nedeni-
yle opere edildigi belirtiimistir. Diger hastalara ise
konservatif tedaviler uygulandidi veya Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon bolimiine yonlendirildigi bildirilmistir."®
Bel agrisi gelismis Ulkelerde yasayan kigilerin %49-
90’inin hayatlari boyunca en az bir kez yasadidi ve
neden oldugu disabilite ve is glcu kaybi yuzinden,
Onemli derecede ekonomik yuk olusturan bir so-
rundur. Bel agrisi hastalarin buyik ¢ogunlugunda
yaklasik iki hafta icinde kaybolurken, 3-5 hastadan
birinde ayni yil igcinde tekrarlamakta, az bir kisminda
kroniklesmektedir. Scott ve ark. tarafindan yapilmis
olan metaanalizde, pratisyen hekimlerin bel agrisina
yaklasimlari degerlendirilmis ve ¢ogunun tedavi re-
hberlerine uymadiklari, hastalarin yaklasik yarisina
gerekmedigi halde fizyoterapi baslandidi bildirilmistir.
Erken dénemde baslanan gereksiz tedaviler de
hastaligin kroniklesmesine katkida bulunmaktadir.™
Deyo ve ark. yaklasik on yil iginde epidural ster-
oid enjeksiyonlari giderlerinde %629, bel agrisinda
kullanilan opioidlere bagh giderlerde %423, lomber
MRI istemlerinde %307 ve spinal fuzyon cerrahileri
giderlerinde %220’lik artis oldugunu belirtmislerdir.
Klinisyenlerin kronik bir hastaliga siklikla “akut bakim
modeli” uyguladiklarini, kronik hastaliklarda bu yén-
temlerden higbirinin kir saglamasini beklememek
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gerektigini bildirmislerdir. Bu yéntemlerle ugrasirken
kronik agrinin psikososyal, isle iliskili ve yagam tarziyla
iliskili boyutunu atlamamak gerektigi vurgulanmgtir.’®
Poliklinik sartlarinda ¢ok sik olarak ugrastigimiz bel
agrih hastalarin muayenesine mumkin oldugunca
vakit ayirabilmeli, hastalarimizi bilgilendirmeye ve has-
ta egitimine 6nem vermeli, gereksiz tetkik ve tedaviler-
den kaginmaliyiz. Hastalarimizin ¢gogu fizyoterapi bek-
lentisi ile poliklinigimize bagvurmus veya yonlendirilmis
olabileceginden, erken donemde baslanan gerek-
siz tedavilerin hastaligin kroniklesmesine katkida
bulundugu da hastalara anlatilarak en uygun tedavi
segeneklerinin sunulmasi gerektigini distinmekteyiz.

Sonug¢

Calismamizda FTR poliklinigine basvuran her
iki hastadan birinin 40-64 yaslar arasindaki hasta-
lar oldugu ve 40 yas Uzerindeki basvurularin blyik
¢ogunlugunu kadin hastalarin olusturdugu goéralda.
Alti kigiden biri ise geriatrik hastalardi. En sik basvuru
nedenini omurga hastaliklarinin olustururken, dejener-
atif eklem hastaliklari ikinci, yumusak doku hastaliklari

ve nonspesifik eklem agrilarinin ise Gglincl sirada yer
almistir. 65 yas Uzeri hastalarda en sik bagvuru neden-
ini beklenecegdi gibi dejeneratif eklem hastaliklari,
daha gen¢ gruplarda ise bel agrilari olusturmustur.
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon hekimleri tim bu sorun-
lara buttinsel olarak yaklasarak, hastanin sikayetlerini
azaltmayi ve yasam kalitesini arttirmayi hedefleyen te-
davi secenekleri sunmaktadirlar. Bu nedenle, giderek
yaslanan dinyada gelecekte fiziyatristlere ihtiyacin
daha da artacagi acgiktir. Arastirmamizin sonuglarinin
agri ile bagvuran hastalara uygun yaklasimda ve
saglik hizmetlerinin planlanmasinda yarar saglayacagi
kanisindayiz.

*: Artrit, reaktif artrit, gut hastalifi, behget hastaligi,
sistemik lupus eritematozus, psoriatik artrit, polimyaljia
romatika, andifferansiye spondiloartropatiler

**: Rizartoz, halluks rigidus, epin calcanei, sekonder dirsek
osteoartriti, sskonder omuz osteoartiti

*#%:. Multipl skleroz, Parkinson, Poliomyelit sekeli,
Serebral palsi

i: Brusellar spondilit, Tiiberkiiloz spondiliti, septik artrit,
septik bursit, hematolojik hastaliklara sekonder kas-iskelet
tutulumlari

Tablo 3. Hastalarda Yas Gruplarina Gére En Sik Goriilen Hastaliklar

Yas Tani n %
Lumbalji 107 %23.3
0-19 yas Artralji 84 %18.3
Boyun agrisi-servikal strain 49 %10.6
Lumbalji-lomber disk hernisi 702 %20.8
20-39 yag Boyun agrisi-servikal strain-servikal disk hernisi 489 %14.5
Yumusak doku hastaliklari-Nonspesifik eklem agrilari 480 %14.2
Lumbalji-lomber spondiloz-lomber disk hernisi 1301 %22.2
40-64 yas Boyun agrisi-servikal strain-servikal spondiloz 1031 %17.6
Yumusak doku hastaliklari-Nonspesifik eklem agrilari 582 %9.9
Dejeneratif eklem hastaliklari 680 %34.7
65 yas ve lizeri Osteoporoz-osteomalazi 428 %21.8
Servikal spondiloz/lomber spondiloz 320 %16.3
n 6253 %53.6

Turkish Medical Journal 2011:5(2)

59



Tablo 1. Hastalarin Cinsiyet ve Yas Gruplarina Gore Dagilimlari

Yas Erkek Kadin Toplam
n % % n %
0-19 yas 226 % 49.1 234 % 50.9 460 % 3.9
20-39 yas 1612 % 47.7 1769 % 52.3 3381 % 29
40-64 yas 1761 % 30.0 4108 %70.0 5869 % 50.3
65 yas ve uzeri 656 % 33.5 1302 % 66.5 1958 % 16.8
n 4255 7413
11668
% %36.5 %63.5
ablo asta a al Dag a
TANI n % TOPLAM
Romatoid artrit 112
inflamatuvar hastaliklar Ankilozan spondilit 95 %2.6 307
Diger* 100
Primer yaygin osteoartrit 544 1902
Dejeneratif eklem hastaliklari Gonartroz 833 %16.3
Koksartroz 347
Diger** 178
Fibromyalji sendromu 365 1718
Myofasial agri sendromu 393
Yumusak doku hastaliklari- Miyalji 440 %14.7
Nonspesifik eklem agrilar Epikondilitler 100 o
Tendinit-bursitler 63
Artraljiler 357
Boyun agrisi-Servikal strain 600 5525
Servikal spondiloz 909
Servikal diskopati 547
Omurga hastaliklari Dorsalji 332 %A4T7.4
Lumbalji-Lomber strain 1180
Lomber spondiloz 944
Lomber disk hernisi 1013
Osteoporoz 728 792
Metabolik kemik hastaliklari . %6.8
Osteomalazi 64
Meniskopati 299 663
Kirik sekeli 111
i 0,
Ortopedik hastaliklar Dizin i bozukluklart 235 %5.7
El tendon kesileri 18
Spinal kord yaralanmalari 43 664
inme 201
Tuzak noropatiler 275
.. " o
Norolojik hastaliklar Polinsropatiler 104 %5.7
Fasial sinir lezyonlari 26
Diger*** 15
Digert 97 %0.8 97
TOPLAM %100 11668
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INFERIOR OBLIK KASININ ZAYIFLATILMASI:
MYOTOMI Mi ANTERIOR TRANSPOZISYON CERRAHISI
Mi?

WEAKENING OF INFERIOR OBLIQUE MUSCLE:
MYOTOMY OR ANTERIOR TRANSPOSITION?

OZET

Giris: inferior oblik kasinin zayiflatiimasinda bir gok cerrahi metod kullaniimaktadir.
Glniimiizde myotomi ve anterior transpozisyon (I0AT) cerrahisi klinigimizde en sik kullanilan
tekniklerdir. Calismamizi bu teknikleri karsilastirmak igin planladik.

Metod: Bu, egitim ve arastirma hastanesinde yiiriitiilen retrospektif bir galismadir. inferior
oblik zayiflatma cerrahisi gegiren 50 hastanin dosyalari retrospektif olarak incelendi. Or-
talama yaslan 9.34+6.25 olan 50 hastanin 76 goziine operasyon uygulandi. Ellibir goze
myotomi, 25 goze anterior transpozisyon uygulandi. inferior oblik hiperfonksiyonu (IOHF)
+1 ile +4 arasinda derecelendirildi. Iki cerrahi grupta operasyon 6ncesi ve sonrasi IOHF
karsilastinldi.

Sonuglar: Myotomi grubunda cerrahi éncesi ve sonrasi IOHF sirasiyla +2.46+1.25 ve
+0.45+0.87 idi. Anterior transpozisyon grubunda cerrahi dncesi ve sonrasi ise +2.44+1.12
ve +0.27+0.54 idi. Cerrahi éncesi ve sonrasi IOHF farki gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark gdstermemekteydi (p=0.79).

Yorum: Iki teknikte cerrahi sonuglar benzerlik gdstermektedir. Bu bulgular cerrahi
basarisizlikta, teknikten gok anatomik faktorler yada gézden kagan oblik kasi liflerinin roli
olabilecegi hipotezini destekleyebilir. Ancak ileri galigmalarla bu hipotez arastiriimaldir.

Anahtar Kelimeler: Inferior oblik kasi, myotomi, anterior transpozisyon, inferior oblik
gugsuzlestirme

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)'. Of these,
inferior oblique myectomy, inferior oblique recession
and inferior oblique anterior transposition appear to be
the most popular?. 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:

Aretrospective 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
test’.

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
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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 9.341+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 +0.4510.87 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 |0 muscle. Some studies
have supported that IOAT may be superior to myec-
tomy, especially in cases with severe IOOA®®. Another
report about a smaller group of patients has stated no
difference between 10 recession and IOAT™. 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 cases''. It has been reported to cause restric-
tion of elevation in abduction'? and it can also affect
torsion®. Although inferior obligue myectomy is tech-
nically easier, locating the inferior oblique muscle at a
later date for repeat surgery can be very challenging.
Jones et alé, 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.

Yilmaz 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,
Eroglu et al. have reported that results of recession
were superior to tenotomy in 46 eyes'. Ghazawy et
al.’® 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-
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sition in treating combined inferior oblique overaction
and superior oblique underaction and can be consid-
ered the procedure of first choice'. 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. Kocabeyoglu 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
recession"’.

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.
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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

than 240 arc second

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
, 0,31+0,11 0,21+0,13
amblyopia (Snellen)
Number of patients with stereopsis (TNO) of more Nill 5

and postoperative deviations )

Number of patients with esodeviation (mean pre

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

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

and postoperative deviations )

Number of patients with exodeviation (mean pre

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

7 (40+8PD preop,
8+2PD postoperatively)
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DIFFUZ IDIYOPATIK ISKELET HIPEROSTOZU (DISH):
IKi OLGU SUNUMU VE LITERATURUN GOZDEN
GECIRILMESI

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

OZET

Diffiiz idiyopatik iskelet hiperostozu (DISH) 5. dekattan sonra erkeklerde daha fazla gérilen,
etiyolojisi bilinmeyen, ligament ve tendon yapisma noktalarinda kemik hipertrofisi ve klinikte
omurgada agri ve sertlik, hareket kisithhgi ile karakterize bir hastaliktir. Radyolojik gériinim
ankilozan spondilite (AS) benzeyebilir ve ayirici tanida mutlaka disinilmesi gerekir. Bu
yazida DISH tanisi konulan iki erkek olgu sunulmustur ve gériintiileme bulgulari esliginde bu
hastaligin ankilozan spondilit ve osteoartritten ayrilan yonleri literatlr esliginde ele alinmistir.

Anahtar Kelimeler: Yaygin 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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GIiRIS:

Diffiz idiopatik iskelet hiperostozu (DISH) esas
olarak ligamanlar ve entezis gibi yumusak dokularin
kalsifikasyonu ve ossifikasyonu ile karakterize bir
durumdur. 1950 yilinda Forestier ve Rotes-Querol
tarafindan tanimlanmis olup senil ankilozan hiperos-
tozis olarak isimlendirilmistir'. 1975 yilinda Resnick
tarafindan DISH olarak adlandiriimistir ve glinimuizde
de DISH terimi daha yaygin olarak kullaniimaktadir 2.
50 yas Ustl ve erkeklerde ¢ kat fazla gérilen, etyolo-
jisi bilinmeyen bu hastalik, 6zellikle torakal vertebral
kolonda intervertebral disk yuksekliginin korunarak
vertebralarin anterior ve sag lateral kesimlerindeki
kaba ve akici tarzdaki ossifikasyonlari ile karakter-
izedir'3,

DISHte en sik karsilasilan semptomlaromurgada
agn ve sertlik, hareket kisithligi ve 6zofagus kompr-
esyonuna bagh disfajidir “.

Radyolojik bulgularin yaygin olusu, bu hastaligin
sadece omurgaya lokalize bir hastalik olmayip bir
tir kemiklesme diyatezi olarak ele alinmasina neden
olmaktadir. Bazi hastalarda DIiSH ile ankilozan
spondilit (AS) birlikte bulunabilmektedir °.

Yazimizda klinik ve radyolojik olarak AS ile
karisabilen fakat detayli inceleme ile DISH tanisi
konulan iki olgumuzu sunduk.

OLGU SUNUMU:

Birinci olgumuz elli yedi yaginda erkek hasta, bir
yil dnce baglayan ve devam eden boyun hareketler-
inde kisithlik ve hafif agr sikayeti ile poliklinigimize
basvurdu. Gece agrilarinin olmadigini, fakat yaklagik
15 dk suren sabah tutuklugu oldugunu belirtiyordu.
Hikayesinde bir yil 6nce baslayip birka¢c ay devam
eden hafif yutma gug¢liginin oldugu da o&grenildi.
Bu sikayetlerle daha 6nce beyin cerrahisi ve yutma
guclagu icinde gastroentereoloji polikliniklerine mu-
racaat etmisti. Ozgecmisinde diabetes mellitus (DM)
disinda bir 6zellik yoktu. Fizik muayenesinde boyun
eklem hareket agikhgi (EHA) her yénde kisitliydi ve
hafif agrisi mevcuttu. NOorolojik defisit saptanmadi.
Laboratuvar tetkiklerinde; sedimentasyon (ESR)
12 mm/saat, aglik kan sekeri 119 mg/dL (74-106),
c-reaktif protein (CRP): 3.47 mg/L (0-4.99) idi,
diger biyokimyasal degerleri normal sinirlarda idi.
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Yapilan radyolojik incelemede; lateral servikal di-
rekt grafide C3-C7 arasinda vertebra korpus ante-
riorunda belirgin olan osteofitik ve ligamentdz kalsi-
fikasyonlar ve yer yer koprilesme gosteren ossedz
hipertrofik degisikliklerizlendi (Resim 1). Sakroiliak
eklem grafisi normal olarak degerlendirildi. On arka
torakal grafisinde sagda daha belirgin olmak Uzere,
vertebralarin lateral bolgelerinde kaba akici kalsifi-
kasyon ve kdprulesmeler izlendi (Resim 2). Vucut kitle
indeksi (VKI) 27 kg/m? olarak saptandi.

ikinci olgumuz; 62 yasinda erkek hasta, bel ve bo-
yun hareketlerinde kisitlilik ve sirt agrisi ile miracaat
etti. Hikayesinde sikayetlerinin G¢ yil dnce basladigi
ve devam ettigi, 6zgegmisinde alti yildir DM ve hiper-
tansiyon (HT) hastasi oldugu 6grenildi. Bu hastamizda
gece agrisi olmadigini, 10-15 dk slren sabah
tutuklugu oldugunu belirtiyordu. Daha dnce Romatoloji
poliklinigine miracaat eden hasta ankilozan spondilit
acisindan arastiriimis olup sikayetlerinindevam etme-
si Uzerine poliklinigimize miracaat ettigini belirtiyordu.
Fizik muayenede; bel ve boyun EHA her yone kisith
idi, fakat agrisi yoktu. Norolojik defisit saptanmadi.
Laboratuvar tetkiklerinde; ESR: 10 mm/saat, CRP:
3.47 mg/L (0-4.99), achk kan sekeri 149 mg/dL (74-
106), diger biyokimyasal de@erleri normal olarak
saptandi. Yapilan radyolojik incelemede; 6n-arka ve
yan servikal grafilerde vertebra korpus anteriorlarinda
osteofitik ve ligamentéz kalsifikasyonlar ve yer yer
képrilesme gdsteren ossedz hipertrofik degisiklikler
ve disk araliklarinin normal oldugu goéraldu. Yan torakal
grafide vertebra korpusu 6n yizlerinde akici tarzda os-
sifikasyon vardi (Resim 3). On-arka pelvis grafisinde
sakroiliak eklemler normal olarak degerlendirildi, ka-
Ica eklemlerinde hafif dejeneratif degisiklikler ve kalga
etrafi yumusak dokuda kalsifikasyonlar belirlendi. Her
iki ayak yan grafisinde kalkaneusda ossifiye entezo-
pati saptandi (Resim 4). Sakroiliak magnetik rezonans
goruntilemesinde sakroileit izlenmedi. HLA B27 nega-
tif olarak saptandi. VKi 26 kg/m? idi.

