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GİRİŞ 

ÖZET 

Amaç: Bu çalışmanın amacı, kronik ishalli hastaların endoskopik 
işlemlerin sonuçları, kolon ve üst gastrointestinal sistemden 
bölgelere göre alınan biyopsi oranları ile histopatolojik inceleme 
sonuçlarına göre tanı koyma oranlarını araştırmaktır. 

Gereç ve Yöntem: İç hastalıkları ve Gastroenteroloji 
polikliniğinde kronik ishal olarak değerlendirilen hastalara ait kan 
ve gaita tetkikleri retrospektif olarak tarandı. Kronik ishal 
etiyolojisi belirlenememiş hastalara endoskopik girişimler yapıldı. 
Alınan biyopsilerin histopatolojik sonuçları değerlendirildi. 

Bulgular: Çalışmaya 122 erkek ve 90 kadın olmak üzere toplam 
212 hasta alındı. Çalışmada incelenen 90 kadın olgunun 
62’sinden duodenum biyopsisi alındığı belirlendi. Bunlardan 30’u 
normal, 22’si nonspesifik duodenit, 5’i giardiazis ve 5’i çölyak 
hastalığı olarak saptandı. Değerlendirilen 122 erkek olgunun 
80’inden duodenum biyopsisi alındığı belirlendi. Bunlardan 35’i 
normal, 39’u nonspesifik duodenit, 3’ü giardiazis, 3’ü çölyak 
hastalığı olarak saptandı. Çalışmada incelenen 90 kadın olgunun 
75’inden kolon biyopsisi alındığı belirlendi. Bunların 29’u normal, 
30’u nonspefisik kolit, 5’i malignansi, 5’i Ülseratif Kolit, 3’ü Crohn 
hastalığı, 2’si Amebiyazis ve 1’i ise Kollajenöz Kolit olarak 
saptandı. Değerlendirilen 122 erkek olgunun 92’sinden kolon 
biyopsisi alındığı belirlendi. Bunlardan 34’ü normal, 33’ü 
nonspesifik kolit, 10’u malignansi, 7’si Ülseratif Kolit, 6’sı Crohn 
hastalığı ve 2 olgu ise Amebiyazis olarak saptandı. 

Sonuç:  Endoskopi ve kolonoskopi bulgularının normal olduğu 
olgular da dâhil olmak üzere kronik ishal nedeniyle hekime 
başvuran hastaların büyük çoğunluğunda klinik önem arz eden 
bulgular saptanmıştır. Bu nedenle kronik ishalli hastalara 
endoskopi ve kolonoskopi uygulanırken mutlaka değişik 
odaklardan biyopsiler alınarak histopatolojik inceleme 
uygulanmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Kronik ishal, histopatoloji, endoskopi 

 

ABSTRACT 

Objective: It is aimed to analyze results of endoscopic 
procedures of the patient having chronic diarrhea rates of biopsy 
taken by the regions from colon and upper gastrointestinal 
system and rate of establishing a diagnosis based on 
histopathological examination results in our study. 

Materials and Methods: Blood and stool examinations of the 
patients assessed as chronic diarrhea at internal medicine and 
gastroenterology polyclinic were carried out retrospectively. 
Endoscopic interventions were applied to the patients diarrhea 
etiology of who could not be determined. Histopathological 
results of biopsies were evaluated. 

Results: Total 212 cases being 122 males and 90 males were 
examined within the scope of the study. It was determined that 
duodenum biopsy was taken from 62 cases of 90 female cases 
examined in the study. 30 of them were found as normal, 22 of 
them were found as non-specific duodenitis and 5 of them were 
found as Giardiasis and 3 of them were found as Celiac disease. 
Colon biopsy was taken from 75 of 90 female cases. 29 of them 
were found as normal, 30 of them were found as nonspecific 
colitis and 5 of them were malignancy and 5 of them were 
ulcerative colitis and 3 of them were found as Crohn disease and 
2 of them were amebiasis and 1 of them was found as 
collagenous cholitis. Colon biopsy was taken from 92 of 122 male 
cases assessed. 34 of them were detected as normal, 33 of them 
were detected as nonspecific colitis and 10 of them were found 
as malignancy and 7 of them were found as ulcerative colitis and 
6 of them were Crohn disease and 2 cases were amebiasis. 

Conclusion: Findings having clinical importance were found in 
majority of patients applying to the physician due to chronic 
diarrhea including cases with normal endoscopy and 
colonoscopy findings. For this reason, while applying endoscopy 
and colonoscopy to the patients having chronic diarrhea, 
biopsies should be taken from various focuses and 
histopathological examination should be performed. 

Keywords: Chronic diarrhea, histopathology, endoscopy 
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GİRİŞ 

İshal terimi halk arasında dışkılama sıklığında, 

kıvamında, hacminde ya da normal dışkılama 

düzeninde herhangi bir değişiklik olduğunda 

kullanılır. İshalin başlangıç epizodu ile sona 

ermesi arasında geçen sürenin 4 haftadan daha 

uzun olması veya ilk epizotdan sonra ishalin 

nüks etmesi kronik ishal olarak tanımlanabilir. 

Amerika Birleşik Devletleri’ndeki kronik ishal 

sıklığının %5 civarında olduğu bildirilmiştir (1). 

Kronik ishal genel olarak osmotik, sekretuvar, 

inflamatuvar ve malabsorbtif olarak dört ana 

gruba ayrılabilir. Etiyolojiyi aydınlatmaya yönelik 

non-invaziv tetkikler yapılır, etiyolojinin 

belirlenememesi durumunda endoskopik 

incelemeler planlanır. 1970’li yıllardan 

günümüze gastrointestinal sistem (GİS) 

hastalıklarının değerlendirilmesinde endoskopik 

işlemler kullanılmaktadır. Karın ağrısı, 

gastrointestinal kanamalar, bağırsak 

alışkanlığındaki değişiklikler, kronik ishaller, 

açıklanamayan kilo kaybı ve açıklanamayan 

demir eksikliği anemisi endoskopik 

incelemelerin başvurulduğu durumlar olup GİS 

kanserleri ve inflamatuvar barsak hastalığının 

takibinde de sıkça kullanılmaktadır (2-4). 

Endoskopik işlemler esnasında GİS 

mukozasının gross lezyonları 

değerlendirilebileceği gibi biyopsi alınarak 

mukozadaki gözle görülemeyen lezyonların 

tespiti de mümkün olmaktadır. Teknolojideki 

ilerlemeler sayesinde lezyonların tespiti ve 

tanımlanma gücü giderek artmaktadır (2, 5, 6). 

2007 yılında British Society of Gastroenterology 

tarafından yayımlanan kılavuzda, kronik ishal 

durumunda hastadan inceleme esnasında 

çoklu biyopsiler alınması önerilmiştir (6, 7). Bu 

çalışmanın amacı, kronik ishal nedeniyle 

endoskopik işlemler uygulanan hastalarda 

izlenen bulgular ve histopatolojik sonuçları 

değerlendirmektir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmaya Ekim 2007 ile Mart 2010 tarihleri 

arasında Ankara Atatürk Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi İç Hastalıkları ve Gastroenteroloji 

bölümüne başvuran ve kronik ishal olarak 

değerlendirilen 212 hasta dahil edildi. Ankara 

Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Etik 

Kurulu tarafından çalışma onaylandı 

(Tarih:07.07.2010, Etik kurul no:2010/07/10). 

Çalışmaya 18 yaş üzeri, eşlik eden sistemik 

hastalığı olmayan, laboratuvar tetkiklerinde 

etiyoloji belirlenemeyerek endoskopik işlemleri 

tamamlanmış hastalar alındı. Çalışmaya alınan 

hastaların laboratuvar verileri endoskopik 

sonuçları ve patolojik inceleme sonuçları 

hastane elektronik veri tabanından geriye 

dönük tarama ile elde edilmiştir. Hastaların 

endoskopik bulguları, biyopsi alınıp alınmadığı 

ve biyopsi alınan hastalarda biyopsi bölgeleri 

kaydedildi. Ayrıca hastaların hemogram, 

eritrosit sedimentasyon hızı, glukoz, kan üre 

azotu, kreatinin, alanin ve aspartat 

aminotransferaz, total protein, albumin, amilaz 

düzeyleri ve lipid profili, hormonal (tiroid 

stimulan hormon) ve serolojik tetkikler (C-reaktif 

protein (CRP), Anti-Hepatit C virüs antikoru, 

Hepatit B yüzey antijeni, Anti-İnsan bağışıklık 

yetmezlik virüsü antikoru, gaita mikroskopisi, 
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gaita kültürü ve parazit) incelemeleride 

kaydedilmiştir. 

İstatistiksel Analiz 

Toplanan veriler SPSS 16.0 (SPSS Inc., 

Chicago, IL, ABD) paket programı yardımıyla 

değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistikler uygun 

olduğu yerde ortalama ± standart sapma (aralık: 

minimum-maksimum) veya sayı (yüzde) olarak 

ifade edildi. 