Her iki olgumuza da DISH tanisi konular-
ak hastaliklari hakkinda bilgi verildi. Fizik tedavi
programinda, hot-pack, TENS, EHA ve izometrik egz-
ersizler uygulandi. Sikayetleri diizelen ve rahatlayan
hastalar kontrollere ¢agrildi.
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Resim 1. C3-C7 arasinda vertebra korpus anteriorunda belirgin Resim 2. Sagda daha belirgin olmak tizere vertebralarin lateral
olan osteofitik ve ligamentéz kalsifikasyonlar bolgelerinde kaba akici kalsifikasyon ve koprilesmeler,
normal sakroilak eklemler

Resim 4. Bilateral kalkaneusda ossifiye entezopati

TARTISMA:

DISH veya diger adi ile Forestier hastaligi, erkek-
lerde 3 kat fazla gorilen, dejeneratif, travmatik veya

: o — postenfeksiydz degisiklik olmaksizin, yeni kemik
Resim 3. Vertebra korpusu 6n yizlerinde kaba akici tarzda . . . )

ossifikasyon olusumu ile karakterize olan kronik bir durumdur 8.

Dorsal vertebral kolon tutulumu sik olmakla birlikte
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vertebral kolonda her seviyede izlenebilir. Omurgada;
%97 torakal, %90 lomber, %78 servikal vertebralarda
ve %70 oraninda ise her (¢ segmentte birden tutulum
olmaktadir. En sik tutulum omurgada olmakla birlikte
pelvis, patella, kalkaneus ve olekranon diger tutulum
gosteren yerlerdir 8. Bizim her iki olgumuzda erkek ve
50 yas Ustii baslangi¢ gosteriyordu.

Hastaligin etiyopatogenezi tam olarak bilinmemek-
tedir. Bununla birlikte obezite, hipertansiyon, diabetes
mellitus, dislipidemi, hipertrisemi, yliksek bel ¢evresi
orani ve genetik faktorler gibi durumlarla iligkili oldugu
rapor edilmistir'. Ancak DISH icin karakteristik olan
yeni kemik olusumuna metabolik bir faktérin neden
oldugu kabul edilmekte ve buna kanit olarak hastaligin
insilin ile olan iligkisi gosteriimektedir °. Etiyolojide
A vitamininin rolinden de bahsedilmektedir. Bazi
hastalarin serumlarinda A vitamin dizeyi artmistir.
iiging olarak yiiksek dozda sentetik A vitamini derive-
leri ve retinoidler kullanan hastalarda DISH’e benzer
bir ossifikasyon bozuklugu saptanmistir's”.

Hastaliga 6zgul laboratuvar bulgusu yoktur. Hasta-
larda en sik gorilen laboratuvar bulgusu hiperglise-
midir. Gut, tip IV hiperlipidemi ve DM’'un prevalansi
yiksek bulunmustur®. Rutin biyokimyasal tetkikler,
CRP ve ESH normaldir. Sedimentasyon ve CRP’nin
normal olmasi ankilozan spondilitte ayirici tanida
yardimci olabilir. Bizim her iki olgumuzda da DM
mevcut olup diger laboratuar tetkikler (ESR, CRP)
normaldi.

Klinik olarak hastallk asemptomatik olabilmesine
ragmen ¢odu hastada sabah tutuklugu, sirt-bel agrisi
ve azalmis EHA rapor edilmigtir'®. Yaygin vertebral
kolon tutulumuna ragmen agri genellikle minimaldir
veya yoktur ve vertebral kolonda hareketlilik cok az
kisitlanmistir'®. DISH’de nadiren posterior longitudinal
ligament veya ligamentum flavum ossifikasyonu ser-
vikal ve torakal bdlgede spinal kord basisina, lomber
bdlgede spinal stenoza yol agabilir 5112,

Ozellikle servikal vertebra etkilendigi zaman ci-
ddi komplikasyonlar gelisebilir. Bunlar; disfaji, ses
kisikhi@i, horlama, stridor, myelopati, aspirasyon pnoé-
monisi, uyku apnesi, atlanto-aksiyal subluksasyon,
Ozefagus obstriksiyonu, endoskopik problemler ve
entlibasyon gucligtdar® 314, Bizim olgularimizdan bir-
inde de disfaji sikayeti mevcuttu.
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DISH tanisi uygun radyolojik inceleme yapilmadan
konulamaz. En tipik belirtilerde réntgen filmlerinde
saptanir. DISH icin radyolojik olarak 3 tani kriteri
mevcuttur; 1) ardisik en az iki vertebrada anterolater-
alde kalsifikasyon ve kemik kopri olmasi, 2) tutulan
segmentlerde intervertebral disk mesafesinin normal
veya hafif azalmis olmasi, 3) interapofizyal eklemlerde
ankilozun olmamasidir 3%, Hastaligin 6nemli 6zellik-
lerinden bir digeri de sakroiliak eklem tutulumunun
olmamasidir. DISH'de yeni kemik olusumu genellikle
anterior longitudinal ligamentte izlenir. Torakal ver-
tebralar immobil olduklarindan yeni kemik olusumu
bir vertebradan digerine kesintiye ugramadan akar
tarzda devam eder. Torakal boélgede Ozellikle sag
tarafta yeni kemik olusumu daha sik gdrilmektedir,
solda az goérilmesinin nedeni belki de aortanin basing
etkisine bagli yeni kemik olusumunun engellenmis
olmasidir®. Bizim olgularimizda da; torakal bodlgede
sagda daha belirgin olan kaba akici kalsifikasyon ve
kemik koprdlerin oldugu, intervertebral disk mesafeler-
inin korundugu, faset eklemlerde ankilozun olmadigi,
sakroiliak eklemlerin agik oldugu gézlendi. Ayrica ikinci
olgumuzda kalkaneusda ossifiye entezopati saptandi.

Omurga osteoartriti ile benzer yonleri olmasina
ragmen, DISH farkl ézellikleriyle apayr bir klinik anti-
tedir. Klasik olarak, osteoartritte etkilenen vertebral
kolon bolgesi lomber ve servikal vertebralarin daha
alt segmentleridir. Torakal vertebra tutulumu yaygin
degildir ya da hastaligin ge¢ evrelerinde gorilebilir
buna karsilik DISH’de torakal vertebra tutulumu yaygin
olarak gérulmektedir. DISH’de torakal vertebra tutulu-
munda intervertebral disk yuksekligi korunmugken,
spinal osteoartritte disk yiliksekligi azalmistir *.

Dejeneratif disk hastaliginda disk yuksekliginde
azalma, arka elemanlarda tutulum, vakum fenomeni,
vertebra korpus platolarinda marjinal skleroz izlenir™.
DISH’teki hiperostotik eklem degisiklikleri dagilim ve
osteofitozis nedeniyle primer osteoartrittekine benzer-
lik gosterse de tutuklugun erken olugmasi ve 6zellikle
erken dénemde eklem araliginin korunmasi ayirici
tanida onemlidir '6. Hiperosteotik formasyonlarin, os-
teoartritik osteofitlerden ayrimi cerrahi agisindan da
¢ok onemlidir. Clnkl DISH'te sadece hiperosteotik
olusumlarin eksizyonu yeterli iken osteoartrozda ayni
zamanda vertebralarin stabilizasyonunu da igeren
daha kompleks cerrahi prosedurler uygulanmaktadir® 1°,
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AS’de; erken yaslarda baslangi¢, daha uzun sireli
bir hikaye, agrinin daha 6n planda olmasi, sedim
ve crp degerlerinin yuksekligi, HLA B27 pozitifligi,
sakroiliak eklem tutulumu, apofizyel ankiloz, vertebra
korpuslarinda karelesme ve sindesmofitler beklenir.
DISH daha ge¢ baslamasi, blylk genis ligamentdz
ossifikasyonlar bulunmasi, sakroiliit olmamasi ve HLA-
B27 ile iligkisinin AS’de oldugu gibi yiksek olmamasi
ile AS’den ayrilabilir 7. DISH’lu hastalarda eslik eden
dejeneratif degisikliklere bagh sakroiliak eklemledeki
anterior osteofit olusumlari bazen flizyon olarak yanlis
degerlendirilebildidi ayirici tanida karisikhda neden
olabilir. Ancak, HLA B27 pozitif inflamatuar artropa-
tilerden farkli olarak erozyon ve periosteal proliferasy-
onlar izlenmemektedir 6.

Florosis de DISH ayirici tanisina giren diger bir
hastaliktir. DISH’te daha fazla goériimekle birlikte her
ikisinde de iliolomber, sakrotliberoz ve sakroiliak liga-
manlarda ossifikasyonlar izlenir ancak florosiste iske-
let sisteminde dansite artisi mevcuttur 1°.

Tedavide DISH tanisi alan hastalar o6ncelikle
hastalik hakkinda bilgilendiriimelidir. Hastaligin kesin
bir medikal tedavisi yoktur. Tedavide fazla kilo gibi
hiperinsilinemiden sorumlu olabilecek etkenlerin or-
tadan kaldiriimasi hedeflenir. Temel yakinma olan spi-
nal tutuklugu azaltmak igin sicak uygulama ve ultra-
son gibi fiziksel ajanlar, eklem hareket agikligi ve sirt
ekstansiyon egzersizleri uygulanabilir. Agriya ydnelik
basit analjezikler veya nonsteroidal antiinflamatuvar
ilaglar kullanilabilir 6.

Sonug:

DISH esas olarak ligamanlar ve entezis gibi
yumusak dokularin kalsifikasyonu ve ossifikasyonu ile
karakterize bir durumdur. DISH igin en uygun tedavi
egzersiz programlari esliginde fazla kilolarin verilm-
esi ve agriya yonelik fiziksel ajanlar ve/veya medikal
tedavilerdir. Uygun tedavinin  dizenlenebilmesi
acisindan ankilozan spondilitten ve primer osteoartrit-
ten ayirici tanisi dnemlidir.
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EKTOPIK ACTH SALGILAYAN BRONSIAL
KARSINOID TUMOR VAKASINDA In-111
PENTETREOTID VE F18-FDG PET/BT BULGULARI

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

OZET

Ektopik ACTH sendromu sik gorllen paraneoplastik sendromlardan biri olup %10’'undan
bronsial karsinoid timoér sorumludur.Bu ¢alismada; ektopik ACTH sendromu (EAS) nedeniyle
arastirlan, bilgisayarli toraks tomografi (BTT) ile sagd akcigerde parankimal nodiler lezyon
olarak tanimlanan, F -18 florodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografisi /bilgisayarli tom-
ografi (F18 FDG PET/BT) taramasinda F18 FDG tutulumu olmayan, ancak ayni nodilde In-
111 pentetreotid ile tim viicut tarama (TVT) ve single foton emisyon bilgisayarli tomografi
(SPECT) galismasinda fokal aktivite tutulumu izlenen ve operasyon sonrasi brongial karsinoid
tanisi alan hastanin goérintilerini sunmayi amagladik.Tipik Cushing sendromu bulgulari ile
arastirilan 27 yasindaki erkek hasta hipofiz ve surrenal beze yodnelik yapilan magnetik rezo-
nans goruntilemenin (MRG) normal olmasi ve bilgisayarli toraks tomografisinde (BTT) sag
akcigerde noduler lezyon saptanmasi Uzerine ektopik ACTH 6n tanisi nedeniyle klinigimize
y6nlendirildi. Klinigimizde uygulanan F18 FDG PET/BT taramasinda; sag akcigerde BTT ile
tanimlanan noddler lezyon alaninda patolojik F18 FDG tutulumu izlenmedi. Bunun Uzerine
somatostatin reseptorlerine spesifik bir ajan olan In-111 pentetreotid ile tim vicut tarama
yapilarak sag akcigerde ayni alanda fokal radyofarmasétik tutulumu saptandi. Hastaya sag
akciger orta lob wedge rezeksiyonu yapildi ve patoloji sonucu karsinoid timaor olarak rapor
edildi. Ektopik ACTH sendromu arastirilan hastalarda ayirici tanida karsinoid timéri géz
onidnde bulundurmak gereklidir. Karsinoid timoér distik metabolizmali timor oldugu igin F18
FDG tutulumunun negatif olmasi ise beklenen bir bulgu olup, bu vakalarda In-111 Pentetreotid
sintigrafisinin tanisal dederi daha yUksektir.

Anahtar kelimeler: Ektopik ACTH sendromu, bronsial karsinoid timaor, somatostatin reseptor
goriintileme, 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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GIRIS - AMAG:

Ektopik ACTH salinimi Cushing sendromunun na-
dir sebeplerinden olup, endokrin paraneoplastik sen-
dromlardan biridir'. Paraneoplastik sendromlar en
sik kuguk hucreli akciger kanseri ile birlikte gortlme-
kle birlikte, brongiyal karsinoid timor, timik karsinoid
timoér, timoma, pankreas adacik hiicre timor, feokro-
mositoma ve tiroid meddller kanserinde de gorulebi-
lirz. Bronsial karsinoid timorler, trakeobronsial agacin
disUk dereceli malign néroendokrin timorlerinden
olup, tum karsinoid tumorlerin %25’inden, ektopik
ACTH sendromunun ise %10’undan sorumludur 3. Ok-
surlik, nefes darhigi, gégus agrisi ve hemoptizi en sik
gorulen semptomlar olup bu hastalarda ektopik ACTH
salinimina bagh santral obezite, aydede yUzu, hiper-
pigmentasyon ve hirsutismus gibi tipik cushingoid
bulgular ile mineralokortikoid fazlahdina bagl olarak
hipokalemik alkoloz gorilebilmektedir. Tani, 24 saat-
lik idrarda serbest kortizol diizeyinin artmasi, plazma
ACTH duzeylerinin artmasi, dusuk ve yuksek doz
dexametason testleriyle, plazma ve idrar kortizolinin
baskilanmamasi ile konulabilir. Kesin tedavi cerrahi
olup, bronkotomi yolu ile eksizyondan, pnémonek-
tomiye kadar degisebilmektedir.*

Bu makalede; ektopik ACTH sendromu nedeniyle
arastirilan, toraks BT'de sagd akcigerde parankimal
nodiler lezyon olarak tanimlanan, PET/BT'de F-18
FDG tutulumu olmayan, ancak ayni nodilde In-111
Octreotid (TVT / SPECT) calismasinda fokal aktiv-
ite tutulumu izlenen ve operasyon sonrasi bronsial
karsinoid tanisi alan hastanin goérintilerini sunmayi
amagcladik.

OLGU SUNUMU:

27 yasinda erkek hasta ylzde yuvarlaklagsma,
kilo alma, halsizlik sikayetleri ile hastanemize
bagvurmustur. Tipik Cushing sendromu bulgulari ile
arastirildi. Hastanin fizik muayenesinde bacaklarda
ve goévdede mor strialar, buffalo hump belirtisi, genel
durum bozuklugu, aydede yuz bulgulari ve livedo re-
tikllaris saptandi.Yapilan 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 o&lgulmustar.
Hastaya hipofiz MRG, sulrrenal MRG ve toraks BT
tetkikleri yapilmigtir. Hipofiz ve sirrenal MRG nor-
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mal olarak degerlendiriimis olup, toraks BT'de sag
akcigerde orta lob dizeyinde 13x6 mm boyutlarda
dizgin konturlu nodiler lezyon saptanmigtir. Ek-
topik ACTH sendromu 6n tanisiyla bélimimuze yon-
lendirilen hastaya onkolojik protokole goére F-18 FDG
PET/BT taramasi yapildi. PET/BT taramasinda; sag
akciger orta lob medial segmentte 14x10 mm boyu-
tundaki parankimal noduil alaninda patolojik FDG tu-
tulumu izlenmedi (Resim 1).Bunun Uzerine hastaya
somatostatin reseptorlerine spesifik bir ajan olan In-
111 Octreotid ile 6 mci ile tim vicut tarama (TVT) ve
SPECT tetkiki uygulandi. Octreotid gdériintiilemesinde;
sag hemitoraksta; karaciger kubbesi anterior kes-
imine superpoze gérinimde toraks BT'de tanimlanan
lezyon ile uyumlu alanda fokal nitelikte radyofarmasoé-
tik akimulasyonu izlendi (Resim 2,3,4). Hastaya sag
akciger orta lob wedge rezeksiyon yapildi ve patoloji
sonucu karsinoid timér olarak rapor edildi. Hastanin
postoperatif 7. ayda yapilan In-111 Octreotid TVT tet-
kiki normal sinirlarda bulundu (Resim 5).

Ayrica postoperatif dénemde bazal kortizol ve
ACTH seviyeleri de normale déndu.

P
€sCIC 5

Resim 1. PET-BT calismasi: BT goruntulerde sag akciger orta
lob medial segmentte parankimal nodul izlenmektedir. PET
gérintulerde tanimlanan nodul alaninda F-18 FDG tutulumu izlen-
memektedir.
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Resim 2. In 111 Octreotid ile 4. ve 24. saat tiim viicut tarama

gorintuleri

Sagd hemitoraksta; karaciger kubbesi ante-
rior kesimine superpoze goérinimde, muhtemelen

akciger parankiminde fokal nitelikte radyofarmasotik
akimiulasyonu izlenmektedir.

Sag hemitoraksta; karaciger kubbesi anterior kes-
imine superpoze goérinimde, toraks BT de tanimlanan
lezyon ile uyumlu alanda fokal nitelikte radyofarmasoé-
tik akiimulasyonu izlenmektedir.

TARTISMA ve SONUGC:

Dinamik endokrin testler ve kapsamli géruntileme
yontemlerine ragmen, ektopik ACTH sekresyonunun
neden oldugu Cushing sendromlu hastalarin % 30-
50’nde ACTH kaynagini tespit etmek genellikle zordur.
Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MRG)
en yaygin kullanilan anatomik goériintileme yontemlerid-
irS. Fonksiyonel goriintilemeye imkan saglayan somato-
statin reseptdr goruntilemesi (disik ve yiksek doz In-
111 octreotid / pentetreotid) ile F-18 FDG PET ve F-DOPA
PET gibi gelistiriimis ntkleer tip teknikleri BT, MRG ve
OCT (In 111-DTPA-D-Phe-pentetrotide) gibi tamamlayici
yontemler ile birlikte kullaniimalidir®®. Ektopik timor
lokalizasyonunu dogru tespit etmek igin dinamik en-
dokrin testler, anatomik ve fonksiyonel gérintileme yon-
temleri birlikte kullaniimaldir. Bu, hastanin prognozu ve
uzun vadeli takibi icin 6nemlidir’.

Resim 3-4. In-111 Octreotid ile 4. ve 24. saat SPECT galismasi

Turkish Medical Journal 2011:5(2)
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Resim 5. Postoperatif 7.ayda In 111 Octreotid ile 4. ve 24. saat
tim vicut tarama goéruntileri. Operasyon 6ncesinde sag hemi-

toraksta tanimlanan fokal radyofarmasotik akiimulasyonu bu
calismada izlenmemektedir.

Ektopik ACTH sendromu klinigi bulunan bir has-
tada, ayirici tanida karsinoid timori géz éninde bu-
lundurmak gereklidir. Karsinoid timarler yaklagik %80
vakada bronsial yerlesim gosterirler ve tani koyabilmek
icin birgcok goéruntileme yéntemi birlikte kullaniimalidir.
Karsinoid timorin saptanmasinda, Ozelliklerinin ve
bronsla iligkisinin belirlenmesinde kontrasth toraks
BT duyarli bir yontemdir®. Somatostatin reseptorler-
ine spesifik bir ajan olan In-111 Octreotid/pentetreotid
reseptor gorintilemesinin daha degerli oldugunu bil-
diren birgcok calisma ve vaka yayinlari da mevcuttur
910 Ancak tlberkiiloz, sarkoidoz gibi graniilomattz
hastaliklar, inflamatuar hastaliklar, pnémoni, Graves
hastaligi gibi durumlarda yalanci pozitif somatostatin
reseptdr gérintiilenmesinin sebepleri arasindadir™.

Ektopik ACTH salinimina neden olan brongial
karsinoid tumoér tespitinde somatostatin reseptor
goérintilemesi, Ozellikle anatomik goruntileme yon-
temleriile tani konulamayan hastalarda kullanilabilecek
spesifik, fonksiyonel bir nikleer tip teknigidir.
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CASE REPORT

PULMONER ALVEOLER PROTEINOZIS BiR OLGU
NEDENIYLE

A CASE REPORT WITH PULMONARY ALVEOLAR
PROTEINOSIS

OzZET

Pulmoner alveoler proteinozis (PAP); alveollerde periodic acid- Schiff (PAS) metodu ile pozi-
tif boyanan fosfolipoprotein6z materyalin birikimi ile karakterize, etyolojisi bilinmeyen nadir
gorulen diffiz bir akciger hastaligidir. Hastaligin ilk belirtisi yavas ilerleyen dispnedir. Rady-
olojik olarak bilateral alveoler infiltrasyonlar gortlur. Solunum fonksiyon testlerinde restriktif
patern saptanir. Taniya siklikla transbronsial biyopsi veya bronkoalveoler lavaj (BAL) ile
ulagilabilir. Agik akciger biyopsisi altin standard tani yontemidir. 45 yasinda kuru Oksuruk
sikayeti ile bagvuran ve acgik akciger biyopsisi ile pulmoner alveoler proteinozis tanisi alan
hasta literatlrler gézden gegirilerek sunulmustur.

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.

Key words: Pulmonary alveolar proteinosis
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GIRIS

Pulmoner alveoler proteinozis (PAP); surfaktan
proteinleri ve fosfolipidden zengin amorf, insolubl, pe-
riodic acid- Schiff (PAS) pozitif boyanan materyalin al-
veollerde ve bronsiollerde yogun olarak depolanmasi
ile karakterize akcigerlerde sinirli kalan ve nadir
gorulen bir hastaliktir. Alveoler fosfolipidozis olarak da
bilinmektedir'. Olgumuz PAP’ in nadir gérilmesi, ety-
olojik faktér saptanmamasi ve acik akciger biyopsisi
ile tani konulmasi nedeniyle, literattr bilgileri esliginde
sunulmustur.

OLGU SUNUMU

45 yasinda milier tiberkuloz 6n tanisiyla hastane-
mize sevk edilen kadin hasta, bir yildir siiregelen kuru
Oksurikten yakinmaktaydi. Hastanin 6zgeg¢misinde
sigara Oykusune, cevresel ve mesleki bir maruziyete
rastlanmadi. Hastanin yapilan fizik muayenesinde tan-
siyon arteriel:110-70 mmHg, nabiz: 80/ dak, ates: 36,5
°C idi. Solunum sistemi muayenesinde; solda solunum
sesleri azalmisgti. Ral veya ronkus duyulmadi. Diger
sistem muayeneleri normal olarak degerlendirildi. Eri-
trosit sedimentasyon hizi: 40 mm/ saat, hemoglobin
14.1g/dl hematokrit % 40.7, I6kosit sayisi 6160/mm?3,
trombosit sayisi 301000/ mm? idi.Rutin biyokimya
tetkikleri normal sinirlardaydi. Arteryel kan gazinda;
PCO2: 26.8, PO2:71.7, pH: 7.46 O2 sat: % 95, P(A-
a) 02: 45 idi. Sant fraksiyonu %15 olarak hesaplandi.
Solunum fonksiyon testlerinde; FVC: % 71 (2,42 It),
FEV1: %62 (1,82 It), FEV1/FVC: %75, DLCO: %69,
DLCO/ VA: %86 idi.

Resim 1. PA akciger grafisi

76

Postero-anterior akciger grafisinde (resim 1) bi-
lateral orta ve alt zonlarda nonhomojen dansite artigi
mevcuttu. Toraks bilgisayarli tomografisinde (resim
2); paratrakeal, prekarinal ve aortikopulmoner 1 cm
biyukligiunde lenf nodlari, her iki akciger parankim
alanlarinda orta ve alt loblarda daha belirgin nonho-
mojen infiltrasyon ile uyumlu gérinidm izlendi

Resim 2. Olgunun toraks bilgisayarli tomografi kesiti

Hastayatanisalamaglifiberoptik bronkoskopi (FOB)
yapildi. FOB da her iki sistem subsegmentlerine kadar
acik izlendi. Sol alt lob posteriordan transbronsial biy-
opsi (TBB) alindi. Hipotansiyon gelistiginden bronsgial
lavaj alinamadan isleme son verildi. Transbronsial
biyopsi(TBB) sonucu nonspesifik degisiklikler iceren
akciger parankimi olarak raporlandi.

Resim 3. Olgunun alt lob wedge rezeksiyon patoloji preperatinda
alveol lumenlerinde PAS pozitif, diastaz direncli amorf materyal
birikimi izlenmektedir.

Turkish Medical Journal 2011:5(2)



TBB tanisal olmadigindan sol torakotomi ile alt lob
wedge rezeksiyon yapildi. Patoloji sonucunda alveol
Iimenlerinde aselliler ince granller , eozinofilik ma-
teryal birikimi izlendi. Yapilan biyokimyasal boyamada
bu materyal PAS pozitif, diastaz direngli olup alveoler
lipoproteinozis olarak raporlandi (resim 3).

Total akciger lavaji agisindan degerlendirilen hasta
belirgin dispnesinin olmamasi ve kan gazinda hipok-
semisinin olmamasi nedeniyle total akciger lavaj
alinmayarak klinik takibe alindi.

TARTISMA

PAP ilk kez 1958 yilinda Rosen, Castleman ve Lie-
bow tarafindan tanimlanmistir?.

Tip 2 pnomositlerde asiri surfaktan yapimi ve
surfaktanin geri emilimindeki dengenin bozulmasi
ile iligkili olarak alveoler bosluklar progressif olarak
fosfolipoproteinaz materyel ile dolar®. Akcigerlerde
epitel hicrelerinin granilosit makrofaj koloni stimiile
edici faktor (GM-CSF) sekrete ettikleri bilinmektedir.
GM-CSF ; sirfaktan klirensi igin dnemli bir maddedir.
GM-CSF eksikligi ya da GM-CSF fonksiyon bozuklugu
alveollerde surfaktan protein ve fosfolipidlerinin
birikimine neden olmaktadir'+.

PAP konjenital, primer ve sekonder olmak Uzere
lic formdan olusur. Immiin histokimyasal ve genetik
calismalar, konjenital alveoler proteinozisin surfaktan
proteinlerinin bir veya daha fazlasindaki anormallik-
ten kaynaklandigini géstermektedir®¢. Konjenital PAP,
neonatal dénemde hayati tehdit eden ciddi hipoksemi
ile seyreder ve toplam olgularin %2 sini olusturur. Oto-
zomal resesiftir. Stirfaktan protein (SP)-b geni defekti
veya GM-CSF geni defekti sonucu meydana gelir.
Konjenital PAPII infantlar tim tedaviye ragmen bir yil
icinde kaybedilirler”®,

Olgularin %90 inda gorulen form 6nceden saghkli
olan yetiskinlerde gorilen primer (idiyopatik ) PAPdIr.
Primer ve sekonder formlar histopatolojik olarak degil
de, surfaktan apoproteinini boyama sekline gére ayirt
edilirler. Primer formda intraalveoler materyal uniform
boyanirken, sekonder formda lokal veya zayif boyanir.
Primer PAPI olgularin serum ve BAL sivisinda GM-CSF
ye karsi notralizan bir antikorun varhi§i saptanmistir
7. Cogu olguda altta yatan bir neden saptanamaz ve
primer PAP olarak tanimlanir®.
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Sekonder PAP toplam olgularin %5-10 unun
olusturur. Siklikla  infeksiyonlar ~ (mikobakteri
enfeksiyonlari, nokardiyozis, kriptokokkozis, muko-
rmikozis, histoplazmozis, pnémosistozis, HIV, malig-
niteler (I6semi, lenfoma) ve cesitli toz maruziyetleri
(silika, metal tozu, kimyasallar) sonucu olusur'’.
Ozdemir ve ark. metal tozlari temasi ile oldugunu
distndukleri bir PAP olgusu yayinlamiglardir’®. Olgu-
muzda etyolojik faktor tespit edilememis olup primer
PAP olarak kabul edilmigtir.

PAP genellikle 20-50 vyaslar arasinda gorulir.
Erkeklerde kadinlara gére 2-3 kat daha siktir. Bizim
olgumuz kadin olup, 45 yasindaydi. Gergek prevelansi
bilinmemektedir. Yizbinde 0,37 ile 1 arasinda oldugu
bildiren yayinlar vardir'’. Cin ‘de 1965 ile 2006 yillar
arasinda 241 olgu saptanmistir’'. Bitin diinya da
ilk tarif edildigi 1958 den 2002 yilina kadar 410 olgu
bildirilmistir'.

Sigaraigen bireylerde hastalik insidansi artmaktadir
'. Bizim olgumuz sigara kullanmamisti. PAP in baglica
semptomu egzersizle ortaya ¢ikan veya artan dispne
ve kuru Oksuruktur. Ayrica hemoptizi ve gégus agrisi
da saptanabilir’-'?. Hastamizda sadece kuru 6ksliriik
sikayeti vardi.

Fizik muayene bulgulari gok azdir. Olgularin %20
-40’ inda tutulan akciger alanlarinda inspiryum sonu
ince raller vardir. % 30-50 olguda ¢comak parmak
goralir'.

Laboratuar bulgulari nonspesifiktir. Solunum fonk-
siyon testinde restriktif tipte bozukluk izlenebilir. Kar-
bonmonoksit difiizyon kapasitesi ve alveol volimine
orani tipik olarak azalmigtir. Arteriel PO2 ve oksijen
saturasyonu azalmis, P(A-a) gradienti artmistir.

PA akciger grafide diffiiz ya da yama tarzinda genel-
likle bilateral simetrik perihiler ya da periferik akciger
alanlarinda belirgin olan, asiner infiltratlar ve hava
bronkogramlari gorilir. Akciger grafideki gorinim
nedeniyle milier tiberklloz disundlip antitiberklloz
baslanan hastalar bildirilmistir>®#1°. Bizim hastamiz da
klinigimize milier tiberklloz 6n tanisiyla gonderilmisti.

Bilgisayarli akciger tomografisi ve HRCT daha
taniticidir. Hiler ya da perihiler alveoler konsolidasyon,
saglam akciger alanlarindan keskin sinirlarla ayrilan
interlobiler ve lober septal kalinlagmalarin eslik ettigi
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buzlu cam alanlarinin oldugu cografi dagilim mevcut-
tur. Bu alanlara “kaldirrm tasi goérinimd” denir.
Kaldinm tagi gérinimda; pndmosistisis carini pnémon-
isi, akut radyasyon pnomonisi, pulmoner hemoraji,
usual intersitisyel pnémoni veya ilaglara bagli pnémo-
nide de olabilirs.

Taniya transbronsial biyopsi veya bronkoalveoler
lavaj (BAL) ile ulagilabilir. Agik akciger biyopsisi altin
standart tani yontemidir. BAL, PAP tanisinda oldukga
onemlidir. BAL'In stt gibi opak makroskopik gériinima
tani koydurucudur?. PAS + boyanma 6zelligi ile tani
kesinlesir'®. BAL veya transbronsial biyopsi materya-
linin guglu bir sekilde PAS + boyanmasi disinda dia-
staz rezistansi gostermesi 6nemlidir. Hem isik hem
de elektron mikroskobisinde alveolleri dolduran pro-
teinden zengin materyal ortaya gikarilir.

Fang-Chi Lin ve arkadaslar 15 idiopatik pulmo-
ner alveoler proteionozisli hastanin BAL sivisinda
saglikli kontrol grubuna goére yiksek 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) bulmuslardir. Bu pro-
teinler hastaligin tanisinda ve aktivite tayininde degerli
olabilir'4,

PAP’In dogal seyri degisken olabilecedi icin olugan
fizyolojik bozuklugun siddetine hastaligin progresy-
onuna ve eslik eden hastaliklara bagli olarak tedavi
karari verilir. Tedavi genel olarak solunum semptomlari
yasam kalitesini dusurduginde ve akcigerfonksiyonlari
bozuldugunda distnilmelidir'>'e. Son yillarda GM-
CSF eksikliginde PAP benzeri pulmoner anormallikler
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gelistigi gosterilmis ve PAP olgularinda tim akciger
lavajina alternatif veya yardimci tedavi olarak GM-
CSF tedavisi de yapilabilecegi 6ne sirtlmustir'.

PAP olgularinda gelisen firsatgi enfeksiyonlar
icin antibiyotik ve bronkopulmoner lavaj gibi destek-
leyici tedavilerle pulmoner fonksiyonlarin dizeltilmesi
saglanir'”.

Masif bronkoalveoler lavaj (MBL) PAP tedavisinde
etkin standart bir yéntemdir. MBL uygulamak igin
baslica kriterler; istirahatte 60 mmHg dan duslk
PaO2 degeri, p(A-a) O2 nin 40 mmHg ; sant fraksiy-
onunun %12 den fazla olusu ve minimal eforla olusan
dispnedir'®1e,

MBL genel anestezi altinda uygulanir. Her iki
akciger esit etkilenmis ise ilk olarak sol akcigere
uygulanir. Cift Iimenli tip ile hasta entibe edilir.
Lavaj sivisi olarak vicut i1sisinda %0,9 NaCl kullanilir.
Akciger her biri 5-8 dakika slren seanslarla ve her
seferinde 700-1000 ml serum fizyolojikle doldurulur.
Her dolum igleminin ardindan akciger drene edilir.
Drenaj sivisi berraklasana kadar igsleme devam edilir.
Diger akcigerin total akciger lavaji icin bir hafta bekle-
nir. Bu islem sirasinda anestezist tarafindan hasanin
vicut 1sisi, hemodinamisi ve arter kan gazi takibi

yapilr.

Bizim hastamizda MBL endikasyonu olmadigindan
hasta takibe alinmistir.