BULGULAR 

Çalışmaya alınan 212 hastanın 122’si erkek 

(%57.5) ve 90’ı kadın (% 42.5) olup,  tüm 

hastaların ortalama yaşı 46.3 ± 18.4 yıl (18-90 

yıl arası) idi. Erkeklerin ortalama yaşı 48.0 ± 

11.1 yıl, kadınların ortalama yaşı 43.1 ± 18.0 yıl 

olarak belirlendi. Çalışmaya alınan 4 hastada (2 

kadın ve 2 erkek) divertikulozis ve 2 erkek 

hastada kolon polipleri tespit edildi. Endoskopik 

işlem yapılan 212 hastanın 140’ından (%66) 

duodenum ve terminal ileum biyopsisi ve 

176’sından (%83) kolon biyopsisi alındığı 

belirlendi. Çalışmaya dahil edilen 90 kadın 

hastanın 62’sinden (%68.8) duodenum 

biyopsisi alındığı belirlendi. Bunlardan 30’u 

normal (%48.4), 22’si nonspesifik duodenit 

(%35.4), 5’i Giardiazis (%8.1) ve 5’i Çölyak 

hastalığı (%8.1) olarak raporlandı. Çalışmaya 

alınan 122 erkek hastanın 80’inden (%65.6) 

duodenum biyopsisi alındığı belirlendi. Biyopsi 

sonuçlarına göre, 35’i normal (%43.75), 39’u 

nonspesifik duodenit (%48.75), 3’ü Giardiazis 

(%3.75) ve 3’ü Çölyak hastalığı (%3.75) olarak 

raporlandı. Kadın hastaların 60’ından (%66.7) 

terminal ileum biyopsisi alındığı belirlendi. 

Bunlardan 31’i normal (%51.7), 26’sı terminal 

ileit (%23.3) ve 3’ü Crohn hastalığı (%5) olarak 

raporlandı. Erkek hastaların 80’inden (%65.6) 

terminal ileum biyopsisi alındığı belirlendi. 

Bunlardan 45’i normal (%37.0), 32’si terminal 

ileit (%26.2), 3’ü Crohn hastalığı (%0.8) olarak 

değerlendirildi. Çalışmada incelenen 90 kadın 

hastanın 75’inden (%83.3) kolon biyopsisi 

alındığı belirlendi. Bunların 29’u normal 

(%38.6), 30’u nonspefisik kolit (%40), 5’i 

malignite (%6.7), 5’i ülseratif kolit (%6.7), 3’ü 

crohn hastalığı (%4), 2’si amebiyazis (%2.7) ve 

1’i ise kollajenöz kolit (%1.3) olarak raporlandı. 

Değerlendirilen 122 erkek hastanın 92’sinden 

(%75.4) kolon biyopsisi alındığı belirlendi. 

Bunlardan 34’ü normal  (%37), 33’ü nonspesifik 

kolit (%35.9), 10’u malignite (%10.8), 7’si 

ülseratif kolit (%7.6), 6’sı crohn hastalığı (%6.5) 

ve 2 olgu ise amebiyazis (%2.2) olarak 

saptandı. Çalışmaya alınan hastaların 

laboratuvar tetkikleri arasında kadın ve erkek 

hastalarda ve biyopsi sonuçları ile laboratuvar 

parametreleri arasında anlamlı bir korelasyon 

saptanmadı. Ancak duodenum biyopsisinde 

nonspesifik duodenit saptanan hastalarda 

nonspesifik kolit sıklığı artmış bulundu (p= 

0.048). Hastalara ait klinik ve demografik 

özellikler Tablo 1’de gösterilmiştir. 

TARTIŞMA 

Kronik ishalli olgularda uygulanması planlanan 

endoskopik işlemler sırasında biyopsilerin hangi 

bölgeden ve hangi sayıda alınacağı   
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Tablo 1. Çalışmaya alınan hastaların klinik özellikleri 

 Kadın Erkek Toplam 
Ortalama yaş / Olgu sayısı 43.1±18 / 90 48.7±11.1 / 122 46.3±18.4 / 212 
Duodenum biyopsi sonuçları Kadın, n (%) Erkek, n (%) Toplam (%) 
Normal 30  (%50 ) 34 (%42.5) 64 (%45.7) 
Duodenit 22 (%36.7) 39 (%48.8) 61 (%43.6) 
Giardiazis 5 (%8.3) 3 (%3.7) 8 (%5.7) 
Amebiazis 2 (%3.3) 3 (%3.7) 5 (%3.6) 
Malignite 1 (%1.7) 1 (%1.3) 2 (%1.4) 
Terminal ileum biyopsi sonuçları    
Normal 31 (%51.7) 45 (%56.25) 76 (%54.3) 
Terminal ileit 26 (%43.3) 32 (%40) 58 (%41.4) 
Crohn hastalığı 2 (%3.3) 3 (%3.75) 5 (%3.6) 
Malignite 1 (%1.7) - 1 (%0.7) 
Kolon biyopsi sonuçları    
Non-spesifik kolit 30 (%40) 33 (%32.6) 63 (%35.8) 
Normal 22 (%29.3) 34 (%33.6) 56 (%31.9) 
Malignite 5 (%6.6) 10 (%9.9) 15 (%8.5) 
Ülseratif kolit 5 (%6.6) 7 (%6.9) 12 (%6.8) 
Crohn hastalığı 3 (%4) 6 (%5.9) 9 (%5.1) 
Çölyak hastalığı 5 (%6.6) 3 (%2.9) 8 (%4.5) 
Divertikülozis 2 (%2.6) 4 (%3.9) 6 (%3.4) 
Amebiyazis 2 (%2.6) 2 (%1.9) 4 (%2.3) 
Polipozis koli - 2 (%1.9) 2 (%1.1) 
Mikroskopik kolit 1 (%1.3) - 1 (%0.6) 

  

konusunda bir uzlaşma mevcut değildir. 

Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan 

epidemiyolojik bir çalışmada, ulusal 

veritabanları Ocak-2000 ve Aralık-2003 tarihleri 

arasında gerçekleştirilen kolonoskopi 

uygulaması bakımından taranmıştır. Buna göre, 

üç yıllık süreçte, kronik kansız diyare nedeniyle 

5565 erişkin hastaya kolonoskopi yapıldığı ve 

bu hastaların %79.2’sinden kolon biyopsisi 

alındığı görülmüştür. Bu konuda yapılmış diğer 

çalışmalardaki vaka sayıları ile biyopsi 

sonuçları ile Tablo 2 ve 3’te sunulmuştur. Bizim 

çalışmamızda kronik ishalli hastaların 122 erkek 

ve 90 kadın hasta değerlendirme kapsamına 

alınmıştır. Literatürde yayımlanmış olan 16 

klinik çalışmanın yedisinde kolonoskopi 

esnasında kadın hastalara göre erkek 

hastalardan daha fazla biyopsi alınmıştır. Bizim 

çalışmamızdan farklı olarak daha önce yapılan 

dokuz çalışmada kolonoskopi sırasında alınan 

biyopsiler daha çok kadın hastalara aittir.   
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Tablo 2. Yapılan çalışmaların sosyodemografik özellikleri 

Literatür  Vaka sayısı Kadın / Erkek Ortalama yaş 
(Aralık) 

Gineston, (1989) (8) 132 81 / 51 47.8 (19-83) 
Milovic (1991) (9) 53 25 / 28 45.4 (21-85) 
Marshall (1995) (10) 595 238 / 357 52.1 (20-76) 
Lee (1997) (11) 118 65 / 53 47.4( 22-90) 
Fine (2000) (12) 809 438 / 371 56.0 (18-80) 
Shah (2001) (13) 142 78 / 90 63.1 (27-88) 
Yusoff (2002) (14) 1131 563 / 568 54.4 (18-92) 
Morini (2003) (15) 156 85 / 71 49.6 (22-78) 
Harewood (2005) (16) 5565 3283 / 2282 50.8 (17-93) 
Da Silva (2006) (17) 162 68 / 94 56.1 (19-88) 
Gentile (2014) (18) 182 139 / 43 65.8 (22-92) 
CarmonaSanchez (2007) (19) 109 63 / 46 52 (23-91) 
Melo (2009) (20) 111 49 / 62 48.7 (21-78) 
Pironti (2010) (21) 262 200 / 62 46 (19-72) 
Lorenzo-Zuniya (2010) (22) 234 111 / 123 48.4 (21-88) 
Galvez (2012) (23) 226 131 / 95 53.6 

 