Turkish Medical Journal 2011:5(2)
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TEMPORAL KEMIK YERLESIMLI LANGERHANS
HUCRELI HISTIOSITOZ: OLGU SUNUMU

LANGERHANS CELL HISTIOCYTOSIS ON TEMPORAL
BONE REGION:
A CASE REPORT

OzZET

Histiositozis X ya da Langerhans hiicreli Histiositozis (LHH), Eozinofilik graniilom (EG) (Kro-
nik fokal form), Hand-Schuller-Christian hastaligi (HSC) (Kronik yaygin form) ve Letterer-Si-
we (LS) (Akut yaygin form) hastaligi olarak isimlendirilen g farkl hastaliktan olugsmaktadir.
EG, kemigin mediiller tabakasina eozinofil ve histiositlerin birikmesi ile karakterizedir. EG
sikhkla kemik tutulumuna bagli lokalize agri ile prezente olur. Tani osteolitik kemik lezyonu-
nun Kraniografi ve Bilgisayarli Tomografi (BT) ile gosterilmesi ile konur. Cerrahi eksizyon,
radyoterapi, kemoterapi ve lokal steroid enjeksiyonu baslica tedavi yontemleridir. Olgumuz-
da, klinigimize bas agrisi ve sag temporal bdlgede sislik sikayetiyle bagvuran geng kadin
hasta sunuldu. Sag temporal litik kemik lezyonu radyolojik olarak gosterildi. Total eksizyon
sonrasil, histopatolojik inceleme sonucu hastalik Histiositozis X hastaligi olarak rapor edildi.
Olgumuzda tani ve tedavi yaklagimlar literatiir gézden gegirilerek tartisiimistir.

Anahtar kelimeler: Histiositozis X, Langerhans hiicreli histiositozis (LHH), Eozinofilik grani-
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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GIRIS

Histiositozis X ya da Langerhans hcreli Histiosi-
tozis (LHH), Eozinofilik granilom (EG) (Kronik fokal
form), Hand-Schuller-Christian hastaligi (HSC) (Kro-
nik yaygin form) ve Letterer-Siwe (LS) (Akut yaygin
form) hastaligi olarak isimlendirilen Gg¢ farkl hastalik-
tan olusmaktadir'. EG, Histiositozis X grubu hastalik-
larin etiyolojisi tam olarak bilinmeyen, lokalize ve en
stk gorllen benign formudur?. Olgu sunumumuzda,
klinigimizde opere edilerek LHH tanisi konan 28 ya-
sindaki kadin hasta literatlir gézden gegirilerek tarti-
silmistir.

OLGU SUNUMU

28 yasinda kadin hasta, iki yildir olup, son 6 aydir
artis gosteren bas agrisi ve basin sag tarafinda sislik
sikayeti ile bagvurdu. Kranial direkt grafide sag tempo-
ral bolgede dizensiz sinirli, litik kemik lezyonu goruldi
(Resim 1). Kranial bilgisayarli tomografi (BT) tetkikinde
sag temporal litik kemik lezyonu, magnetik rezonans
goruntileme (MRG) tetkikinde litik lezyona ilave ola-
rak lezyon etrafinda ekstradural yumusak doku reaksi-
yonu da tespit edildi, ayrica intraparankimal herhangi
bir lezyon mevcut degildi (Resim 2 ve 3). Bu bulgular
sonucunda, hasta opere edildi ve kemik lezyonunun
litik kisimlari eksize edildi. Histopatolojik inceleme so-
nucu Langerhans Hucreli Histiositozis olarak bildirilen
hastanin immuinohistokimyasal incelemesi sonucunda
neoplastik proliferasyonu olusturan histiositlerin S-100
protein ve CD1a antikorlari ile pozitif boyandigi sap-
tandi (Resim 4 ve 5). Hastanin TC®™ tiim viicut kemik
sintigrafisinde, sag temporal tutulum disinda herhangi
baska bir lezyon olmadidi tesbit edildi. Lezyonun tek
olmasi nedeniyle eozinofilik granilom tanisi kondu.
Postoperatif kontrol kranial MR incelemesinde sag
temporaldeki lezyonun total eksize edildigi gdzlendi
(Resim 6). Postoperatif ddbnemde nérolojik muayenesi
normal olan hasta 4. ginde taburcu edildi. Hastanin
bir yillik takibi sonucunda yeni bulgu saptanmadi.

TARTISMA

Histiositozis X yada Langerhans hucreli Histiosi-
tozis ( LHH), Eozinofilik grantlom (EG) (Kronik fokal
form), Hand-Schuller-Christian hastaligi (HSC) (Kro-
nik yaygin form) ve Letterer-Siwe (LS) (Akut yaygin
form) hastalidi olarak isimlendirilen birbiri icine gec-
mis Ug farkli hastaliktan olusmaktadir'. Histiositozis X,
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Langerhans tipi histiositlerin proliferasyonu ile karek-
terize, etiyolojisi bilinmeyen, atipik immunolojik reak-
siyon ile ortaya ¢ikan, non neoplastik, nadir gorilen
bir hastalik grubudur®. Bu hiicreler icerisinde, eosinofil
I0kositler, notrofil I6kositler, lenfositler ve plazma hiic-
releri bulunmaktadir.

Eozinofilik granilom (EG), siklikla gocuklarda go6-
ralir ve tek ya da multipl litik kemik lezyonu ile ka-
rakterizedir*. Siklikla puberte 6ncesi 4-12 yaslar arasi
erkeklerde sik gorilir?. Tek kemik lezyonu olan has-
talarin yaklasik yarisi 10 yasinin altindadir, erigkin
hastalarda nadir olarak gorilmektedir. Cocuklarda ve
geng erigkinlerde en sik izlenen lokalizasyon kafatasi-
dir (%27-28) ve en sik kemik tutulumuna bagl lokali-
ze hassasiyet ile prezente olurlar®. iskelet sisteminde
ise en sik kaburgalar (%8-25 ) ve pelvis (% 8-10) tutu-
lur*. Bizim hastamiz da 28 yasinda geng erigkin olmasi
ve tek kemik lezyonu varhgi dolayisiyla nadir gorilen
grup icerisinde yer almaktadir.

Hand-Schuller-Christian ve Letterer-Siwe hastalik-
lari daha agresif formlar olup, histiositik lezyonlar vis-
seral organlari da tutmaktadir, siklikla da akciger, deri
ve karaciger tutulumlari gézlenmektedir'. intraparanki-
mal yerlesimli langerhans hucreli histiositozlar oldukga
nadir gorulur. Yerlesim yeri olarak siklikla temporal lob,
pons ve bazal ganglionlar bildirilmistir. intraparankimal
yerlesimli histiositizis X'lerin ayirici tanisinda, abse,
multiple skleroz, primer ve sekonder neoplazmlar ve
radrasyon nekrozu bulunmaktadir. Hipotalamo-pitui-
ter aks infiltrasyonu sonucu diabetespedes insipitdus,
panhipopittitarizm ve buna bagli hipotalamik ates ve
istah bozuklugu gibi belirtilerle prezente olabilir’.

Eozinofilik granilom’un radyografik gorinimu iyi
demarkasyon gosteren zimba ile delinmis sekilde oval
radyollsent 1-4 cm g¢apli osteolitik yuvarlak lezyonlar
seklindedir; bizim hastamizda da direkt kafa grafisinde
sag temporal litik kemik lezyonu-- gézlenmigtir. Lez-
yonlar blyUyebilir, sayisi artabilir veya birlesebilir. Bu
durumda cografik kafatasindan s6z edilir. Nadir ola-
rak sutur hattini genigletebilir. Bu lezyonlar, boda-go-
zU (bull-eye) olarak adlandirilir®. Eosinofilik graniilom,
radyolojik bulgular 1s1§inda diger kemik tiimorlerinden
ayirt edilmelidir, cinku bu tip lezyonlar osteosarkoma,
ewing sarkom, hemangioma, dermoid kist gibi malign ya
da benign diger kemik lezyonlarina benzeyebilmektedir.
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LHH’un baslica tani koydurucu goérintileme yonte-
mi BT ve MRG’dir®. Kranial BT'de hipodens granuloma
gorulur, kemik pencerede litik lezyon saptanir. MRG
de yumusak doku kitlesi veya inflamasyon tarzinda
gOruntu verir. T1 sekansta LHH hiperintens veya izo-
intens gordillr, T2 incelemede hiperintenstir 8. Histiosi-
tozis X hastalik grubunun kesin tanisinda, geleneksel
histopatolojik incelemeye ilave olarak immunuhis-
tokimyasal teknik kullanilarak histiositlerin S-100 ve
CD1a antikorlari ile boyanmasinin gosterilmesi yeterli
olmaktadir®. Hastaligin tipine klinik manifestasyonlara
gore karar verilir®. Olgumuzda elde edilen patoloji ke-
sitlerinde kemik dokuyu da destriikte eden vezikiiler
kromatinli , santral yerlesimli nukleollere sahip, orta
derecede eozinofilik sitoplazmali, reniform nikleuslu
langerhans hicreleri(LH) ile karakterize infilirasyon
izlenmigtir. Bu hlcreler gevsek yuvalanmalar, yer yer
de solid alanlar olusturmaktadirlar. LH’ ne yogun eo-
zinofil 16kositlerin yani sira PMNL, plazma hicreleri,
dendiritik hicreler ve multinikleer dev hiicrelerin es-
lik ettigi dikkati ¢ekmistir. Mevcut morfolojik bulgular
Langerhans hicreli histiyositozu duisundirmektedir.
Hastamizda, histopatalojik incelemeye ek olarak im-
munuhistokimyasal ¢alisma yapilmis ve S-100 ile
CD1a ile gugli pozitif boyanma tespit edilerek kesin
tani konmustur. Hastamizda lezyonun tek olmasi ve
eslik eden ek klinik tablo olmamasi nedeni ile LHH alt
tipi olduguna karar verilmistir.

Histiositozlarin tek baslarina veya kombine olarak
uygulanabilen tedavi segenekleri arasinda cerrahi ku-
retaj, radyoterapi, kemoterapi, lokal steroid tedavisi
bulunmaktadir’®". Uygun tedavi secimi ile tek lezyon-
lu eozinofilik graniilom vakalarinin prognozu genellik-
le iyidir. Ancak, uygun sekilde tedavi edilmezse, 6zel-
liklede kafa kemiklerinin yaygin tutulumu sonucunda
olusabilecek ensefalit veya ventz tromboz gibi komp-
likasyonlar nedeni ile mortalite % 50’ ye kadar ¢ikmak-
tadir'2.

Histiositozlar i¢in literatlirde genis serileri iceren te-
davi modellerinin olmamasi nedeniyle tedavi secenek-
leri degiskenlik géstermektedir. Ozellikle de eozinofilik
granulom vakalari literatlirde yalnizca sporadik vaka-
lar olarak bulunmaktadir. ileride literatiire yeteri kadar
hastalarin bildirilmesi ve genis serilerin yayinlanmasi
ile tedavi stratejileri daha duzenli ve faydal olabilir. Bi-
zim hastamizin tek lezyonu olmasi nedeniyle ve cerra-
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hi olarak tam kiiretaj yapiimasi dolasiyla ek bir tedavi
geregini gérmedik.

Sonug olarak, ¢cocukta veya geng eriskin bir has-
tada kafa kemiklerinde ya da kaburgalarda osteolitik
bir lezyon tespit edilirse, eozinofilik granilom ayirici
tanida mutlaka dustnuiimeli; tedavi segenekleri hasta-
ya ve lezyona goére en uygun sekilde dizenlenmelidir.

Resim 1. Kraniyal X-ray’de sag temporal bélgede, diizgin sinirli
osteolitik kemik lezyonu gorulmekte

Resim 2. Kranial BT'de sag temporal kemikte 14x10 mm
boyutunda sag temporal kemigi desturikte edip, ekstradural
mesafede yer alan noduler kemik lezyonu gérilmekte
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Resim 3. Aksiyal T1 agirlikli kontrasth MR gériintiilemede, sag Resim 5. Langerhans hicreleri S-100 protein ile diffiiz pozitiflik
temporal bolgede, kemigin ic ve dis tabulasini destriikte eden gostermektedir.( x200, S-100 imminohistokimyasal boyama)
kismen kontrast tutan 13x11mm boyutlarinda hipointens litik
lezyon goérulmekte

Resim 4. H-E boyama ile 200 buylutmede gelisigiizel yuvalanmalar Resim 6. Postoperatif 2. Ayda gekilen aksiyal T1 agirlikli MR
ile kemik dokuya kadar ilerlemis Langerhans hiicreleri ve goriintilemede, preoperatif izlenen lezyonun total olarak ¢ikarildigi
bunlara eslik eden yogun eozindfiller (ok) ve multiniikleer dev goriilmekte
hiicre (okbasi) goriilmekte
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ZEHIRLENMELERDE TANI YONTEMLERI

DIAGNOSIS OF POISONING

OzZET

Ulkemizde ve diinyada sik kargilagilan zehirlenmeler; hizli, dogru tani ve tedavi uygulanmaz-
sa mortalite ve morbiditeye neden olabilen ciddi klinik problemlerdir. Maruz kalinan toksik
etkenlerin sayisinin sirekli artmasi, birgok toksik madde igin ortak zehirlenme bulgularinin
olmasi ve belirtilerin kisiden kisiye degismesi nedeniyle, zehirlenmeye yol agan toksik
etkenin kesin tanisi icin, ortaya ¢ikan belirtiler tek basina yeterli olmayabilir. Bu nedenle
kesin tani ancak laboratuvar testlerinin desteginde konulabilir. Toksikolojik tarama testleri,
zehirlenmelerde hem tani koyma hem de antidot veya eliminasyon tedavilerinin takibi ve
sonlandiriimasinda énemlidirler. Tanida toksikolojik testlerin yani sira, degisik testler ve yon-
temler de siklikla kullaniimaktadir. Bu yazida zehirlenme tanisinda genel yaklagim ilkeleri,
klinik ve laboratuvar yontemleri ayrintili olarak anlatilacaktir.

Anahtar kelimeler: Zehirlenmeler, Tani

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
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Toksik olabilecek bir dozda bir ajana maruz kalma
ile olusan klinik duruma ‘zehirlenme’ denmektedir. Ze-
hirlenmeler; bilerek intihar amacli, kazayla (siklikla
cocuklarda), cevresel ya da mesleki maruziyet, ilag
yan etkileri, terapdtik hata (yanlis ilag, doz ve hasta,
ilag-ilag / ilag-besin etkilesimi), ilacin kétlye kullanimi,
besin zehirlenmeleri, hayvan isirmalari, kimyasal ve bi-
yolojik savas gibi nedenlerle olabilmektedir.” Gelismis
Ulkelerde en cok intihar amaciyla ilag (antidepresan-
lar ve analjezikler) alimina bagli zehirlenme olurken,
az gelismis Ulkelerde ise siklikla tarimsal pestisidlere
bagli zehirlenmeler olmaktadir.2 Ulkemizde ise en sik
zehirlenme nedenleri; ilaglar, karbonmonoksit (CO),
gida, mantar, organofosfor ve koroziv maddelerdir.>*

Zehirlenme disundiglimuiz olgularda; bilinen bir
zehirle, zehir olabilecek bilinmeyen bir madde ile ya
da ayirici tanisinda zehirlenmenin de distnUlecegi
nedeni bilinmeyen bir hastalikla karsilasabiliriz. Ze-
hirlenme olgularinda tedavi plani yapabilmek igin, ze-
hirlenme derecesini saptayip ve baslangi¢ tedaviden
daha fazlasina gereksinim olup olmadigini belirlemek
gereklidir.6” Zehirlenme ciddiyetini olandan daha fazla
belirlemek, komplikasyonlari dnlemek agisindan g¢ok
onemlidir. Ancak pek ¢ok ilacin ciddi komplikasyona
neden olan dozu, kesin olarak belirlenmemistir. Alinan
ilag miktari, ilacin tedavi dozunun on katindan az ise
nadiren hayati tehdit eden komplikasyonlara neden
olur. Ancak digoksin, parasetamol, narkotik ve warfa-
rin gibi ilaglar tedavi dozunun on katindan az alinmis
olsa bile ciddi toksisite bulgularina neden olabilir.

Zehirlenmenin tanisinda hikdye (hastadan veya
tanik olan kisiden alinabilir), ikinci derecede kanitlar,
fizik muayene bulgulari, biyokimyasal bozukluklar
(elektrolitler, renal ve hepatik fonksiyonlar, serum os-
molaritesi, arteriyel kan gazi), elektrokardiyogramdaki
bozukluklar, radyolojik inceleme, toksikolojik inceleme
yardimci olur.” Bunlar asagida tek tek incelenmistir;

) HIKAYE

Koma halindeki her hastada, akut zehirlenme
ayirici tanida dusunulmelidir. Zehirlenme olgularindan
ve yakinlarindan hikdye almak zor, hatta bazen
olanaksiz oldugu icin, zehirlenmeye yol agan etkenin
belirlenmesi glgc olabilir. Akut zehirlenmelerin tanisi
hikaye ile desteklenir. ° Hikaye alirken alimin kronik
olup olmadigi ve beraberinde alinan diger maddel-
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er sorgulanmalidir. Zehirlenen hasta sayisi, maruz
kalinan madde ve dozu, maruz kalma zaman! ve yolu,
yanindaki madde ve materyaller, intihar notu, alkol
alimi, meslegi, ek hastaliklar gibi hikdye ve gevresel
kanitlar sorgulanmalidir.’®" Ornegin: maden, rafineri
iscisi, arsenik zehirlenmesine; boru donaticilari, fren
imalati yapanlar asbest zehirlenmesine; lastik, plas-
tik, cimento, boya iscisi, kuru temizleyici, matbaaci
benzen zehirlenmesine; kaynakgilar, tesisatgilar,
benzin pompacilart kursun zehirlenmesine; amal-
gam yapanlar, dis hekimleri, kuyumcu, termometre
Ureticisi, matbaa isgisi civa zehirlenmesine; yanginla
savasanlar, metal kaplama yapanlar siyanur zehirlen-
mesine maruz kalabilirler.® Hikaye alirken diger 6nemli
nokta da, hastanin zehirlenme etkenine ne kadar sire
once maruz kaldigidir.’® Akut zehirlenmede semptom-
lar genellikle birka¢ saat icinde goérulur. Eger yavas
salinimli bir madde almis ise, alimindan 24 saat sonra
yasami tehdit eden bulgular gérilebilir. Ornegin kar-
bamazepin ve teofilinin yavas saliniml preparatlarinin
alimindan 24 saat sonra ciddi aritmiler ve konvilziyon-
lar ortaya ¢ikabilir.®

I) FiZIKk MUAYENE

Hastalar ilk olarak vital bulgular ve nérolojik bulgu-
lar agisindan degerlendirilmelidirler.  Fizik muayene
bulgularindan yararlanilarak, zehirlenmeye yol agan
toksik etken tanimlanabilir. Pek ¢ok toksik madde ot-
onomik sinir sistemini etkileyip, sempatik veya par-
asempatik yollarla vital bulgularin degismesine neden
olur. Ancak birgok ilag bir arada alindiginda veya be-
raberinde alkol alindiginda, bu karekteristik bulgular
belirsiz hale gelebilir.?

Zehirlenen olguda 6ncelikle genel dederlendirme
yapilip; genel gérinumd, cilt rengi ve lezyonlari, vicut
Isis1, vital bulgulari, idrar rengi degerlendirilmelidir.
ilac ve toksinler deri ve mukozalarda siyanoz, hiper-
emi, solukluk, sarilik ve dokuntl gibi renk degisiklikleri
olusturabilirler (Tablo 1). Ayrica antikoagulanlar,
2.kusak rodentisitler ile olan zehirlenmelerde yaygin
ekimoza, opioid zehirlenmesinde ciltte igne izine rast-
lanabilir. Onceleri sadece barbitiirat zehirlenmesine
bagli oldugu diusunulen barbittrat yanidi denilen cilt-
teki yanik benzeri goruntl, karbamazepin, amitrip-
tilin, CO, diazepam gibi diger koma etkenleriyle de
olusmaktadir. Talyum, arsenik gibi zehirlenmelerden
bir hafta sonra ve kolsisin zehirlenmesinde sa¢ kaybi
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g6zlenmektedir. Talyum, arsenik gibi zehirlenmelerde
ayrica Mees’s cizgileri olarak adlandirilan tirnaklarda
yatay beyaz cgizgiler olugsmaktadir. Bazi toksinler ciltte,
elbiselerde ve nefeste koku olusturabilirler (Tablo 2).67

Vital bulgular zehirlenmelerin tanisinda ¢ok 6nemli
olmasina karsin; vicut isisi, dehidratasyon, endokrin
bozukluklar, oksijenasyon, enfeksiyonlar, mevcut
hastaliklar, psikolojik durum diger zehirlenme disi fak-
torlerden de siklikla etkilenebilmektedir. Ornegin, alkol
veya sedatif ¢cekilmesi, salisilat, sempatomimetik, an-
tikolinerjik, kokain, hallusinojenler, fensiklidin, organo-
fosfor gibi zehirlenmeler terlemeye yol agsa da; terle-
menin sik goéruldigu sok, hipoglisemi, hipertiroidizm,
ndroleptik malign sendrom gibi diger nedenler mut-
laka ayirt edilmelidir. Vlcut 1sisini digtren zehirlenme
etkenleri ise; barbitlratlar, benzodiazepinler, CO, klo-
nidin, etanol, isopropil alkol, hipoglisemik ajanlar, opi-
oidler, fenotiyazinler, trisiklik antidepresanlar (TSA),
sedatif-hipnotiklerdir. 87

Genel degerlendirmeden sonra santral sinir sistemi
(SSS), pulmoner, kardiyovaskiler, gastrointestinal ve
uriner sistem, ekstremite bulgular gibi fizik muayene
bulgularindan yararlanilarak zehirlenmeye yol agan
toksik etken tanimlanabilir.®

Sistemlerin incelenmesi

a) SSS: Otuz bes yasin altindaki hastalarda
komanin en énemli nedeni zehirlenmelerdir. Koma
Oncesinde bas agrisi, bulanti-kusma olmasi ya da bil-
ing kapanmadan 6nce davranis degisikliginin olmasi,
altta yatan bir nérolojik hadiseyi dusundirmelidir.
Zehirlenmeye bagli koma gelisen hastalarda, genel-
likle biling diizeyi hastayi kabulden sonraki 12-18 saat
icinde dizelmeye baglar.'23

Zehirlenmeler SSS’de degisik bulgulara yol aca-
bilir. Bu bulgulara neden olan ilag/toksinler asagida
Ozetlenmistir. Bilincin bozulmasi; sedatif ve hipnotik-
ler, antidepresanlar, antikolinerjikler, antikonvilzanlar,
opioid analjezikler, alkol gibi SSS’in depresyonuna
neden olan zehirlerle olmaktadir. Salisilat ve paraset-
amol, diger SSS depresanlariyla birlikte alinmadikga
veya hepatik ensefalopati gelismedikgce koma
olusturmazlar. SSS depresanlariyla zehirlenmede hi-
porefleksi de olusur. Antikolinerjik ve sempatomime-
tikler ise hiperrefleksi ve myoklonusa neden olurlar.
Cok farkli 6zellikte ilag ve kimyasallar konviziyona
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neden olurlar. Konvilziyonlar siklikla kardiyak arres-
tin de habercisidir. SSS depresanlari ilk 6nce SSS’de
eksitasyon yaptiklarindan, konvtlziyonlara neden olur.
Ayrica ¢ekilme 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 alim inhibitorleri, striknin, monoamin oksidaz
inhibitérleri (MAOQI), teofilin, baldiran otu gibi ila¢ ve
kimyasallar konvulziyona neden olur. Antikolinerjikler,
sempatomimetikler, LSD, fenilsiklidin ve bazi mantar-
lar delirium ve hallsinasyonlara neden olabilirler. De-
lirium ve hallsinasyonlarin nedeni alkol ve sedatiflerin
akut cekilmesi de olabilir.6.7.811.14.15

Pupil blyuklukleri ve reaksiyonlarindaki degisiklikler
zehirlenmelerde siklikla gézlenir. Esit olmayan pupill-
er, optik aksin birbirinden uzaklagsmasi zehirlenmenin
etkisiyle olusabilir. Myozis en sik opioid analjezikler,
fenilsiklidin ve pestisitlerle olmaktadir. Antikolinerjik ve
sempatomimetik etkili ilaglar, meperidin, LSD vb ze-
hirlenmelerde ise dilate pupil olusmaktadir. Baz ilag
ve kimyasallar drnegin aminoglikozitler, eritromisin,
etakrinik asit, sisplatin, furosemid, NSAIi, eroin, pota-
syum bromat, kinidin, kinin, salisilatlar, CO zehirlen-
mesi gibi isitme duyusunu etkilerler.®

a) Kardiyovaskiiler Sistem”?'415: Hipotansiy-
on, hipertansiyon ve aritmiler olusabilir.

Hipotansiyon; ciddi zehirlenmelerin gogu hipotan-
siyona neden olur. Hipotansiyona neden olan ilag ve
zehirleri; SSS depresanlari, myokardiyal depresyona
neden olanlar (TSA, beta blokerler, kalsiyum kanal
blokerleri gibi) ve periferi vazodilatasyona neden olan-
lar (hipnotik ve sedatifler) olmak Uzere U¢ grupta to-
playabiliriz. Hipertansiyona ise sempatomimetik ve
antikolinerjik ilaglar, fenilsiklidin ve MAOI gibi ilaglar
neden olmaktadir. Kalp ritmindeki bozukluklar ise;
zehrin direkt etkisi ile olabildigi gibi, hipoksi, hiperka-
pni ve elektrolit bozukluklarina sekonder de olabilir.
Antikolinerjik, sempatomimetik ilaglar ve salisilatlar
tasikardiye neden olurken, kolinesteraz inhibitorleri,
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 &7'4'5: Bazl zehirler solu-
num sistemini direkt etkileyebilirler. Duman, toz, si-
lika, berilyum, civa buhari, hidrokarbonlar 6ksirige
neden olurken, gaz ve madeni yaglar, hidrokarbon-
larla zehirlenmeler aspirasyon pnémonisine yol acar-
lar. Bazi inhalasyon ajanlari (klorin, nirojen oksidleri
vb) alveol epitelini dogrudan hasarlayabilir. Bazi oral
yoldan (paraquat) veya intravendz (opioid analjezikler)
alinan ilaglar da epitel hasari yaparak, non-kardiyak
pulmoner 6deme neden olabilirler. Metal dumanlari,
hidrojen silfir, iritan gazlar, civa buhari, morfin, metil
bromir ve klorir, beta- blokerler, fosgen, parakuat,
etilen glikol akciger 6demine, OP insektisitler, fizostig-
min, neostigmin, Amanita muskaria, chamomile (sari
papatya) ise sekresyon artisina bagli hiriltih solunuma
neden olurlar.

ilag/toksinler solunumu 2 sekilde etkilerler; solu-
numu baskilar veya solunumu uyarirlar.

1) Solunumu baskilayan ilag ve toksinler: Bunlar
iki sekilde etki ederler;

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

B- Solunum kaslarinda gug¢suzlik yaparak solu-
numu baskilayan ilag/toksinler (botulinum toksini, kas
gevseticiler, nikotin, OP insektisitler, paralitik kabuklu
deniz drlnleri, yilan zehiri, baldiran zehiri, striknin vb)

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

a) Noromuskiiler Sistem: ilag ve toksinler
kaslarda paralizi, kramplar, fasikilasyonlar, tremor
ve katilik gibi bulgular olustururlar. Kas paralizisine;
kursun, arsenik, botulism, baldiran zehiri, organik
civa, talyum, kabuklu deniz hayvanlari, karbon dis-
ulfid gibi zehirler neden olur. Kas kramplarina ise; ti-
yazid grubu didretikler, kurgun, karadul ériimcegi, kas
fasikulasyonlari seklinde olmak Uzere, OP insektisitler,
nikotin, kara dul ériimcegi, akrep, mangan ve kabuklu
deniz hayvanlari neden olmaktadir. Tremor, kas katihgi
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ise en belirgin olarak fenotiyazinlerle olmaktadir.®

a) Gastrointestinal Sistem (GIS):

Oral alinan zehirler, iritasyona bagl kusma, diya-
re, abdominal agri yapabilirler. Ancak, sabun, deter-
jan, koroziv asit ve alkaliler, metaller, talyum, fenoller,
tibbi iritanlar, gida zehirleri, karadul érimcegi, OP,
hint yagi, mantarlar, dijital, zakkum gibi ilag/toksinlerle
Ozellikle kusma, diyare, abdominal agri 6n plandadir.
Bazi ilag/toksinler GiS’de kanamaya neden olurlar.
Koroziv maddeler, antikoagulanlar, aminofilin, floridler,
hematemeze neden olabilirler. Ayrica antikoagulanlar,
talyum, demir, salisilatlar, korozivler, bakir digskida kan
olusmasina yol acarlar. Antikolinerjik ilaglar ve opioid
analjeziklerin alimindan sonra barsak aktivitesi azalir.®

b) Genitouriner Sistem:

Bazi ila¢ ve toksinler idrar rengini degistirebilirler
(Tablo 3). Ornegin rifampin, floresein, civa ve kronik
kursun zehirlenmesi idrari turuncu renge; metilthion-
ium klorid, propofol, indomethasin, methokarbamol ise
yesile boyar.” Agir metaller, naftalin, nitratlar, kloratlar,
favism, solanin hemattri yapabilir. Kursun oliglriye;
civa, bismut, sulfonamitler, CCl4, formaldehit, fosfor-
lar, oksalik asit, klordan, kene otu tohumu, trinitrotolu-
en ise anlriye neden olmaktadir.®

Hangi toksinin zehirlenmeye vyol actiginin be-
lirlenmesini kolaylastirmak ve uygulanacak tedavi
yaklasimini ve antidot uygulamasini hizlandirmak
amaciyla, fizik muayene bulgularindan yararlanilarak
toksidrom adi verilen toksikolojik sendromlar
tanimlanmigtir. Klinik olarak énemli olan toksikolojik
sendromlar; kolinerjik (nikotinik, muskarinik), antiko-
linerjik, sempatomimetik, opioid ve yoksunlugu sen-
dromu, seratoninerjik, salisilat, sendromlar olarak
siniflandiriimaktadir. Bu toksidromlara neden olan
temel etkenler de bilinmektedir (Tablo 4). Bununla bir-
likte, maruz kalinan toksik etkenlerin sayisinin surekli
artmasi, birgok toksik madde igin ortak zehirlen-
me bulgularinin olmasi ve belirtilerin kisiden kisiye
dedismesi nedeniyle, zehirlenmeye yol acan toksik
etkenin kesin tanisi igin belirtiler tek basina yeterli ol-
mayabilir.10.16-18

lll) LABORATUVAR INCELEME

Rutin kan testleri zehirlenme etkenin belirlenme-
sine ¢ok az yardimci olur. istenecek testler hastanin
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durumuna ve beklenen komplikasyonlara gore
secilmelidir; 6rnegdin, bdbreklerden atilan toksinler
icin renal fonksiyonlarin, ventilasyonu degerlendirmek
icin arteriyel kan gazinin, anyon acgigl varsa ele-
ktrolitlerin, etilen glikol veya metanol zehirlenme-
lerinden slUpheleniliyorsa plazma ozmolaritesinin
degerlendiriimesi faydali olabilir. Tahmin edilen zehi-
rin toksisitesine yénelik testler de istenebilir. Ornegin
karaciger fonksiyon testleri, parasetamol, kreatin kinaz
kokain zehirlenmesinden sliphe ediliyorsa istenebilir.
Akut zehirlenmelerde, zehirin nonspesifik inflamatuar
etkisine bagl olarak genellikle beyaz kire sayisi artar.
Ciddi zehirlenmelerde, trombositopeni, koagulopati ve
yaygin damar igi pihtilagma olabilir.8®

Alinan kanin rengi ¢ikolata rengiyse nitrat, nitrit,
anilin boyalari ve kloratlar ile kiraz kirmizisi ise CO,
siyanur ile zehirlenme olabilir. Hematolojik inceleme
sonrasinda anemi saptanirsa; kursun, naftalin, klor-
atlar, yilan sokmasi ile zehirlenme, platelet ve koa-
gulasyon sisteminde bozukluk saptanirsa warfarin,
sarimsak, ginseng, zencefil, gingko, kirmizi yonca ze-
hirlenmesi olabilir.®

Biyokimyasal Degisiklikler:

Kan glukoz dizeyi disukse tiyazid dilretikleri,
salisilatlar, kursun, etanol ile, trik asit dizeyi yuksekse
tiyazid diuretikleri, etanol ile zehirlenme olabilir.® Ze-
hirlenmelerin ¢ogunda serum elektrolit degisiklikleri
olabilir.2°

Zehirlenmis hastada olusan en 6nemli laborat-
uar bulgularindan biri de asit-baz bozukluklaridir.
Zehirlenmis hastada metabolik asidoz olusur. Ancak
metabolik asidozu sik olusturan hipoksi ve periferal
dolasim yetmezliginde olan laktik asidoz veya aglik,
diabetus mellitus ve alkole bagli olusan ketoasidoz gibi
diger nedenlerle olusan metabolik asidozdan ayirt et-
mek gerekir. Bunun icin anyon ac¢igi hesaplanmalidir.
Zehirlenme olgularinda, ol¢ilemeyen anyonlarin
miktari arttigi icin, anyon agigi artmistir. Laktik ve ke-
toasidoz elimine edildiginde, ylksek anyon acikli me-
tabolik asidozun genellikle nedeni toksinlerdir. Bunu
belirlemek igin serum osmolaritesi o6lgulip, hesap-
lanan osmolarite ile arasindaki fark bulunur. Bu fark
osmolar agik olarak adlandirilir ki 10 mOsm/L’den fa-
zla ise plazmada osmotik olarak aktif maddeler oldugu
disUnulmelidir. Osmalar agigi artiran ilag ve toksinler;
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aseton, ethanol, etil eter, etilen glikol, mannitol, metha-
nol, propilen glikol, trikloraetan’dir.”'® Tablo 5’de anyon
acikl metabolik asidozun ayirici tanisi verilmigtir.2'

Elektrokardiyogramdaki (EKG) Degisiklikler:

Asagida ilag/toksinlerin olusturduklari EKG’da

degisiklikleri 6zetlenmigtir. 71522

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

2) Supraventrikiiler tasikardi yapanlar; Alkol ve se-
datif- hipnotik ¢ekilme, amfetaminler, a — antagonistler,
antikolinerjikler, antidepresanlar, antihistaminikler, no-
roleptikler, kafein, kokain, CO, ndroleptik malign sen-
drom, fenotiazinler, salisilitlar, serotonin sendromu,
sempatomimetikler, teofilin, tiroid hormonlaridir.