Hastalarımız yaş ortalaması 46.3 olarak 

hesaplanmış olup diğer çalışmalara 

bakıldığında hastaların yaş ortalamaları 45.4 ile 

63.1 arasında değişmekte olup yapılan 

çalışmalar benzerlik göstermektedir. Söz 

konusu benzerlik; bir tesadüfü yansıtıyor 

olabileceği gibi kronik sulu ishalli hastaların 

benzer epidemiyolojik özelliklere sahip 

olduğunu göstermekte de olabilir. Ayrıca yaş 

ortalamasına bakılacak olursa iltihabı bağırsak 

hastalıkların ikinci pik yaptığı yaş, Tip 2 

diyabetes mellitus, hipertansiyon gibi bazı 

kronik hastalıkların başlangıç yaşı ile benzerlik 

gösterdiği görülmektedir. Bu durumu açıklığa 

kavuşturmak için geniş ölçekli, randomize, 

kontrollü çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Milovic ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

hastaların %15.1 inde terminal ileumda 

mukozal düzensizlik izlenmiş olup %60.4 

hastadan biyopsi alınmış. Biyopsi alınan 

hastaların %41.5 ‘inde klinik önem arz eden 

patoloji saptanmıştır (9). Yusoff ve 

arkadaşlarının çalışmasında ise 1131 hastanın 

508’ine ileoskopi yapılmış, hastaların 26’sında 

(%5.1) klinik önem arz edecek patolojik 

bulgulara rastlanmış olup sadece 13 hastada 

alınan ileum biyopsileri tanının kesinleşmesinde 

yardımcı olmuştur (14). Morini ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada ise 156 hastanın 149’una 

ileoskopi yapılmış olup hastaların % 61.7’sinde 

histopatolojik değişikler saptanmıştır (15).  
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Tablo 3. İncelenen literatürde kolon biyopsilerinde saptanan histopatolojik anormallikler 

 Histolojik anormallik Histolojik anormalliğin tipi 

Gineston (8) %27.3 
Mikroskopik kolit (%15.9) 
Melanozis koli (%6.1) 
Kollajenöz kolit (%5.3) 

Marshall (10) %3.6 
Mikroskopik kolit(%2.4) 
CMV koliti (%0.2) 
Radyasyon hasarına bağlı kolit (%0.2) 

Lee (11) %7.6 

Melanozis koli (%3.4) 
Kollajenöz kolit (%1.7) 
Lenfositik kolit (%0.8) 
Eozinofilikenterokolit (%0.8) 
Ülseratif kolit (% 0.8) 
Olasılıkla mikroskopik kolit (%13.6) 
Nonspesifik kolit  (%78.8) 

Fine (12) %15 

Mikroskopik kolit (% 9.9) 
Crohn hastalığı (%2.8) 
Ülseratif kolit (%4.9) 
Nonspesifik kolit(%0.6) 
Noduler lenfoidhiperplazi (%0.1) 

Shah (13) %31 

Lenfositik kolit (%7) 
Crohn hastalığı (%6.3) 
Ülseratif kolit (%4.9) 
Enfeksiyöz kolit (%4.2) 
Kollajenöz kolit (%2.1) 
İskemik kolit (%2.1) 
Diğer kolon hastalıkları (%9.9) 

Da Silva (17) %32.1 

Kollajenöz kolit, Lenfositik kolit, Melanozis koli 
açısından şüpheli biyopsi (%10.5) 
Kollajenöz kolit, Lenfositik kolit, eozinofilik kolit, 
şistozomiazis, crohn hastalığı (%21.6) 

Khanna (24) %25.6 

Mikroskopik kolit (%12.8) 
Melanozis koli (%3.9) 
Crohn hastalığı (%2.8) 
Spiroket enfeksiyonu(%2.2) 
Şistozomiazis (%2.2) 
Eozinofilik kolit (%1.6) 

Carmona- Sanchez (19) %28.4 Mikroskopik kolit (%11) 

Lorenzo (22)  

Nonspesifik kolit(%68) 
Mikroskopik kolit (%22) 
Melanozis koli (%5.5) 
Crohn hastalığı (%1.5) 
 

Galvez (23) %85.2 

Lenfositik kolit (%35.8) 
Pausisellülerlenfositik kolit (% 28.4) 
Granülomatöz kolit (%4.3) 
Fokal/diffuz aktif kolit (%3.7) 
CMV koliti (%3.1) 
Neoplazi (%2.5) 
Ülseratif kolit (%2.5) 
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Çalışmamızda 140 hastadan (90 erkek/60 

kadın hasta) biyopsi alınmış olup histopatolojik 

bulgu saptanan 64 hasta (%45.7) tespit 

edilmiştir. Bu bulgular diğer çalışmalarla birlikte 

değerlendirildiğinde benzer özellikler 

göstermektedir. Pironti ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada incelenen hastaların 

%81’inde (n=212) hastada duodenum 

mukozası normal olarak izlenmiştir. Çalışmaya 

katılan hastalardan alınan biyopsilerde %64.9 

hafif duodenit, %26’sında orta dereceli duodenit 

ve %8’inde şiddetli duodenit veya villus atrofisi 

saptanmış. Biyokimyasal incelemelerle 

desteklendiğinde 12 olguya (%4.6) Çölyak 

tanısı konmuş (21). Bizim çalışmamızda toplam 

140 hastadan (%66) duodenum biyopsisi 

alınmış olup bu hastaların 75’inde (%53.5) 

duodenum biyopsisi normal saptanmış olup 

sekiz hastada (%5.7) Çölyak hastalığı tespit 

edilmiştir. Çalışmalara bakıldığında üst 

gastrointestinal endoskopi sırasında duodenum 

normal olarak gözlendiğinde biyopsi 

alınmasının tanıya ek faydasının olmadığı 

görülmüştür. Çalışmamızda 176 olgudan kolon 

biyopsisi alınmış olup bu biyopsilerin 63’ünde 

(%37.7) histopatolojik bulguya rastlanmamıştır. 

63 hastada (%37.7) nonspesifik kolit, 15 

(%9)hastada kolon kanseri, 12 (%7.2) hastada 

ülseratif kolit, 9 (%5.4) hastada crohn hastalığı, 

1 (%0.6) bayan hastada kollajenöz kolit ve 4 

(%2.4) hastada enfeksiyöz kolit saptanmıştır. 

Tablo 3’te diğer çalışmalarda yapılan 

kolonoskopik biyopsi sonuçları verilmiştir. Buna 

göre diğer yayınlarda sıklıkla tespit edilen 

mikroskopik kolit sıklığı bizim merkezimizde 

sadece 1 hastada tespit edilmiş olup literatürle 

uyumsuzluk göstermektedir. Bunun nedeni 

kronik ishalli hastaların başvurusu sırasında 

hafif ishal bulgularını önemsememesi ve 

kolonoskopik işlemi kabul etmemesi olabilir. 

Hastaların daha ciddi bulgularla 

başvurmasından dolayı bizde daha sıklıkla 

malignite, ülseratif kolit ve crohn hastalığı tanısı 

konmuştur. Bunun yanında bizde mikroskopik 

kolit sıklığının çok düşük olmasının nedeni 

retrospektif bir inceleme olması nedeniyle 

histopatolojik tanının farklı patologlar tarafından 

değerlendirilmesi ve bu inceleme sırasında 

mikroskopik kolitle ilgili yeterli farkındalık 

olmayışı olabilir.  

Literatürde yayımlanmış bulunan ve kronik 

kansız ishal olgularında uygulanan endoskopi 

ve kolonoskopi işlemleri sırasında rutin biyopsi 

alınmasının gerekli olup olmadığını belirlemeyi 

amaçlayan araştırmalar değerlendirildiğinde bu 

konuda tam bir uzlaşma olmadığı 

görülmektedir. Gineston ve ark. (8), Milovic ve 

ark (9), Pironti ve ark (21), Da Silva ve ark (17), 

Carmona ve ark (19) ve Melo ve ark.(20) 

tarafından yapılan çalışmalarda kolonoskopi 

eşliğinde mutlaka biyopsi alınması gerektiği 

ifade edilmektedir. Marshall ve ark., Shah ve 

ark. ile Yusoff ve ark. tarafından yapılan 

çalışmalarda ise her hastada mutlaka ileum 

değerlendirilmesi yapılması ve normal 

görünümlü mukozadan alınan biyopsilerin 

büyük kısmında patolojik bulgu saptanmadığı 

için her hastaya rutin biyopsi önerilmeyip klinik 

belirtileri ağır olan hastalarda (gece sıklaşan 

ishal ve kilo kaybı) mukozal anormallik 
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saptanmasa bile normal görünümlü mukozadan 

biyopsi alınması önerilmektedir (10,13,14). 

Bizim çalışma sonuçlarımıza göre olgularımızın 

kolon biyopsilerinde %62.3, ileum 

biyopsilerinde %45.7 ve duodenum 

biyopsilerinde %46.5 oranında değişiklikler 

tespit edilmiş olup bu sonuçlar dikkate 

alındığında kronik ishalle başvuran hastalarda 

endoskopi ve kolonoskopi esnasında mutlaka 

ileum değerlendirmesi yapılmalı ve mukoza 

normal olsa bile her segmentten çoklu biyopsi 

alınması önerilebilir. Bunun yanında 

histopatolojik inceleme öncesinde patoloğa 

mutlaka hastaya ait ayrıntılı bilgi verilmeli ve 

gerekirse ortak bir konseyde bu hastalar 

tartışılarak tanıya yönelmek faydalı olabilir. 