3) Ventrikiiler tasikardi- fibrilasyona neden olan-
lar; Amfetaminler, kafein, teofilin, kardiak gilkozidler,
klorhidrat, klorokin, hidrokarbon ¢oézeltileri, siklik anti-
depresanlar, kokain, dijitaller, difenhidramin, kinidindir.

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

5) QTc uzamasi / Torsades de Pointes’e neden
olanlar; amantadin, amiadaron, B 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 inceleme: Radyolojik incelemede ab-
dominal grafide ila¢ paketleri, radyoopakt naftalin gibi
direkt zehirlenme etkeni gorulebildigi gibi, ilag/toksinin
viicutta olusturdugu etkiler de gorilebilir. Ornegin ro-
dendisit toksisitesine bagl spontan hemoperitoneum,
kokain kullanimina bagli aortik disseksiyon, pneu-
moperitoneum ve intraserebral hemoraji, CO ze-
hirlenmesine bagh bilateral globus pallidus ile bazal
ganglion iskemisi, hidrokarbon aspirasyonuna bagh
yamal infiltratlar, Metanol zehirlenmesi sonrasi fokal
iskemi, salisilat intoksikasyonuna sekonder pulmoner
6dem gorulebilir.2327
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IV) TOKSIKOLOJIK ANALIZLER

Toksikolojik analizler zehirlenme tablosunun
teshisi, antidot ve eliminasyon tedavilerin takibi icin
gereklidir. ideal bir toksikolojik analitik test; anali-
tik agidan gegerli, karmasik olmayan, dogrulugu ve
etkilesimleri tanimlanmis ve denenmis, sinirlari
olan, 6zgun, duyarl, klinik agidan glvenilir ve hizh
sonu¢ verebilmelidir. Henuz ideal bir toksikolojik
analitik test bulunamamistir.282° Siklikla kullanilan tok-
sikoljik analitik testlerin karsilastiriimasi Tablo 6’'da ve
en sik analiz edilen ilaglar Tablo7’de verilmistir.*°

Etken bilinmiyorsa, toksikolojik tarama testlerinden
faydalanilabilir. Toksikolojik tarama testleri 6zgullugi
ve duyarhhgd: dusik, niteleyici sonug verir. Toksikolo-
jik tarama testlerinde en sik kan ve idrar (madde ve
metabolitleri), daha az sag, deri, ter, mide sivisi, BOS
veya vitréz sivi kullanilir.3! Zehirler, ilaglar ve onlarin
metabolitleri mide sivisi ve idrarda, kandakinden daha
yuksek konsantrasyonda bulunur. Bu nedenle mide
sivisi ve idrar zehrin miktarinin belirlenmesinde daha
onemlidir. Cogunlukla zehirlerin plazma ve serum
konsantrasyonlari arasinda 6nemli bir fark yoktur. An-
cak CO, siyanid ve kursun gibi zehirler primer olarak
eritrositlerde bulunduklari i¢in bunlarin dl¢iimlerinin
yapilmasi igin tam kan gereklidir.832

Toksikolojik tarama testleri 2 grupta toplanir:?®
1) Genel toksikolojik tarama testleri

2) Ozel toksikolojik tarama testleri

- Koma ilaglari tarama testleri,

- Konvlilsif ilaglar tarama testleri,

- Uyusturucu maddeler tarama testleri

Toksikolojik tarama testleri, kesin zehirlenme
nedeni belilenmemis hastalarda zehir etkeninin ve
miktarinin belirlenmesini saglar. Zehrin miktarinin kan-
da belirlenmesi, 6zellikle ciddi zehirlenmis olgularda
onemlidir ve bazi vakalarda antidot gereksinimini be-
lirlemede kullanilir. Ancak toksikolojik tarama testlerini
uygulamadan 6énce kar/maliyet orani dusunutlmelidir.
Toksikolojik tarama testleri gogu zaman hastanin te-
davisini etkileyecedinden sonuglarin 1-2 saat icinde
¢cikmasi gerekir. Parasetamol, salisilat, karbamazepin,
fenobarbital, fenitoin, lithium, digoksin, demir, meta-
nol, etanol, teofilin, valproate, CO zehirlenmesi gibi
zehirlenmelerde kanda etkenin miktarinin belirlenmesi
tedavinin planlanmasinda 6énemlidir."0.18

Tablo 1. ilag ve Toksinlerin Deri ve Mukozada Olusturduklarn Renk Degisiklikleri®”

RENK DEGISIMI TOKSIN
. Anilin,nitrobenzen, nitratlar,fenasestin, dapson, bazi lokal anestezikler gibi
Siyanoz . .
methemoglobinemi yapan nedenler
. . Siyantur, alkol, seratonin sendrom, antikolinerjikler, antihistaminikler, alfa bloker,
Hiperemi . L . .
rifampisin, borik asit, selenyum
Solukluk Benzen, karbon monoksit
Sanhk Mantar, fosfor, nitrobilesenleri, karbontetrakloriir, asetaminofen, halotan, nitrosamin,
fenol, talyum, valproik asit, yaban feslegeni yagi
Dékiintii Bromirler, sllfonomidler, antibiyotikler, salisilatlar, krom, fenotiyazinler, indometazin, altin
tuzlari,
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Tablo 2. ilag ve Toksinlerin Olusturdugu olo Rengini Deg e
Kokular® O e
KOKU TOKSIN IDRAR RENGI | ILAC/TOKSIN
Aseton Alkolik ketoasidoz, isopropil alkol Kahverengi Metronl.dazol, Ievod.opa, k'n'd'_n.’
fenasetin, myoglobin, CCl4, niridazol,
Armut Paraldehit, kloral hidrat anilin, metildopa, nitrofurantoin
r— Siyah Fenazopiridin, metildopa, naftalin,
Aci badem Siyanid
fenoller, methokarbamol
Dezenfektan Fenol Kirmizi Fenolftalein, deferoxamin,
Sarimsak Arsenik, organofosfat insektisitler, fenotiazinler, rifampin, anilin,
selenyum, talyum, fosfor metildopa, fenitoin
Naftalin Kafur, naftalin, paradiklorobenzen, Dumanl Fenoller
Solvent/tutkal Toluen, xylene, trikloroethane, Pembe Sefalosporinler, fenotiazinler,
tetrakloroetilen, ampisilin, fenitoin
Duman Karbonmonoksit, siyanid, Yesil/mavi Bakir sulfat, amitriptilin, metilen mavisi
klomethiazole Yesil Metilthionium klorid, propofol,
—— - — indomethasin, methokarbamol
Keklik tzimi Metil salisilat - - —
Turuncu Rifampin, floresein, civa, kursun
Curdk yumurta Hidrojen siilfid (kronik zehirlenme)

adDI0 4

Toksidrom

Neden olan ajanlar

Sik goriilen belirti ve bulgular

Antikolinerjik
sendrom

Antihistaminikler, Antiparkinsonlar,
Antispazmodikler,

Atropin, Skopolamin,

Baklofen, Fenotiyazinler,
Amitriptilin,Nortriptilin,Desipraminimipramin,,
Amanita Muskaria

Ciltte kuruluk, hipertermi, flushing,yutma giicligi, agiz
kurulugu, midriyazis, bulanik gérme,tasikardi, disritmi,
hipertansiyon, idrar retansiyonu, barsak seslerinde
azalma, ileus, biling degisikligi, delirium, koma,
hallisinasyonlar, solunum depresyonu, nébetler (nadir),

Sempatomimetik
sendrom

Amfetaminler, Efedrin, Psodoefedrin,
Fenilpropanolamin, Metilfenidat, Teofilin,
Salbutamol,

Kokain, Kafein

SSS eksitasyonu, hipertermi, hiperpne, basagdrisi,
konvulsiyonlar, midriyazis, hipertansiyon, tagikardi,
terleme, rabdomiyolizis, DIK, MI.

Kolinerjik sendrom
Muskarinik

Organik fosforlu ve

Karbamatli insektisidler,

Sinir gazlari, bazi tip mantarlar, Karbakol,
Pilokarpin,

Fizostigmin, Edrofonyum

ishal, idrar inkontinansi, miyozis, bradikardi, bronkore,
kusma, tUkriik ve gozyas! salgisinda artis, terleme, kas
fasikilasyonlari, gligsiizllik, solunum yetmezligi

Kolinerjik sendrom
Nikotinik

Nikotin,
Karbamatlar

Tagikardi, hipertansiyon,
karin agrisi, kas fasikUlasyonlari, glgsizlik, paralizi

Seratonin
sendrom

Fluoksetin, Paroksetin,

Sertralin, Trazodon,

MAOI tek basina veya

MAOI ile birlikte Meperidin, TSA, SSRI,
Dekstrometorfan, Ecstasy, izoniazid

Biling durumunda degisiklik, koma, hipertermi, terleme,
flushing, tasikardi, hipertansiyon, tasipne, tremor, rijidite,
hiperrefleksi, myoklonus, diyare

Opioid sendrom

Eroin, Morfin, Hidromorfon, Oksikodon,

Difenoksilat, Pentazosin, Propoksifen

Metadon, Fentanil, Tramadol, Dekstrometorfan,

5SS baskilanmasi, koma, myozis, hipotermi, bradikardi,
hipotansiyon, hipopne, bradipne, solunum durmasi,
hiporefleksi, akciger 6demi, barsak seslerinde azalma,
enjeksiyon izleri

Ishal, midriyazis, piloereksiyon, tagikardi, gozyagi

Yoksunluk Alkol, Barbitirat, Benzodiazepin, i . M
) . : salgisinda artig, kramplar, kas ¢ekilmeleri, konvilziyonlar,
sendromu Opioid kesilmesi s
hallisinasyonlar
Salisilat Aspirin Biling durumunda degisiklik, kusma, terleme, tinnitus,

hiperpne, tasikardi, respiratuar alkoloz, metabolik asido
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Tablo 5: Anyon Agikli Metabolik Asidoza Neden

Olan ilag ve Toksinlerin Ayirici Tanisi’'

Tablo 7. En Sik Analiz Edilen ilaglar®

Alkoller etanol, metanol, isopropanol, aseton
Madde/d s Bulaul Oimoklar Barbituratlar sekobarbital, pentobarbital,
adde/durum emptom/Bulgular ¢l butalbital, fenobarbital
Asetaminofen Hepatik/renal yetmezlik — — - —
Gérme defekdi, dilate Antiepileptikler fenitoin, karbamazepin, primidon
Methanol . ++ . o
pupil . . klordiazepoxid, diazepam,
Benzodiazepinler
- . Myoklonus, alprazolam, temazepam
Uremi konviilziyon
_ - difenhidramin, klorpheniramin,
DM/alkolik Dehidratasyon, Antihistaminikler N P
. ) + bromfeniramin
ketoasidoz asetonemi
. Gastrik/solunumsal . amitriptilin, nortriptilin, imipramin,
Paraldehit sikinti Antidepresaniar desipramin, fluoxetine
Fenformin/ i i
X Renal yetmezlik L perfenazin, proklorperazin,
metformin Antipsikotikler klorpromazin
. Gastrit, melanotik - - )
Demir . . amfetamin, methamfetamin, efedrin,
diyare Stimulanlar .
. . kokain,
Izoniazid konvulziyon
izopropil alkol Gastrit, hipotansiyon ++ .. heroin, morfin, kodein, oksikodon,
Abdominal ag Opioidler meperidin
ibuprofen/NSAIi om/lna agn,
bulanti/kusma, letarji Diger analjezikler | salisilatlar, asetaminofen
. . Hipotansiyon veya
" . . .
Laktik asidoz konvillziyon KV ilalar Ildoka.ln, pr.opranolol, k.|n|d|n,
. prokainamid, verapamil
Etilen alikol Renal yetmezIik, .
9 oksalat kristalleri Diger teofilin, kafein, nikotin, oral
Salisilatlar Gastrit, tinnitus, tasipne hypoglisemikler, striknin

Tablo 6. Toksikolojik Analitik Yontemlerin Karsilastiriimasi®®

Yoéntem Ozgiillik | Duyarlihk | Coklu Analiz | Diizey Tayini | Sonug verme (sa)
Kimyasal spot + + H H <0.5
Spektrofotometrik + + H B 2-4

immiinassay ++ ++ B B <1

ince tabaka kromatografi ++ + E H 2-4

Gaz kromatografi ++ ++ E E <4

HPLC ++ ++ E E <4

GS-MS +++ +++ E E

HPLC: yiiksek performansli sivi kromatografi, GS-MS: gaz kromatografisi kiitle spektrometresi E:evet, H:hayir, B:bazi

92

Turkish Medical Journal 2011:5(2)



10.

1.

12.

Mokhlesi B, Corbridge T. Toxicology in
the critically ill patient. Clin Chest Med.
2003; 24:689-711.

Gunnell D, Eddleston M. Suicide by
intentional ingestion of pesticides: a
continuing tragedy in developing coun-
tries. Int J Epidemiol, 2003; 32: 902
-909.

Ozkdse Z, Ayoglu F. Etiological and
demographical characteristics of acute
adult poisoning in Ankara, Turkey. Hum
Exp Toxicol 1999; 18: 614-618.

Kavalci C, Durukan P, Cevik Y, Ozer M,
ikizceli I. Zehirlenme olgularinin anali-
zi: Yeni bir hastanenin bir yillik deney-
imi. Turkiye Acil Tip Dergisi-2006;6:
163-166.

Yilmaz A, Kukul Giiven F, Korkmaz |,
Karabulut S. Acil serviste akut zehirlen-
melerin retrospektif analizi. C.U.Tip
Dergisi 2006; 28: 21-26.

True BL, Dreisbach RH (Ceviri Editor-
leri Tulunay M, Cuhruk H). Dreisbach’in
Zehirlenme El Kitabi. Zehirlenmede
Tani ve Degerlendirme (geviren Orbey
BC). 3. Bolim, Ankara: Giines Kitabe-
vi; 2003: 35-52.

Brent J, Wallace KL, Burkhart KK,
Philips SD, Danovan JW. Critical Care
Toxicology Daignosis and Manage-
ment of the Critically Poisoned Patient.
Diagnosis of Poisonings. Proudfoot AT,
Donovan JW. Part I. Chapter 2, Phila-
delphia: Elsevier Mosby; 2005: 13-29.

http://pact.esicm.org/main/news-
corm(09.05.2011)

Ellenhorn MJ and Barceloux DG. El-
lenhorn’s Medical Toxicology. Diagno-
sis and Treatment of Human Poison-
ing. Baltimore: Lippincott Williams &
Wilkins; 1997: 1-128.

Frithsen IL, Simpson WM Jr. Recogni-
tion and management of acute medi-
cation poisoning. Am Fam Physician.
2010; 81(3): 316-23.

Unverir P, Yanturali S. Akut Zehirlen-
melerde Genel Yaklasim ilkeleri.
Turkiye Klinikleri J Surg Med Sci 2006;
2(46): 44-48.

Kurtoglu S. Zehirlenmeler Teshis ve
Tedavi. 1. Basim. Kayseri: Erciyes
Universitesi Basimevi; 1992:1-47.

Turkish Medical Journal 2011:5(2)

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

KAYNAKLAR

De Paepe P, Calle PA, Buylaert WA.
Coma induced by intoxication. Handb
Clin Neurol. 2008; 90: 175-91.

Doékmeci AH, Dékmeci I. Zehirlenme-
lerde Ortaya Cikan Baglica Belirtiler ve
Olus Mekanizmalari. Turkiye Klinikleri
J Surg Med Sci 2006; 2 (46):6-32.

http://www.tusak.saglik.gov.tr/pdf/
kitaplar/200704271622380.zehirlen-
merehberleri.pdf(14.07.2011)

Brent J, Wallace KL, Burkhart KK,
Philips SD, Danovan JW. In: Critical
Care Toxicology Daignosis and Man-
agement of the Critically Poisoned
Patient. Toxic Syndromes. Part Il.
Philadelphia: Elsevier Mosby; 2005:
189-393.

Hoffman RS, Nelson LS, Howland MA,
Lewin NA, Flomenbaum NE, Gold-
frank LR. Goldfrank’in Toksikolojik
Aciller El Kitabi. Hastanin Baslangic
Degerlendirilmesi: Vital Belirtiler ve
Toksik Sendromlar (Ceviren Sari A) 3.
Boélim, Adana: Nobel Kitapevi; 2008:
19-28.

Kulig K. Initial management of inges-
tions of toxic substances. N Engl J Med
1992; 326: 1677-81.

Eldridge DL, Holstege CP. Utilizing the
laboratory in the poisoned patient. Clin
Lab Med 2006; 26:13-30.

Ford MD, Delaney KA, Ling LJ, Erick-
son T. Clinical Toxicology. Fluids and
Electrolytes. Kleinschmidt KC, Dela-
ney KA (Chapter 10), Philadelphia:
W.B. Saunders Company; 2001:52-68.