Avrupa ülkeleri genelinde yürütülen ve 

kolonoskopi endikasyonlarını bilimsel kanıtlara 

dayanarak değerlendirmeyi amaçlayan EPAGE 

II çalışmasında da benzer sonuçlara ulaşılmıştır 

(23). Buna göre; bilinen inflamatuvar barsak 

hastalığı olguları haricinde en az dört haftadır 

devam eden ishali olan hastalara kolonoskopi 

yapılmasının uygun olacağı konusunda 

uzlaşma sağlanmış olup, klinik belirtilerin sebat 

ettiği veya giderek kötüleştiği kronik ishal 

olgularıyla risk etkenlerinin altta yatan 

gastrointestinal bir hastalığa işaret ettiği 

hastalarda biyopsi alınması gerektiği hususu 

belirtilmiştir. 

Sonuç olarak; öncesinde kapsamlı klinik 

değerlendirme ve laboratuvar incelemesi 

yapılan kronik ishalli hastalarda etiyoloji 

saptanamaması durumunda endoskopik 

inceleme yapılmalı, ileum mutlaka 

değerlendirilmeli, klinik belirtileri şiddetli olan 

hastalardan mukoza normal bile olsa biyopsi 

alınmalıdır. Patolog ile yakın işbirliği içinde 

çalışmak hastalar konusunda farkındalık 

oluşturmak ve tanı spektrumunu genişletmek 

açısından önemli olacaktır. 
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ÖZET 

Amaç: Çalışmamızın amacı kliniğimizde mobil tip unikondiler diz 
artroplastisi uyguladığımız hastaların ameliyat öncesi dönemdeki 
patellofemoral ağrı durumlarını ameliyat sonrası dönemle 
kıyaslamak ve sonuçlarını değerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntem: Unikondiler diz artroplastisi uyguladığımız 
yirmi iki hastayı çalışmamıza dahil ettik. Ameliyat öncesi tüm 
hastalar ayakta ön-arka, lateral diz radyografileri ve bacak 
uzunluk radyografileri ile değerlendirildi. Tüm hastalara aynı 
cerrahi yöntem uygulandı ve aynı tip mobil unikondiler protez 
kullanıldı. Hastaların ameliyat öncesinde ve ameliyat sonrası 
altıncı ay değerlendirmelerinde WOMAC diz skoru, Kujala 
patellofemoral skoru ve VAS skoru kullanıldı. 

Bulgular: Hastaların ameliyat öncesi ortalama WOMAC, VAS ve 
Kujala patellofemoral skorlarında ameliyat sonrası ile 
kıyaslandığında istatistiksel olarak belirgin düzelme saptandı 
(p<0.05).  Üç hastada takiplerde komplikasyon gelişti (%13.6). 
Komplikasyonlar; mobil insert çıkığı ve metallozis,  artan 
patellofemoral ağrı ve diğer kompartmanlarda gelişen artroz ve 
minör travma sonrası (basit düşme) gelişen diz iç yan bağ 
rüptürü idi. 

Sonuç:  Unikondiler diz artroplastisi sonrası başarıyı etkileyen 
en önemli faktörler cerrahi teknikte ameliyat sırasında kinematik 
değerlendirmenin iyi yapılması ve uygun hasta seçimidir. 
Özellikle patellofemoral kompartımanın etkilenme derecesi 
sadece radyografilerle değil ayrıntılı klinik muayene ile 
değerlendirilmelidir. Çalışmamızda ameliyat öncesi 
patellofemoral semptomları alan hastalarda bile ameliyat sonrası 
altıncı ayda istatistiksel olarak anlamlı düzelme tespit ettik. 
Patellofemoral semptomlar ve ağrı ameliyat sonrası erken 
dönemde artabilir, kesin değerlendirmeler için en az 6 ay 
beklenmeli erken revizyon kararı verilmemelidir. Unikondiler diz 
artroplastisi cerrahisi uygulanan hastaların iç yan bağ rüptürüne 
karşı hassas olduğu ve minör yaralanmalarla bile rüptür 
gelişebileceğini akılda tutmalıyız. 

Anahtar Kelimeler: Diz, Unikompartmantal diz protezi, 
Unikondiler, Patellofemoral kompartman, Ağrı 

 

ABSTRACT 

Objective: The purpose of the current study is to determine and 
compare the preoperative and postoperative patellofemoral knee 
scores of mobile unicondylar arthroplasty patients. 

Materials and Methods: Twenty-two patients whom operated 
with medial mobile unicondylar knee arthroplasty included to the 
study. Preoperative examination included weight bearing 
anterior posterior knee radiographies, lateral knee radiographies 
and long leg x-rays. All patients had the same type mobile 
prosthesis.  WOMAC knee scores, VAS pain scores and Kujala 
Patellofemoral scores were calculated preoperatively and at 
postoperative six months control. 

Results: Preoperative WOMAC, VAS and Kujala patellofemoral 
scores have improved significantly at six months postoperatively 
(p<0.05). Three patients had complications (%13.6) including; 
luxation of the mobile insert and metallozis, aggravated 
patellofemoral pain and lateral compartment arthrosis and 
medial collateral ligament rupture with minor trauma. 

Conclusion: The main factors of the success in unicondylar 
knee arthroplasty surgery is appropriate surgical technique 
especially kinematic alignment and patient selection. The 
patellofemoral compartment should be evaluated not only 
radiographically but with detailed clinical examination. In our 
study population, patellofemoral symptoms have significantly 
improved at postoperative 6th month controls. In immediate 
postoperative period patellofemoral symptoms may be 
aggravated, for critical decisions such as revision observation at 
least six months is needed. Also these patients may be prone to 
MCL rupture even with a minor trauma. 

Keywords: Knee, unicompartmental knee arthroplasty, 
unicondylar, patellofemoral compartment, pain 
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GİRİŞ 

Dizde osteoartrit orta ileri yaşlarda sıklıkla 

medial kompartmandan başlar ancak değişik 

derecelerde patellofemoral kompartmanıda 

etkileyebilir. Medikal ve fizik tedavi seçenekleri 

başarılı olmayınca cerrahi seçenekler devreye 

girer. Cerrahi karar vermede hastanın yaşı, 

aktivite düzeyi, sistemik hastalıkları olup 

olmaması, deformitenin olup olmaması varsa 

eklem içi ya da eklem dışı olup olmadığı, eklem 

tahribatının yeri ve derecesi gibi birçok faktör rol 

oynar. Bu hastalarda uygulanabilecek cerrahi 

seçeneklerden biri unikondiler diz 

artroplastisidir (UKDA). UKDA yeni bir cerrahi 

yöntem olmamasına karşın son yıllarda 

popülaritesi artmıştır (1, 2, 3.) 

 

Özellikle total diz artroplastisine göre, ameliyat 

süresinin, kanamanın ve komplikasyonların 

daha az olması, ameliyat sonrası dönemde 

daha erken mobilizasyon ve hızla iyileşme 

sağlanması, ön çapraz bağ ve eklemin diğer 

sağlam olan bölümlerinin ve diz 

biyomekaniğinin korunması gibi avantajları 

vardır (3). Ancak komplikasyon oranları hiçte 

azımsanmayacak düzeydedir. Uygun hasta 

seçimi en kritik basamaklardan biridir. Özellikle 

hastalığın derecesi ve tutulumu araştırılırken 

fizik muayene yöntemleri ve radyografiler 

kullanılır. Unikondiler diz artroplastisi ile 

özellikle medial kompartman izole tutulmuş 

hastalarda başarılı sonuçlar bildirilmiştir. Son 

yıllarda patellofemoral eklem tutulumu 

olmasının özellikle izole olarak medial patellar 

eklem faseti tutulmuş ise UKDA için bir 

kontrendikasyon olmadığı güvenle 

uygulanabileceği belirtilmiştir (4). Çalışmamızın 

amacı kliniğimizde mobil unikondiler 

artroplastisi uyguladığımız hastaların ameliyat 

sonrası dönemdeki patellofemoral 

semptomlarını ameliyat öncesi dönemle 

kıyaslamaktır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

2011-2013 yılları arasında medial kompartman 

osteoartriti tanısı ile unikondiler diz protezi 

uyguladığımız (Corin, UK) 22 hastayı çalışmaya 

dahil ettik. Konservatif tedavi yöntemlerine yanıt 

vermeyen,  medial kompartımanda ağrısı 

olması, 50 yaşından büyük olman, ön çapraz 

bağı sağlam, stres testleri ile düzeltilebilir 

deformitesi olan hastalar çalışmaya dahil edildi. 