Casaletto JJ. Differential Diagnosis of
Metabolic Acidosis. Emerg Med Clin N
Am 2005; 23: 771-787

Hoffman RS, Nelson LS, Howland MA,
Lewin NA, Flomenbaum NE, Goldfrank
LR. Goldfrank’in Toksikolojik Aciller El
Kitabi. Elektrokardiyografik ilkeler 5.
Bolim (Ceviren Sari A) Adana: Nobel
Kitapevi; 2008: 29-40.

Hoffman RS, Nelson LS, Howland MA,
Lewin NA, Flomenbaum NE, Goldfrank
LR. Goldfrank’in Toksikolojik Aciller El
Kitabi. Tanisal Goériintileme 6. Bolim
(Geviren Sari A) Adana: Nobel Kitape-
vi; 2008: 41-48.

Restrepo CS, Carrillo JA, Martinez S,
Ojeda P, Rivera AL, Hatta A. Pulmo-

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

nary complications from cocaine and
cocaine-based substances: imaging
manifestations. Radiographics. 2007;
27:941-56.

Hopkins RO, Fearing MA, Weaver LK,
Foley JF. Basal ganglia lesions follow-
ing carbon monoxide poisoning. Brain
Inj 2006; 20: 273-81.

Sefidbakht S, Rasekhi AR, Kamali K,
et al. Methanol poisoning: acute MR
and CT findings in nine patients. Neu-
roradiology. 2007; 49: 427-35.

Watt BE, Proudfoot AT, Bradberry SM,
Vale JA. Anticoagulant rodenticides.
Toxicol Rev 2005; 24: 259-69.

Karaalp A. Zehirlenmelerde Toksikoloji
Laboratuarinin Yeri. Turkiye Klinikleri J
Surg Med Sci 2006; 2: 39-43.

Brent J, Wallace KL, Burkhart KK,
Philips SD, Danovan JW. Critical Care
Toxicology Daignosis and Manage-
ment of the Critically Poisoned Patient.
In: The Role of the Toxicology Labora-
tory in the Management of the Acutely
Poisoned Patient. Wennig R. Part I.
Chapter 4, Philadelphia: Elsevier Mos-
by; 2005: 43-53.

Ford MD, Delaney KA, Ling LJ, Erick-
son T. Clinical Toxicology. Laboratory
Testing in Emergency Toxicology. Os-
terloh JD. (Chapter 7), W.B. Philadel-
phia: Saunders Company; 2001: 35-
41.

Hoffman RS, Nelson LS, Howland MA,
Lewin NA, Flomenbaum NE, Goldfrank
LR. (Goldfrank’in Toksikolojik Aciller El
Kitabi. Laboratuvar ilkeleri. 7 Bélim
(Ceviren Sari A) Adana:Nobel Kitape-
vi;2008: 49-58.

Fukumoto M. Analytic role in clinical
toxicology--impact on the diagnosis
and treatment of a poisoned patient.
Rinsho Byori 2008; 56: 330-4.

93



Tdrk Tip Dergisi

GENEL BILGILER

Turk Tip Dergisi, Ankara Atatirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi’'nin sireli bilimsel yayin organidir ve yilda tg¢ sayi
olarak yayinlanir. Tibbin her dali ile ilgili olabilecek retrospek-
tif, prospektif veya deneysel arastirma, derleme, olgu sunu-
mu, editryal yorum/tartisma, editére mektup, tibbi kitap de-
gerlendirmeleri, ve tip giindemini belirleyen giincel konulari
yayinlayan, ulusal ve uluslararasi tim tip camiasina ulagmay!
hedefleyen bilimsel dergidir.

Dergi yayinladigi makalelerde, konu ile ilgili en yuksek etik ve
bilimsel standartlarda olmasi ve ticari kaygilarda olmamasi
sartini gdzetmektedir. Editorler ve yayinci, reklam amaci ile
verilen ticari Urtnlerin 6zellikleri ve agiklamalari konusunda
higbir garanti vermemekte ve sorumluluk kabul etmemektedir.
Yayinlanmak igin génderilen makalelerin daha 6nce baska bir
yerde yayinlanmamis veya yayinlanmak Uzere gonderilme-
mig olmasi gerekir. Eger makalede daha 6nce yayinlanmis;
alinti yazi, tablo, resim vs. mevcut ise makale yazari, yayin
hakki sahibi ve yazarlarindan yazili izin almak ve bunu ma-
kalede belirtmek zorundadir. Bilimsel toplantilarda sunulan
Ozetler, makalede belirtiimesi kosulu ile kabul edilir.

Dergiye gonderilen makale bigimsel esaslara uygun ise, edi-
tér ve en az iki danismanin incelemesinden gegip, gerek go-
raldagu takdirde, istenen degisiklikler yazarlarca yapildiktan
sonra yayinlanir.

Makale bilimsel degerlendirme igin isleme alindiktan
sonra,yayin haklari devir formunda belirtiimig olan yazar isim-
leri ve siralamasi esas alinir.

BASVURU VE DEGERLENDIRME

Tiirk Tip Dergisi’ne makale géndermek igin; www.attd.org
adresindeki “Yazi Gonderme” linkini tiklayiniz (Yalnizca
bu yolla gonderilen makaleler igleme alinmaktadir). Maka-
lelerinizle ilgili tiim iglemleri de bu adresten takip edebilir-
siniz.

BILIMSEL SORUMLULUK

Tdm yazarlarin gonderilen makalede akademik-bilimsel ola-
rak dogrudan katkisi olmalidir. Yazar olarak belirlenen isim
asagidaki 6zelliklerin tamamina sahip olmalidir: -Makaledeki
calismayi planlamali veya yapmali, -Makaleyi yazmali veya
revize etmeli, -Son halini kabul etmelidir. Makalelerin bilimsel
kurallara uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.

ETiIK SORUMLULUK

Dergi, insan 06gesinin iginde bulundugu tim calismalarda
Helsinki Deklarasyonu Prensipleri'ne uygunluk ( http://www.
wma.net/en/30publicationsl1O0policies/b3/index.htm) ilkesini
kabul eder. Bu tip galismalarin varliginda yazarlar, makalenin
GEREC VE YONTEMLER béliimiinde bu prensiplere uygun
olarak ¢alismayi yaptiklarini, kurumlarinin etik kurullarindan
ve calismaya katilmig insanlardan bilgilendiriimis riza (infor-
med consent) aldiklarini belirtmek zorundadir. Calismada
“hayvan” 6gesi kullaniimis ise yazarlar, makalenin GEREC

YAZARLARA

VE YONTEMLER béliimiinde, Guide for the Care and Use of
Laboratory Animals (www.nap.edu/catalog/5140.html) pren-
sipleri dogrultusunda galismalarinda hayvan haklarini koru-
duklarini ve kurumlarinin etik kurullarindan onay aldiklarini
belirtmek zorundadir. Olgu sunumlarinda hastanin kimliginin
ortaya gikmasina bakilmaksizin hastalardan “Bilgilendirilmis
riza (informed consent)” alinmalidir. E§er makalede dogru-
dan veya dolayl ticari baglanti veya ¢alisma i¢in maddi des-
tek veren kurum mevcut ise yazarlar; kullanilan ticari Grin,
ilag, firma ile ticari higbir iligkisinin olmadigini ve varsa nasil
bir iliskisinin oldugunu (konsultan, diger anlasmalar), editére
sunum sayfasinda bildirmek zorundadir. Makalede Etik Ku-
rul Onay! alinmasi gerekli ise; alinan belge makale ile birlikte
gonderilmelidir. Makalelerin etik kurallara uygunlugu yazarla-
rin sorumlulugundadir.

EPIDEMIYOLOJIK VE iSTATISTIKSEL DEGERLENDIRME
Tum retrospektif, prospektif ve deneysel aragtirma makaleleri
biyoistatistiksel olarak degerlendiriimeli ve uygun plan, analiz
ve raporlama ile belirtiimelidir. Arastirma makaleleri dergiye
gonderilmeden 6nce, biyoistatistik uzmani tarafindan deger-
lendirilmelidir.

YAZIM DiLi YONUNDEN DEGERLENDIRME

Derginin yayin dili Tirkge ve Ingilizce’dir. Tiirkge makaleler-
de Turk Dil Kurumu’nun Tirkge s6zligi veya www.tdk.org.tr
adresi ayrica Turk Tibbi Derneklerinin kendi branglarina ait
terimler s6zIugu esas alinmalidir.

ingilizce makaleler ve Ingilizce dzetler, dergiye génderilme-
den 6nce dil uzmani tarafindan degerlendirilmelidir. Makale-
yi, Ingilizce yéniinden degerlendiren, yazarlardan biri degil
ise bu kisinin ismi makalenin sonunda bulunan TESEKKUR
(Acknowledgement) bolimiinde belirtiimelidir.

Ayrica gonderilmig olan makalelerdeki yazim ve dilbilgisi ha-
talari, makalenin igerigine dokunmadan, redaksiyon komite-
miz tarafindan duzeltiimektedir.

YAYIN HAKKI

Yayinlanmak Gzere kabul edilen yazilarin her tarli yayin hak-
ki dergiyi yayinlayan kuruma aittir. Yazilardaki disiince ve
oneriler timuyle yazarlarin sorumlulugundadir. Yazarlar www.
ataturkhastanesi.gov.tr/ttd internet adresinden ulasacaklari
“Yayin Haklari Devir Formu”nu doldurup, online olarak, www.
ataturkhastanesi.gov.tr/ttd adresindeki “Online Makale Gon-
der” linkindeki bolimden, makale ile birlikte géndermelidirler.
Makale yazarlarina, yazilari kargiliginda herhangi bir Gcret
6denmez.

YAZI GESITLERI

Dergiye yayinlanmak zere génderilecek yazi cesitleri su se-
kildedir;

Editoryel Yorum/Tartigma: Yayinlanan orijinal arastirma ma-
kaleleri ile ilgili, arastirmanin yazarlari digindaki, o konunun
uzmani tarafindan degerlendiriimesidir. Dergide makaleler-
den 6nce yayinlanir.



Orijinal Arastirma: Kliniklerde yapilan prospektif-retrospektif
ve her tirll deneysel ¢aligmalar yayinlanabilmektedir.
Yapisi: Ozet (Ortalama 200-250 kelime; Tiirkge ve ingilizce)
Giris- Gereg ve Yontemler Bulgular- Tartisma-Sonug-Tesek-
kiir-Kaynaklar

Derleme: Dogrudan veya davet edilen yazarlar tarafindan
hazirlanir. Tibbi 6zellik gésteren her tirli konu igin son tip
literatirunl de igine alacak sekilde hazirlanabilir. Yazarin o
konu ile ilgili basiimig yayinlarinin olmasi 6zellikle tercih ne-
denidir.

Yapisi: Kisa Ozet (Ortalama 200-250 kelime, Tiirkge ve Ingi-
lizce)- Konu ile ilgili bashklar- Kaynaklar

Olgu Sunumu: Nadir gérilen, tani ve tedavide farklilik gos-
teren makalelerdir. Yeterli sayida fotograflarla ve semalarla
desteklenmis olmalidir.

Yapisi: Ozet (ortalama 100-150 kelime; Tiirkge ve ingilizce)-
Girig- Olgu Sunumu- Tartisma- Kaynaklar

Editore Mektup: Son bir yil icinde dergide yayinlanan maka-
leler ile ilgili okuyucularin degisik goris, tecriibe ve sorularini
iceren en fazla 500 kelimelik yazilardir. Baglk ve ézet bo-
Iimleri yoktur. Kaynak sayisi 5 ile sinirlidir. Hangi makaleye
(sayi, tarih verilerek) ithaf olundugu belirtiimeli ve sonunda
yazarin ismi, kurumu, adresi bulunmalidir. Mektuba cevap,
editdr veya makalenin yazar(lar)i tarafindan, yine dergide ya-
yinlanarak verilir.

Tibbi Egitim: Guncel tibbi konularda okuyucuya mesaj veren
son klinik ve laboratuvar uygulamalarin da destekledigi bilim-
sel makalelerdir. Yapisi: - Ozet (ortalama 200-250 kelime,
Tirkge ve ingilizce)- Konu ile ilgili bagliklar- Kaynaklar

Tibbi Kitap Degerlendirmeleri: Giincel de@eri olan ulusal
veya uluslararasi kabul gérmus kitaplarin degerlendirmeleri-
dir.

YAZIM KURALLARI

Dergiye yayinlanmasi igin gdnderilen makalelerde asagidaki
bicimsel esaslara uyulmalidir:- Makale, PC uyumlu bilgisa-
yarlarda Microsoft Word programi ile yazilmalidir.
KISALTMALAR: Kelimenin ilk gectigi yerde parantez iginde
verilir ve tim metin boyunca o kisaltma kullanihr. Uluslararasi
kullanilan kisaltmalar igin “Bilimsel Yazim Kurallari” kaynagi-
na basvurulabilir.

EDITORE SUNUM SAYFASI: Génderilen makalenin katego-
risi, daha 6nce bagka bir dergiye gonderilmemis oldugu, var-
sa calismayil maddi olarak destekleyen kisi ve kuruluslar ve
varsa bu kuruluslarin yazarlarla olan iligkileri, makale ingiliz-
ce ise; Ingilizce yéniinden kontroliiniin ve arastirma makalesi
ise biyoistatistiksel kontroliiniin yapildigi belirtiimelidir.
KAPAK SAYFASI: Makalenin bashgdi (makale dilinde hazir-
lanmali), tim yazarlarin ad-soyadlari, akademik unvanlari,
kurumlari, is telefonu, cep telefonu, e-posta ve yazisma ad-
resleri belirtiimelidir. Makale daha 6nce teblig olarak sunul-
mus ise teblig yeri ve tarihi belirtilmelidir.

OZETLER: YAZI CESITLERI béliimiinde belirtilen sekilde
hazirlanarak, makale metni igerisine yerlestirilmelidir.
ANAHTAR KELIMELER

En az 2 adet ve Tiirkge ve Ingilizce yazilmalidir. Anahtar ke-
limeler “Medical Subject Headings (MESH)"e uygun olarak
verilmelidir (Bkz: www.nIlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).
SEKIL, RESIM, TABLO VE GRAFIKLER:

Sekil, resim, tablo ve grafiklerin metin icinde gectigi yerler ilgi-
li cimlenin sonunda belirtiimelidir. S$ekil, resim, tablo ve gra-
fiklerin altina agiklamalari makale sonuna eklenmelidir.
-Sekil, resim/fotograflar ayri birer.jpg veya .gif dosyasi olarak

1 Scientific Style and Format: The CBE Manual for Authors, Editors, and Publishers, 6th
ed. New York: Cambridge University Press, 1994.

(pixel boyutu yaklasik 500*400,8cm eninde ve 300 ¢ozunur-
likte taranarak), sisteme eklenmelidir.

.- Kullanilan kisaltmalar sekil, resim, tablo ve grafiklerin altin-
daki aciklamada belirtiimelidir. — Daha 6nce basiimis sekil,
resim, tablo ve grafik kullaniimig ise yazili izin alinmalidir ve
bu izin agiklama olarak sekil, resim, tablo ve grafik agiklama-
sinda belirtilmelidir. — Resimler/fotograflar ayrintilari gorile-
cek derecede kontrast ve net olmalidir.

TESEKKUR: Eger gikar gatismasi,finansal destek ,bagis
ve diger bitiin editoryal (istatiksel analiz,ingilizce /Tiirkge
degerlendirme )ve/veya teknik yardim varsa ,metin sonunda
sunulmalidir.

KAYNAKLAR: Makalede gelis sirasina gére yazilmali ve me-
tinde ciimle sonunda noktalama isaretlerinden hemen sonra
“Ust Simge” olarak belirtiimelidir. Makalede bulunan yazar
sayis| 6 veya daha az ise tim yazarlar belirtiimeli, 7 veya
daha fazla ise ilk 3 isim yazilip Turkge kaynaklarda “ve ark.”,
ingilizce makalelerde “et al” eklenmelidir. Kaynak yazimi igin
kullanilan format Index Medicus’ta belirtilen sekilde olmahdir
(Bkz: www.icmje.org). Kongre bildirileri, kigisel deneyim-
ler, basilmamis yayinlar, tezler ve internet adresleri kay-
nak olarak gosterilemez. Kaynaklarin yazimi igin 6rnekler
(Noktalama isaretlerine lutfen dikkat ediniz):

Makale igin; Yazar(lar)in soyad(lar)i ve isim(ler)inin
basharf(ler)i, makale ismi, dergi ismi, yil, voliim, sayfa no’su
belirtiimelidir.

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 igin; Yazar(lar)in soyad(lar)i ve isim(ler)inin basharf(ler)
i, bolim bashgi, editdrin(lerin) ismi, kitap ismi, kaginci baski
oldugu, sehir, yayinevi, yil ve sayfalar belirtiimelidir.

Yabanci dilde yayinlanan kitaplar igin: 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.
Tiirkge kitaplar igin; S6zen TH. Bruselloz. Topgu AW, Sdyle-
tir G, Doganay M, editérler. infeksiyon Hastaliklari ve Mikrobi-
yoloji. Cilt 1. Sistemlere Gére infeksiyonlar. 1. Baski. Istanbul:
Nobel Tip Kitabevleri; 2002. s.636-42.