Daha önce aynı dizden ameliyat geçiren 

hastalar, ilgili kompartman artrozu 

posttravmatik deformite ya da septik sekele 

bağlı gelişen hastalar, lateral unikondiler diz 

artroplastisi uygulanan takiplerde ulaşılamayan 

hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 

Ameliyat öncesi tüm hastalar ayakta ön-arka, 

lateral radyografileri ve bacak uzunluk 

radyografileri ile değerlendirildi. Tüm hastalar 

aynı cerrahi yöntem kullanılarak ameliyat edildi. 

Turnike altında, patella üst ucu 2 cm 

medialinden tibial tüberkül medialine uzanan 

longitudinal insizyon ve medial parapetaller 

girişim uygulandı. Ön çapraz bağ ve lateral 

femoral kondil ameliyat sırasında değerlendirilip 

sağlam oldukları görüldükten sonra femoral ve 

tibial kesiler yapıldı. Tüm hastalara aynı tip 
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protez kullanıldı (Mobil insertli, Corin,  UK). Dren 

ameliyat sonrası 24. saatte çıkartıldı ve hastalar 

mobilize edildi. Hastaların operasyon öncesinde 

ve 6.  ay kontrollerinde, Womac diz skoru, 

Kujala patellofemoral skoru ve Vas skorları 

hesaplandı.  Ayakta ön-arka ve yan 

radyografiler değerlendirildi. 

The Western Ontario and Mcmaster 

Universities Osteoarthritis indeksi (WOMAC); 

ağrı, sertlik ve fiziksel fonksiyonun sorgulandığı 

üç kısım ve toplam 24 sorudan oluşmaktadır. 

Her kısıma ilişkin sorular 1 ila 5 arasında 

skorlanır (1: hiç,  2: hafif derecede,  3: orta 

derecede,  4: çok,  5: çok fazla olarak). Her 

kısım skorları kendi içinde toplanarak o kısıma 

ait toplam skor bulunur. Yüksek WOMAC 

değerleri ağrı sertlik ve fonksiyonlarda 

bozulmayla ilişkilidir (5).  Hastaları ağrı duyusu, 

Vizüel analog skalası (VAS)’ a göre 0 ile 10 

arası skorlandı ( 0: Ağrı yok, 10: çok şiddetli ağrı 

mevcut). Kujala patellofemoral ağrı skoru; 

toplam 13 bölümden oluşur. Aksama,  yük 

verme, yürüme, merdiven, çömelme, koşma, 

zıplama, dizler bükülü uzun süre oturma, ağrı, 

şişme, anormal ve ağrılı diz kapağı hareketi, 

uyluk kaslarının erimesi, diz bükmede 

yetersizlik değişik derecelerde değerlendirilir. 

Toplam en yüksek skor yüzdür (6). 

İstatistiksel değerlendirmede SPSS (19.0, 

Statistical Package for the Social Sciences 

Statistics, ABD) kullanılarak yapıldı. 

Çalışmadaki tüm istatistiksel analizlerde p 

değeri 0,05’in altındaki değerler istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edildi. Eşleştirilmiş student 

t testi kullanıldı. 

BULGULAR 

Hastaların yaş ortalaması 64 (±6 ) idi.  On üç 

hastada sağ diz,  9 hastada sol diz ameliyat 

edildi. 17 hasta bayan, 5 hasta erkek idi. Takip 

süresi ortalama 22 ay (dağılım: 12-45), vücut 

kitle indeksi ortalama 29,12 ± 5,1 olarak 

bulundu.  Hastaların ameliyat öncesi ortalama 

WOMAC toplam değerleri 36.9 ± 6,2 (36-38), 

ortalama Kujala skorları 71,7 ± 6.4 (66 -79), 

ortalama VAS skoru 8.4 ± 1,2 idi.  

 Ameliyat sonrası 6. ayda ortalama WOMAC 

toplam değeri 19.8  ± 2.6 (18-32) (p<0,05) 

Kujala pf skorları 93,6 ±3,7 (89 -97) idi (p<0,05). 

Hastaların ameliyat sonrası ortalama ağrı VAS 

skorları 2.3 ± 2,0 idi (p<0,05). 

 Hastaların ameliyat öncesi ve sonrası skorları 

karşılaştırıldığın her üç skorda da istatistiksel 

olarak anlamlı düzelme tespit edildi. Sonuçlar 

tablo 1 de özetlenmiştir. 

 Üç hastada takiplerde komplikasyon 

saptanmıştır (%13.6) bu hastaların tümü total 

diz protezi ile revize edilmiştir. Bunlardan 

birinde mobil insert çıkığı ve metallozis  (Resim 
1 ve 2),  diğer bir hastamızda artan 

patellofemoral ağrı ve diğer kompartımanlarda 

gelişen artroz, bir başka hastamızda ise minör 

travma sonrası (basit düşme) MCL ligament 

rüptürü tespit edilmiştir. Hastalarımızın 

hiçbirinde enfeksiyon gelişmedi. 
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Tablo 1 Hastaların ameliyat öncesi ve sonrası WOMAC, KUJALA ve VAS skorlarının 
karşılaştırması (P<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi) 

 
WOMAC 
(Toplam) 

KUJALA 
(ortalama) 

VAS  
(ortalama) 

Ameliyat Öncesi 36.9 (36-38) 71,7 ± 6,4 (66-79) 8.4 ± 1,2 
Ameliyat Sonrası 6.ay 19.8 (18.6-32) 93,6 ± 3,7 (89 -97) 2.3 ± 2,0 
P değeri P<0.05 P<0.05 P<0.05 

 

 

 

Resim 1. 66 yaşında erkek hastanın, ameliyat sonrası 7. ay ön-arka ve lateral diz radyografisinde 
unikondiler diz artroplastisi mobil insertinin çıkık olduğu görülmekte. Çıkık insert metal işaretleri 
sayesinde patellofemoral eklemde görülmekte. 
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Resim 2. Aynı hastanın ameliyat sırasında çekilen diz fotoğrafları, çıkık mobil insert ve yaygın 
metallozis görülmekte. Hastanın geniş debridman ve uygun kesiler sonrası primer total diz protezi ile 
revizyonu

TARTIŞMA

Unikondiler diz artroplastisi ameliyatının ilk 

tanımladığı yıllarda yüksek oranda implant 

yetmezliği ve komplikasyon oranları görülmüş. 

Ve bu nedenle uzun süre gözden düşmüştür 

Protez tasarımlarında gelişme ve ultra yüksek 

molekül ağırlıklı polietilen gelişimleri ile daha 

ufak polietilen insert kullanma imkanı bu 

ameliyatları tekrar popülerize etmiştir (7).  

Günümüzde gelişen polietilen tasarımları ile 

birlikte temel olarak iki tip polietilen insert yaygın 

olarak kullanılmaktır mobil yani hareketli tip ve 

sabit tip. Güncel literatür bu iki tip tasarımın 

birbirinde üstün yönlerini araştıran ve çok çeşitli 

sonuçlara varan kaynaklarla doludur (8).  

 

UKDA ameliyatlarında karar verme sürecinde 

tartışmalı konulardan biride patellofemoral 

kompartmanı etkilenen hastalardır. Güncel 
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kaynaklar özellikle patellanın medial tarafında 

olan patellofemoral kompartman tutulmasını 

artık bir kontrendikasyon olarak 

değerlendirmemektedir. Ancak günlük pratikte 

radyografi yada Manyetik rezonans 

görüntülemede (MRG) ileri derecede 

patellofemoral eklem tutulumu saptanan 

hastalar asemptomatik olabilmekte yada çok az 

bir patellofemoral kıkırdak dejenerasyonu olan 

hasta ileri derecede yakınmalar 

gösterebilmektedir. Zira patellofemoral artrozu 

UKDA için kontrendikasyon olarak gösteren 

yazıların çoğu bu değerlendirmeye radyografi, 

ve MRG ile yapmıştır. Bizim bu çalışmada 

amacımız UKDA uygulanacak olan hastaların 

patellofemoral ağrılarını özellikle klinik olarak 

değerlendirmek ve ameliyat sonrası 

saptadığımız klinik sonuçlarla karşılaştırmak idi. 

 

UKDA çeşitli şekillerde başarısızlığa uğrayabilir. 

Polietilen yetmezliği, komşu diz 

kompartmanlarında dejenerasyon, aseptik 

gevşeme, mekanik yetmezlik, malpozisyon ve 

enfeksiyon başlıca nedenlerdir.  Artritin 

progresyonu ve polietilende yıpranma en sık 

görülen iki yetmezlik nedenidir (9-13). 

 

Özellikle cerrahi teknik artritin progresyonu 

açısından en önemli faktörlerden biridir. 

Ameliyat sırasında tibia ve femur kesileri iyi 

dengelenmeli bağlar gevşetilmeden korunmaya 

çalışılmalıdır, medial kompartmana sıkı 

yerleştirilmiş bir unikondiler diz protezinin 

kaçınılmaz geleceği lateral kompartmanal artrit 

ve ağrının artmasıdır. Bu yüzden kinematik 

dizilimi ayarlamak unikondiler diz protezi 

ameliyatlarında en kritik noktalardan biridir. 

Hastalarımız birinde gelişen diğer 

kompartmanlarda artroz ve patellofemoral 

şikayetlerin artmasını intraoperatif bağ 

dengesinin iyi ayarlanamaması ve lateral 

kompartmana aşırı yük binmesi olduğunu 

düşünmekteyiz. 

 

UKDA da başarının belki de en önemli 

belirleyicisi hasta seçimidir. Ameliyat öncesi 

değerlendirmeye zaman ayrılmalı gerekirse 

tekrarlayan muayeneler yapılmalıdır. Yazar 

ameliyat öncesi değerlendirmede en kritik 

noktanın medial eklem artrozunun eklem içi bir 

problemden ya da eklem dışı bir aks 

bozukluğundan olup olmadığının saptanması 

olduğunu düşünmektedir. Her nekadar 

birberlerinin alternatifi olarak düşünmek genel 

anlamda yanıltıcı olmakta ise de unikondiler diz 

protezi endikasyonları ile proksimal femoral 

ostetomi endikasyonlarının zaman zaman 

çakıştığı bir gerçektir. Burada en kıritik nokta 

hastanın ameliyat öncesi çekilen alt ekstremite 

uzunluk grafilerinde deformitenin 

değerlendirilmesidir. Eğer aks bozukluğu eklem 

içinde medial kompartmanda ise diğer 

faktörlerde ( yaş, ön çapraz bağ durumu, 

hastanın genel durumu vb.) uygunsa burada 

tercih medial unikompartmantal artroplasti 

olmalıdır. Tam tersine aks tibia proksimalinde 

bozuluyor ise burada tercih proksimal femoral 

osteotomi yönünde olması daha uygun 

olacaktır. Tabiki nihayi karar hastanın 

beklentileri ve tüm faktörlerle birlikte verilir. 
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Ancak artroplasti kararı unikondilerde olsa 

yetersiz değerlendirme sonuçları ile kolay bir 

şekilde verilemez. 

 

UKDA cerrahisi orta derecede patellofemoral 

artrozu olan hastalarda klinik sonuçları 

değiştirmediğini gösteren yeni yazılar mevcuttur 

(4).  Ancak genel olarak patellofemoral artrit 

derecesini grafi bulguları ile değerlendiren ve 

klinik değerlendirmeyi sadece ön diz ağrısınının 

olup olmaması ya da sadece vas skoru ile 

değerlendiren bu çalışmalar gerçek sonuçları 

ortayı çıkarmada yetersiz olabilir. Biz bu yüzden 

çalışmamızda Kuaja patellofemoral skorlama 

sistemi gibi ayrıntılı bir skorlama sistemi 

kullandık. Sonuçlarımıza göre hastanın 

preoperatif Kuaja skorları ameliyat sonrasında 

belirgin gerileme gösterdi ki bu literatürde 

belirtilen yeni yazılarla paralel bir durumdur.  

 

Genel olarak artroplasti ameliyatlarında 

başarıyı değerlendiren en önemli faktörlerden 

biride revizyon oranlarıdır. UKDA içinde 

revizyon oranları önemlidir. Ancak UKDA 

revizyonları nispten kolaydır. Aşırı kemik yada 

yumuşak doku hasarı vermeden çoğu zaman 

revizyon implantları kullanılmaya gerek 

olmadan primer total diz protezine revizyon 

yapılabilir (14).  Bu konuda dikkatli 

davranılmalıdır. Özellikle ameliyat öncesi hem 

patellofemoral hemde medial kompartmanda 

ağrısı olan hastalar ameliyat sonrası erken 

dönemde, diğer hastalara göre daha fazla ağrılı 

olacaktır, turnike etkisi ya da cerrahinin direk 

etkisi ile kuadriseps inhibisyonu olan hastalarda 

patellofemoral eklem şikayetleri erken 

döndemde artış bile gösterebilir bu hastalara 

karar vermeden önce makül bir süre beklenmeli 

ve cerrahinin sonuçları hakkında erken 

değerlendirilmelerle yoruma varılmamalıdır.  

 

UKDA sonrası gelişen travmatik iç yan bağ 

(İYB) yırtıkları problemli bir durumdur. Bir üst tip 

semikonstraint total diz protezi ile revizyon 

yapılabileceği gibi, iç yan bağ 

rekonstrüksiyonuda uygulanabilir. Hangi 

tedavinin üstün olduğu konusunda yeterli klinik 

çalışma yoktur. Ancak önemli bir nokta UKDA 

sonrası İYB rüptürü diğer hastalarada görülen 

İYB rüptüründen daha minör travmalarla 

meydana geliyor gibi görülmektedir. Gerek 

serimizdeki bir hastada gördüğümüz İYB 

rüptürü gerekse klinik tecrübelerimizden UKDA 

yapılan hastaların İYB rüptürüne karşı hassas 

olduğu ve minör travmalarla bile İYB rüptürü 

gelişebileceği yönündedir.  

 

Mobil tip unikondiler diz protezlerinde önemli bir 

diğer sorun ise mobil insertin çıkığıdır (7, 8). 

Bizim hastalarımızın bir tanesinde görülen 

mobil insert çıkığı diz içinde yaygın derecede 

metolozis (Resim 1 ve 2) idi. Debridman ve 

komponentlerin çıkarılması, metalozis gelişen 

yumşak dokuların çıkarılması sonrası total diz 

protezi ile revize edildi. Çalışmamızın 

limitasyonları hasta sayısısının kısıtlı olması, 

farklı iki cerrah tarafından yapılan ameliyatlar 
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olması ve kısa süreli takipler olarak 

değerlendirebiliriz. 

 

SONUÇLAR 
 

UKDA başarıyı etkileyen en önemli faktörler 

cerrahi teknik özellikle ameliyat sırasında 

kinematik değerlendirmenin iyi yapılması ve 

hasta seçimidir. Özellikle patellofemoral 

kompartman durumu hem grafiler hemde klinik 

bulgular eşliğinde değerlendirilmelidir. 

Patellofemoral ağrı tek başına UKDA için bir 

kontrendikasyon olarak değerlendirilmemeli 

ancak bu hastalar için ameliya kararı verirken 

seçici davranılmalıdır.  Pattellofemoral 

semptomlar ve ağrı postoperatif erken 

dönemde artabilir kesin değerlendirmeler için 

en az 6 ay beklenmeli erken revizyon kararı 

verilmemelidir. UKDA yapılan hastaların İYB 

rüptürüne karşı hassas olduğu ve minör 

travmalarla bile İYB rüptürü gelişebileceğini 

akılda tutmalıyız. 
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ÖZET 

Antibiyotiklere dirençli bakteri suşlarının artması ile 
antibakteriyel bileşenlerin etkilerinin araştırılması daha da 
önemli hale gelmiştir. Maggot terapi, nekrotik dokulara affinite 
duyan maggot adı da verilen miyaz sinek larvalarının yara 
tedavisinde kullanımına dayalı bir metottur. Nekrotik 
dokuların debridmanında çok etkili olması, güvenli ve kolay 
uygulanabilmesi, düşük maliyeti ve antibiyotiğe dirençli 
enfeksiyonlarda bile etkili olabilmesi maggot terapinin 
avantajlarıdır. Bu avantajları nedeniyle Maggot terapinin 
popülaritesi dünya genelinde birçok ülkede hızlı bir şekilde 
artmaktadır. Bu derlemede Miyaz sinek larvaları ve Maggot 
terapi hakkında bilgi verilmiştir.   

Anahtar kelimeler: Antibiyotik direnci, miyaz sinek larvaları, 
maggot terapi 

 

ABSTRACT 

Investigation of the effects of antibacterial compounds have 
become more important with the increasing of antibacterial-
resistant strains of bacteria. Maggot therapy is a method 
based on the use of myiasis fly larvae also called maggot 
which affinity necrotic tissue in wound treatment. The use and 
popularity of maggot therapy is increasing rapidly in many 
countries throughout the world. The advantages of maggot 
therapy which include its profound efficacy in debriding 
necrotic tissue, its safety and its simplicity, its low cost and its 
effectiveness even in the context of antibiotic-resistant 
infections. Because of these advantages popularity of maggot 
therapy is increasing rapidly in many countries throughout the 
World. In this review, information was given about myiasis 
flies larvae and  maggot therapy. 