Yazar ve editoriin ayni oldugu kitaplar igin; Yazar(lar)in/
editorin soyad(lar)i ve isim(ler)inin bagharf(ler)i, bolim bash-
g1, editériin(lerin) ismi, kitap ismi, kaginci baski oldugu, sehir,
yayinevi, yil ve sayfalar belirtiimelidir. Ornek:

Yabanci dilde yayinlanan kitaplar igin;

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.

Tiirkge kitaplar igin;

Siimbiiloglu K, Stimbiiloglu V. Onemlilik testleri. Stimbiiloglu
K, Simbuloglu V, editérler. Biyoistatistik. 8. Baski. Ankara:
Hatipoglu Yayinevi; 1998. s.76-156.

Sadece on-line yayinlar igin;

DOl tek kabul edilebilir on-line referanstir.

iletigim:

Adres: Tirk Tip Dergisi - Atatirk Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi — Bilkent-06533Ankara /TURKIYE

E-posta : ttd@ataturkhastanesi.gov.tr

Web: www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd.aspx
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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,
basic or clinical medical sciences. The official language of the
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
Turkish or foreign referees. Acceptance is based on signifi-
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.
APPLICATION AND EVALUATION

Only manuscripts sent via www.attd.org would be considered
for publication. All processing about your manuscript can be
followed from the same adress.

EDITORIAL POLICIES

SCIENTIFIC RESPONSIBILITY
All authors should have contributed to the article directly ei-
ther academically or scientifically. All persons designated as
authors should meet all of the following criteria’s:

-Planned or performed the study,

-Wrote the paper or reviewed the versions,

-Approved the final version

It is the authors’ responsibility to prepare a manuscript that
meets scientific criteria’s.

ETHICAL RESPONSIBILITY

The Journal adheres to the principles set forth
in the Helsinki  Declaration  (http://www.wma.net/
en/30publications/10policies/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
review board and affirmation that INFORMED CONSENT
was obtained from each participant.e 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-

INFORMATION FOR AUTHORS

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-
ing that the author(s) has (have) no financial or other interest
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
that an individual with expertise in the field or a biostatistician
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

The official languages of the Journal are Turkish and Eng-
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
owns the copyright of all published articles. Statements and
opinions expressed in the published material herein are those
of the author(s).

All manuscripts submitted must be accompanied by the
“Copyright Transfer and Author Declaration Statement form”
This form is in www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd.address.
CATEGORIES OF ARTICLES

The Journal publishes the following types of articles:
Editorial Commentary/Discussion: Usually written by re-
viewers involved in the evaluation of a submitted manuscript,
and published before the manuscripts.

Original Research Articles: Original prospective or retro-
spective studies of basic or clinical investigations in areas
relevant to medicine.

Content: -Abstract (200-250 words; Turkish and English), In-
troduction, Material and Methods, Results, Discussion, Ac-
knowledgements, References

Review Articles: The authors may be invited to write or may
submit a review article. Reviews including the latest medical
literature may be prepared on all medical topics. Authors who
have published materials on the topic are preferred.

Content: -Abstract (200-250 words; Turkish and English),
Titles on related topics, References

Letters to the Editor: Readers are encouraged to submit
commentary on articles published in the Journal within the
last year. It does not include a topic and abstract and it should



be no more than 500 words. The number of references should
not exceed 5. Submitted letters should include a note indicat-
ing the attribution to an article (with the number and date)
and the name, affiliation and address of the author(s) at the
end. Letters may be published together with a reply from the
original author.

Case Reports: Brief descriptions of a previously undocu-
mented disease process, a unique unreported manifestation
or treatment of a known disease process, or unique unreport-
ed complications of treatment regimens. They should include
an adequate number of photos and figures.

Content: -Abstract (100-150 words; Turkish and English), In-
troduction, Case report, Discussion, References

Medical Education: Presentations of the latest basic or clini-
cal investigations, which give a medical massage to the read-
ers.

Content: -Titles on related topics, References

Medical Book Reviews: Reviews and comments on current
national and international medical books.

MANUSCRIPT PREPARATION

Authors are encouraged to follow the following principles be-
fore submitting their material.

-The article should be written in IBM compatible computers
with Microsoft Word.

ABBREVATIONS: Abbreviations that are used should be de-
fined in parenthesis where the fill word is first mentioned. For
commonly accepted abbreviations and usage, please refer to
Scientific Style and Format.

FIGURES, PHOTOS, TABLES AND GRAPHICS:

-All Ffigures, picturesphotos, tables and graphics should be
cited at thenumbered and placed in relevant sections in the
order of mentioning in the text and should be referred to at
the end of the rel end of the relevant sentence. Explations
about figures ,pictures tables and graphics must be placed at
the end of the article.All figures, photos, tables and graphics
should have explanatory legends. Tables should be self-ex-
planatory and should supplement the text. Each table should
be on a separate page with a brief title for each. Abbreviations
used in the table should be defined at the bottom of the table.
-If the fFigures, pictures/photographshotos, must be added
to the system as separate .ipg or.gif files ((approximately
500*400 pixels,8 cm in witdh and scanned at 300 resolution )
tables and graphics to be included in the Word document are
larger than 1 MB, they may be submitted as an additional .jpg
or .gif file. In this case, the .jpg or .gif file should be numbered
in accordance with the number of the figure, photo, table or
graphic in the text.

- All abbreviations used, must be listed in explation which
will be placed at the bottom of each figure, picture,table and
graphic. in the table should be defined at the bottom of the
table.

- For figures,pictures,tables and graphics to be reproduced
relevant permissions need to be provided .This permissions
must be mentioned in the explanation

If an illustration has been previously published, it should be
accompanied with permission from the original source and
this should be mentioned in the legend.
-Pictures/Photograps must be in color,clear and with appro-
priate contrast to separate details

-Photos should be in good quality with good black-and-white
contrast or color balance.

-COVER LETTER: Cover letter should include statements

1 Scientific Style and Format: The CBE Manual for Authors, Editors, and Publishers, 6th
ed. New York: Cambridge University Press, 1994.

about manuscript category designation, single-journal sub-
mission affirmation, conflict of interest statement, sources
of outside funding, equipments (if so), approval for language
for articles in English and approval for statistical analysis for
original research articles.

TITLE PAGE: A concise, informative title (Turkish and Eng-
lish), should be provided. All authors should be listed with
academic degrees, affiliations, addresses, office and mobile
telephone and fax numbers, and e-mail and postal address-
es. If the study was presented in a congress, the author(s)
should identify the date/place of the congress of the study
presented.

ABSTRACT: The abstracts should be prepared in accor-
dance with the instructions in the “Categories of Articles” and
placed in the article file.

KEY WORDS: Provide 2-5 key words in English and Turkish.
Key words format should conform to that set forth in “Medi-
cal Subject Headings” (MESH). Please consult www.nim.nih.
gov/mesh/MBrowser.html Key words in Turkish should be the
exact translation of MESH terms.

MINI-ABSTRACT: These should be prepared in accordance
with the instructions in the “Categories of Articles” section.
For original research articles and reviews only.
REFERENCES: References in the text should be numbered
as superscript numbers and listed serially according to the
order of mentioning on a separate page, double-spaced, at
the end of the paper in numerical order. All authors should
be listed if six or fewer, otherwise list the first three and add
the et al. Journal abbreviations should conform to the style
used in the Cumulated Index Medicus (please look at: www.
icmje.org). Declarations, personal experiments, unpublished
papers, thesis and web page addresses cannot be given as
reference. Examples for writing references (please give at-
tention to punctuation):

Format for journal articles; last name(s) and initial(s), title of
article, journal name, date, volume number, and inclusive
pages

Example:

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.

Format for books which have authors and editors more than
one; last names and initials, chapter title, editor’s name, book
title, edition, city, publisher, date and pages.

Example:

Phillips SJ, Whistant JP. Hypertension and stroke. In: Lar-
agh JH, Brenner BM; eds. Hypertension: Pathophysiology,
diagnosis and management. 2nd ed. New York: Raven Pr;
1995:466-478.

Format for books which have single author and editor; au-
thors/editor’s last name and initial(s), book title, edition, city,
publisher, date and pages.

Example:

Em Mufti M. Surgical Management of Hydatid Disease. 1st
ed. London: Butterworth; 1989. p.27-30.
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Tdrk Tip Dergisi

YAYIN HAKKI DEVIR FORMU

Asagida imzas1 bulunan yazar(lar) olarak bu makalenin yazilmasi sirasinda ve ¢aligmanin planlanmasi, yapilmasi ve
verilerin analiz edilmesi asamalarinda etkin bir rol aldigimizi, makalenin etik kurallara uygun bir gekilde yapildigini,
orijinal oldugunu, yazinin icerigine ve sorumluluguna katildigimizi, herhangi bir ¢ikar ¢atismasit mevcut olmadigini
beyan ederiz.

Bu makale ya da bu makaleye benzer igerikte bir bagka ¢aligma hicbir dergi veya ortamda (bildiri 6zeti olarak yer
almak diginda) yaymlanmadi veya yaymlanmak tizere gonderilmedi.

Asagida imzasi bulunan yazar(lar) olarak makalenin son halini gbzden gegirdik ve yayinlanmasi i¢in uygun bulduk,
yazinin derginiz editorlerince gozden gegirilmesine ve diizeltme yapilmasina izin veriyoruz.

Yayina kabul edilmesi durumunda yazinin biitiin yayin haklarin1 Tiirk Tip Dergisi’ne devir etmeyi kabul etmekteyiz
(Yayin haklart yazinin basilmasini, cogaltilmasini ve dagitilmasini ve mikrofilm, elektronik form veya benzer repro-
diiksiyonlari icermektedir).

Arastirma i¢in ilgili Etik Kurul izinleri alinmigtir, gerekmesi durumunda makale ilgili tiim verileri editorlere gonder-
meyi garanti ederiz.

Bu arastirma icin herhangi bir kurulustan maddi destek alinmamistir/Bu aragtirma i¢in ..........ccecceoiiiiii i,
kurulugsundan maddi destek alinmustir.

Yazinin bashig1

Yazar Adi Tarih Yazar Imzasi

Tletisimden SOrumIt Yazar AL .....c.o.cuouiueuieeeeeeeeee e eees

TIEHISIM AQIEST % oot es e eennaeee

Tel: oo FaKks: oooieieieeeieeeeeee T 0013 - NPT

Bu form gerektiginde fotokopi ile ¢ogaltilabilir.
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COPYRIGHT TRANSFER FORM

I (we) undersigned declare that I (we) took an active part in writing of the article, planning and execution of the study
and analysis of the data.

I (we) undertake that; the article submitted follows all the ethical norms and regulations, is original, I (we) take all
responsibility of the content of the article and that there is no conflict of interest.

This article or any study similar thereof has never been published at any journal or media (with the exclusion of being
a poster abstract) or has never been submitted to any journal to be published.

I (we) as the undersigned author(s) have checked the latest version of the article and given full consent for publish-
ment.

I (we) also give permission for the editors of the Turkish Medical Journal to revise and edit the article.

In case of acceptance of the article to be published; I (we) undertake to hand all registered copy rights over to Turkish
Medical Journal (copy rights include printing, publishing, distribution of microfilms, electronic forms and similar
reproductions of the article).

All liable ethical board permissions have been taken and if needed, I (we) guarantee to hand over all data of the study
to the editors.

No financial support has been provided /financial support has been provided from

................................................................... for this research.

Topic of the Article

Author’s name&surname Date Signature

Corresponding authOr’s NAME: ........ccceevverierieeieriieieseeteeeeee et e seeesaeseessesaessesseensens

Correspondence addreSs & ...oooiiiiiiiiii ettt ettt

Phone: .....ccoooevieiieie Fax: oo e-mailaddress.........cooererierinieee e

This form can be reproduced by photocopying if needed.
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YAYIN HAKKI DEVIR FORMU

Asagida imzas1 bulunan yazar(lar) olarak bu makalenin yazilmasi sirasinda ve ¢aligmanin planlanmasi, yapilmasi ve
verilerin analiz edilmesi asamalarinda etkin bir rol aldigimizi, makalenin etik kurallara uygun bir sekilde yapildigini,
orijinal oldugunu, yazinin icerigine ve sorumluluguna katildigimizi, herhangi bir ¢ikar ¢atismast mevcut olmadigini
beyan ederiz.

Bu makale ya da bu makaleye benzer igerikte bir baska caligma higbir dergi veya ortamda (bildiri 6zeti olarak yer
almak diginda) yayinlanmadi veya yayinlanmak iizere gonderilmedi.

Asagida imzasi bulunan yazar(lar) olarak makalenin son halini gbzden gegirdik ve yayinlanmasi i¢in uygun bulduk,
yazinin derginiz editorlerince gozden gegirilmesine ve diizeltme yapilmasina izin veriyoruz.

Yayina kabul edilmesi durumunda yazinin biitiin yayin haklarin1 Tiirk Tip Dergisi’ne devir etmeyi kabul etmekteyiz
(Yayin haklart yazinin basilmasini, cogaltilmasini ve dagitilmasini ve mikrofilm, elektronik form veya benzer repro-
diiksiyonlari icermektedir).

Aragtirma icin ilgili Etik Kurul izinleri alinmistir, gerekmesi durumunda makale ilgili tiim verileri editorlere gonder-
meyi garanti ederiz.

Bu arastirma i¢in herhangi bir kurulustan maddi destek alinmamistir/Bu aragtirma igin .........coceeceeeevneniinenennienenn
kurulusundan maddi destek alinmistir.

Yazinin basligi

Yazar Adi Tarih Yazar Imzast

Tletisimden SOrumIt Yazar AL ......c.o.oueuieeeieeeeeeee e

TIEHISIM AQIEST % et e e eene e eenneene

Tel: oo Faks: ..o T 0013 - RS

Bu form gerektiginde fotokopi ile ¢ogaltilabilir.
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I (we) undersigned declare that I (we) took an active part in writing of the article, planning and execution of the study
and analysis of the data.

I (we) undertake that; the article submitted follows all the ethical norms and regulations, is original, I (we) take all
responsibility of the content of the article and that there is no conflict of interest.

This article or any study similar thereof has never been published at any journal or media (with the exclusion of being
a poster abstract) or has never been submitted to any journal to be published.

I (we) as the undersigned author(s) have checked the latest version of the article and given full consent for publish-
ment.

I (we) also give permission for the editors of the Turkish Medical Journal to revise and edit the article.

In case of acceptance of the article to be published; I (we) undertake to hand all registered copy rights over to Turkish
Medical Journal (copy rights include printing, publishing, distribution of microfilms, electronic forms and similar
reproductions of the article).

All liable ethical board permissions have been taken and if needed, I (we) guarantee to hand over all data of the study
to the editors.

No financial support has been provided /financial support has been provided from

................................................................... for this research.

Topic of the Article

Author’s name&surname Date Signature

Corresponding authOr’s NAME: .........ccceverieeriieiierieieeeeteeeeeeeeeeeseesaeeeesseeaesseeneensens
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This form can be reproduced by photocopying if needed.
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YAYIN HAKKI DEVIR FORMU

Asagida imzasi bulunan yazar(lar) olarak bu makalenin yazilmasi sirasinda ve ¢aligmanin planlanmasi, yapilmasi ve
verilerin analiz edilmesi agamalarinda etkin bir rol aldigimizi, makalenin etik kurallara uygun bir sekilde yapildi§ini,
orijinal oldugunu, yazinin icerigine ve sorumluluguna katildigimizi, herhangi bir ¢ikar ¢atigmasit mevcut olmadigini
beyan ederiz.

Bu makale ya da bu makaleye benzer igerikte bir bagka caligma hi¢bir dergi veya ortamda (bildiri 6zeti olarak yer
almak disinda) yayinlanmadi veya yaymlanmak tizere gonderilmedi.

Asagida imzas1 bulunan yazar(lar) olarak makalenin son halini gdzden gegirdik ve yayinlanmasi i¢in uygun bulduk,
yazinin derginiz editorlerince gézden gegirilmesine ve diizeltme yapilmasina izin veriyoruz.

Yayna kabul edilmesi durumunda yazinin biitiin yayin haklarini Tiirk Tip Dergisi’ne devir etmeyi kabul etmekteyiz
(Yayin haklar1 yazinin basilmasini, ¢cogaltilmasini ve dagitilmasini ve mikrofilm, elektronik form veya benzer repro-
diiksiyonlar1 icermektedir).

Aragtirma i¢in ilgili Etik Kurul izinleri alinmistir, gerekmesi durumunda makale ilgili tiim verileri editorlere gonder-
meyi garanti ederiz.

Bu aragtirma i¢in herhangi bir kurulustan maddi destek allmamigtir/Bu aragtirma i¢in ........c..ceceeeviiiiiiiie
kurulusundan maddi destek alinmustir.

Yazinin basligt

Yazar Adi Tarih Yazar imzas1

Tletisimden Sorumlu Yazar Ad1: ..........ocovvvveiiieeeieeieeeeeeeeeeeeeee et

TIEHSTM AGIEST & oovoveieeeceeeceee et

Tel: oo Faks: oo (S 010 ] - NSRS

Bu form gerektiginde fotokopi ile ¢cogaltilabilir.