Key words: Antibiotic resistance, myiasis flies larvae, 
maggot therapy 

Gönderme tarihi / Received: 11.05.2017  Kabul tarihi / Accepted: 09.11.2017 
İletişim: Mehmet Yaman,  Mustafa Kemal Üniversitesi Veterinerlik Fakültesi, Parazitoloji Anabilim Dalı, Serinyol, Antakya / Hatay  
Tel: 0 (326) 245-5313 E-posta: mehmetyaman21@hotmail.com 
 
 
 
 

mailto:mehmetyaman21@hotmail.com


Yaman ve Zerek 21 

Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp Dergisi Cilt: 8, Sayı:29, Yıl:2017 

1. GİRİŞ 
Miyaz (Myiasis) terimi ilk kez 1840 yılında 
Frederick William Hope tarafından kullanılmıştır. 
Yunanca “Myia” sinek anlamında olup, myiasis 
(miyaz) bazı sinek larvalarının insan ve 
hayvanların dokuları üzerinde beslenmeleri 
sonucu oluşan hastalığa verilen isimdir (1). 
Miyaz Dünyaca yaygın bir hastalıktır. Bu 
hastalığa neden olan ergin sineklere Türkiye’de 
Nisan ve Eylül ayları arasında rastlanmaktadır. 
Miyaz genellikle koyun ve keçi yetiştiriciliğinin 
yapıldığı bölgelerde yaz aylarında 
görülmektedir. Miyaz internal ve travmatik deri 
miyazı olmak üzere iki kısımda incelenir. 
Genellikle Calliphoridae ve Sarcophagidae 
ailesine bağlı travmatik deri miyaz etkenleri 
isteğe bağlı, Oestrus, Gasterophilus ve 
Hypoderma gibi internal miyaz etkenleri ise 
zorunlu miyaz oluştururlar. Miyaz larvaları 
hayvanlardaki yaralar üzerinde beslenmeleri 
esnasında hayvanlarda irritasyona ve yangıya 
neden olurlar. Böylece iştahsızlık, huzursuzluk, 
kilo kaybı, anemi gibi birçok sağlık problemi ve 
ürün kaybı meydana getirirler (2). Bunun dışında 
ergin sineklerin nadiren Mycobacterium phlei, M. 
avium, Bacillus anthracis, Escherichia coli, 
leptomonasları ve askarit yumurtalarını mekanik 
olarak taşıdıkları bildirilmiştir (3-5). Zararlı 
etkilerin yanısıra, günümüzde bu sineklerin 
larvalarından yara tedavisinde ve adli tıpta 
yararlanılmaktadır (6). 

2. LARVALARIN YARA TEDAVİSİNDE 
KULLANIMI 

Miyaz larvaları zararlı etkileri yanı sıra adli tıpta 
ve yara tedavisinde de kullanılmaktadır. Canlı 
sinek larvaları ile yaraların tedavisi dünya 
genelinde birçok ülkede hızla 
yaygınlaşmaktadır. Antibiyotiklere direnç 
geliştiren mikroorganizmalara bağlı yara 
iyileşmesinin önem taşıdığı durumlarda, 
çürümenin, leşin ve kokuşmanın olduğu 
ortamlarda gelişen miyaz larvalarına gereksinim 
duyulmuştur. Tedavide larvaların kullanılması 
nedeniyle “larva terapi”, larvalarının ayaksız, 
kurtçuk şeklinde olması nedeniyle “maggot 

terapi”, cerrahide yaygın kullanılması nedeniyle 
“biyocerrahi”, larvaların yaradaki nekrotik 
dokuları ortadan kaldırması gibi etkilerine 
dayanılarak da “maggot debridman terapi” gibi 
isimlerle de anılır (7). Maggot terapi, açık 
yaralarda larvaların sağlam dokuya zarar 
vermeden, nekrotik dokudaki olumlu etkilerinden 
faydalanmak için kontrollü oluşturulan bir 
miyazdır. Olumsuz etki ancak beslenecek 
nekrotik doku bulamayan larvaların sağlam 
dokuya saldırmaları ile ortaya çıkabilir (6). 
Maggot terapi güvenli ve kolay uygulanabilen bir 
yöntem olması, yara iyileşmesi ve ilerleyen doku 
yıkımının geleneksel tıbbi ve cerrahi metotlarla 
yapılamadığı durumlarda tedavinin verimliliği, 
düşük maliyeti ve antibiyotik dirençli 
enfeksiyonlarda bile etkili olabilmesi gibi 
avantajları nedeniyle sık kullanılan bir yöntemdir 
(7). 

3. MAGGOT TERAPİNİN TARİHÇESİ 

Fransız cerrah Ambroise Pare (1510-1590), 
miyazdan korumaya çalıştığı bir hastasının 
yaralarının miyaz larvalarına bağlı iyileştiğini 
gözlemlemiştir. Napolyon’un ordusunda Baron 
Dominique-Jean Larrey (1766-1842), askerlerin 
açık yaralarındaki larvaların nekrotik dokuları 
ortadan kaldırıp yeni dokunun oluşumuna 
yardımcı olduklarını gözlemlemiştir. Açık enfekte 
yaraların miyaz larvalarıyla tedavi edilebileceğini 
ilk kez bildiren John Forney Zacharias’dir (1837-
1901). Robert Koch ve Louis Pasteur gibi bilim 
adamlarının yaşadığı 19. Yüzyılın ikinci 
yarısından itibaren enfeksiyona neden 
olduklarına inanıldığından yara tedavisinde larva 
kullanımını savunan az sayıda doktor kalmıştır. 
William S. Baer (1917) kırıklar ve mide yaralarını 
miyaz larvalarıyla tedavi etmiş, savaş sırasında 
elde ettiği bu tecrübesini daha sonra (1929) 21 
osteomyelitli hastası üzerinde sürdürmüştür. 
Antibiyotiklerin 1940’lı yıllardan itibaren 
kullanılmaya başlanmasıyla maggot terapi bir 
süre kullanım dışı kalmıştır. Ancak bakterilerin 
antibiyotiklere karşı direnç geliştirmeye 
başladıkları 1990’lı yıllarda maggot terapi 
yeniden yara tedavisinde gündeme gelmeye 
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başlamıştır (8, 9). Maggot terapi, Türkiye’de ilk 
kez 2002 yılında Tanyüksel ve arkadaşları 
tarafından Ankara Gülhane Askeri Tıp 
Akademisi’nde kullanılmıştır. Ayrıca Cerrahpaşa 
Tıp Fakültesinde TÜBİTAK desteğiyle kurulan 
laboratuvarda yetiştirilen miyaz larvaları 2006 
yılından itibaren yara tedavisinde kullanılmaya 
başlanmıştır (10). 

4. MAGGOT TERAPİ’DE KULLANILAN SİNEK 
TÜRLERİ 

Maggot terapide kullanmaya uygun sinek 
larvaları genellikle Calliphoridae ailesinde 
bulunurlar. Larvalar canlı dokulara zarar 
vermeden sadece ölü dokulardan beslenme 
özelliklerine göre seçilirler (11). Farklı larva 
türlerinin tedavinin etkinliğini ve güvenilirliğini 
değiştirebildiği bildirilmiştir (12). Maggot terapide 
larvaları kullanılan sinek türleri Tablo 1’de 
listelenmiştir (7). 

Maggot terapide en yaygın kullanılan 
Calliphoridae türü Lucilia sericata (syn. 
Phaenicia sericata)’dır. Lucilia sericata’nın tercih 
edilme nedeni canlı dokularda yüzeysel nekrofaj 
beslenmesidir (13, 14). Weil ve arkadaşları L. 
sericata larvalarının temiz granülasyon 
dokusunda açlıktan öldüklerini ve maggot terapi 
için uygun bir tür olduğunu belirtmişlerdir. Lucilia 
cuprina ve Calliphora vicina gibi türler de nadir 
olarak maggot terapide kullanılmışlardır (6, 15-
17). 

5. STERİL LARVALARIN ÜRETİMİ 

Maggot terapide kullanılan larvalar septisemiye 
neden olabileceğinden dezenfekte edilmeden 
yara tedavisinde kullanılması sakıncalıdır (12). 
Bu amaçla, beslenmeleri için % 20 şeker 
solüsyonu verilen L. sericata sineklerinde 
yumurtlamayı uyarmak için et veya ciğer 
parçaları kullanılır. Daha sonra toplanan 
yumurtalar birbirinden ayrıldıktan ve yüzeyleri % 
2.5’luk formaldehitli fizyolojik tuzlu suya katılan 
% 1’lik sodyum sülfit solüsyonuyla dezenfekte 
edildikten sonra, 400 µg/ml kanamisin 

monosülfat katılmış % 3’lük Bakto Agar ve 
ezilmiş karaciğer karışımından (1:1 
ağırlık/hacim) hazırlanan steril besi ortamına 
aktarılır. 

Tablo 1. Maggot terapide larvaları kullanılan 
sinek türleri  (7). 

Aile Tür Araştırmacılar 

Calliphoridae Calliphora 
vicina 

Teich ve Myers 
(1986 ) 

Chrysomya 
rufifacies 

Lucilia caesar Baer (1931)  

McClellan 
(1932) 

Lucilia 
cuprina 

Fine ve 
Alexander 
(1934) 

Lucilia 
illustris 

Leclercq 
(1990) 

Lucilia 
sericata 

Baer (1931) 

Phormia 
regina 

Baer (1931)  

Horn ve ark. 
(1976)  

Robinson 
(1933)  

Reames ve 
ark. (1988) 

Protophormia 
terraenovae 

Leclercq 
(1990) 

Sarcophagidae 

Muscidae    

Wohlfahrtia 
nuba 

Musca 
domestica 

Grantham-Hill 
(1933) 
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Yaklaşık 2-36 saat sonra yumurtadan çıkan 
larvalar besi yerinden alınarak, tedavide 
kullanılmak üzere steril kaplara konulur. Steril 
larvalar 5-8 oC’de canlılıklarını kaybetmeden 
beş gün kadar yaşayabilirler (18). 

6. MAGGOT TERAPİNİN UYGULANMASI 

Maggot terapide genellikle kafes şeklinde 
pansuman uygulaması tercih edilir (Şekil 1a). Bu 
amaçla, yapışkan hidrokolloid malzemeler 
yaraya göre kesilir ve yara açıkta kalacak şekilde 
kenarları bu madde ile çerçevelenir. Steril bir 
parça naylon veya dakron ince tül yaradan geniş, 
hidrokolloid çerçeveden ise küçük olacak şekilde 
kesilir. Bu tül hidrokolloid çerçeveye bir ucu 
açıkta kalacak şekilde yapışkan bantlarla 
tutturulur. Larvalar tülün açıkta kalan ucundan 
yaraya bırakıldıktan sonra bu kısım da kapatılır. 
Drenajı sağlamak amacıyla tülün üzerine steril 
tamponlar yerleştirilir. Tül, larvaların hava 
almasına olanak sağladığı gibi nekroze dokunun 
drenajını da kolaylaştırır (19). Son yıllarda 
Maggot terapi uygulamalarında Biobag adlı bir 
yöntem kullanılmaya başlanmıştır (Şekil 1b) 
(20). Bu yöntemde larvalar çay poşetinde olduğu 
gibi, 0,5 mm kalınlığında özel bir materyalden 
(polyvinylalcohol-hydro-sponge) yapılmış iki tül 
parçası arasına konur ve poşetin ağzı yapıştırılır. 
Poşetlerin geçirgen olması nedeniyle larvalar 
kolaylıkla beslenebildikleri gibi salgıları da 
yaraya nüfuz eder böylelikle enfeksiyonun 
kontrolü ve iyileşme sağlanabilir. Bu yöntemde 
kafes tarzındaki pansumana ihtiyaç duyulmaz. 
Poşetler doğrudan yara yerine konduktan sonra 
sabit kalması amacıyla gazlı bez ya da bandajla 
sarılır. Bu yöntemin larvaların yaradan 
kaçmasını ve doğrudan yara üzerinde 
gezinmesine bağlı mekanik irritasyonu önlemesi 
ve buna bağlı ağrının daha az olması gibi 
avantajları bulunmaktadır.  

 

Şekil 1.  a) Kafes Şeklinde Pansuman (19), b) 
Biobag Yöntemi (20). 

Bu yöntemin dezavantajı, larvaların yara 
üzerindeki hareketlerini kısıtlaması nedeniyle ölü 
dokuların temizliğinin yeterince yapılamayışıdır 
(18, 21). Her tedavi periyodundan sonra, serum 
fizyolojik sıkılarak yaradan uzaklaştırılan larvalar 
bir pens yardımı ile toplanmalıdır. Genellikle 
büyük larvalar nemli yarayı terk edip kuru bir 
yerde pupa olmaya hazırlandıkları için kolaylıkla 
toplanabilirler. Yine de ertesi gün yara tekrar 
kontrol edilmeli varsa kalan larvalar 
toplanmalıdır. Miyaz larvaları yumurtadan 
çıktıktan sonra 16. ile 40. saatler arasında en 
hızlı gelişirler ve 20-25 mg besin alırlar. Bu 
nedenle 16. saatlik larvaların yaraya 
uygulanması tercih edilmektedir. Yaklaşık 400-
600 larvanın 24 saat içerisinde 10-15 gr nekroze 
doku yiyebildikleri bildirilmiştir. Her ne kadar 
genç larvaları yara üzerinde 2-3 gün bırakmak 
daha pratik olsa da, her gün değiştirilen büyük 
larvalarla yaralar daha hızlı ve daha etkili bir 
şekilde sağaltılmaktadır. Larvalar yarada 24 
saatten uzun bir süre bırakılacaksa, emici 
pansuman tabakası sık sık değiştirilmelidir. 
Biobag yöntemi tercih edilecekse kendi 
substratları içerisinde 24-36 saat bekletilen 
larvalar poşetlere konmalı ve yaranın üstünde 2-
3 gün kadar tutulmalı ancak emici pansuman 
tabakası günde bir kez değiştirilmelidir. 
Tedavinin hızla ilerlemesi için büyük nekroze 
dokular cerrahi debridman ile temizlenmeli, canlı 
dokuların üzerinde bulunan ince pürülent 
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tabakanın debridmanı ise larvalara 
bırakılmalıdır. Kontrol sırasında yaranın durumu, 
nekroz, drenaj, pürülent akıntı, kötü koku gibi 
bulgular kayıt altına alınmalı, hastanın ağrısı 
olup olmadığı not edilmelidir. Tedavi sürecinde 
her uygulamadan sonra ya da en azından 
haftada bir resim çekilerek tedavi sürecinin nasıl 
işlediği konusunda bilgi edinilmelidir (18). 

7. GEREKLİ OLAN LARVA SAYISI 

Tedavide kullanılacak larva sayısı; nekrotik 
dokunun miktarı, yara bölgesinin genişliği, 
yaranın derinliği ve yarayı enfekte eden 
bakterilerin türü gibi faktörlere bağlıdır (14). 
Blake ve ark. (22) bir tedavi periyodu boyunca 50 
gram nekrotik doku için gerekli olan larva 
sayısının 100 olduğunu belirtmişlerdir. Tavsiye 
edilen maggot sayısı farklı çalışmalarda insan 
hekimliğinde 5-10 larva/cm2 arasında 
değişkenlik gösterirken, veteriner hekimlikte 5-
10 veya 8-12 larva/cm2 olduğu rapor edilmiştir. 
Atlar üzerinde yapılan bir çalışmada gereken 
larva sayısı yüzey alanı yara derinliği ile 
çarpılarak belirlenmiştir (14, 23-25).  Gram 
negatif bakterilerle enfekte yaralarda daha fazla 
sayıda larvaya ihtiyaç olduğu bildirilmiştir (26). 

8. LARVA SALGILARININ ELDE EDİLMESİ VE 
İN-VİTRO ORTAMDA ANTİBAKTERİYEL 
ETKİLERİ 

Yara tedavisinde kullanılan canlı larvaların 
yanısıra bu larvaların salgıları da farklı 
metodlarla elde edilerek in vitro veya in vivo 
ortamlarda çalışılmıştır. Çalışmalarda genellikle 
maggot terapide yaygın kullanılan L. sericata 
salgılarının antibakteriyel etkileri araştırılmıştır. 
Salgı elde etmede kullanılan metodlardan 
bazıları aşağıda özetlenmiştir. 

Huberman ve ark. (27, 28) L. sericata larvalarını 
dezenfekte etmeden olduğu gibi ezerek 
salgılarını ayırmışlardır. 

Barnes ve ark. (29) L. sericata’nın 1 gram steril 
olmayan larvasını 1 ml steril deiyonize su 
içerisinde 30 °C’de 1 saat bekletmiş, daha sonra 

sıvıyı çekip santrifüj edip süpernatantı 0,2 µm’lik 
filtreden geçirerek araştırmada kullanmışlardır.  

Kerridge ve ark. (30) 10 ml bidistile su içerisinde 
L. sericata’nın 100 adet steril larvasını bir gece 
inkübe ettikten sonra sıvıyı pipetle toplayıp 
santrifüj etmiş, filtreden geçirmiş ve liyofilize 
etmiştir. Kurutulmuş dondurulmuş ve bidistile su 
içerisinde tekrar süspanse edilerek kullanılan 
salgı materyalinin in-vitro koşullarda MRSA, 
Streptococcus pyogenes, P. aeruginosa’ya karşı 
antibakteriyel etkisi kanıtlanmıştır. 

Bonn (31) L. sericata larvalarının, in-vitro 
ortamda özellikle S. aureus ve Grup A ve B 
streptokoklar gibi birçok patojenik özellikteki 
bakterileri öldürdüğünü ya da büyümelerini 
inhibe ettiğini, Pseudomonas türlerine karşı da 
bazı etkilerinin olduğunu fakat E. coli ve Proteus 
türlerine karşı çok az etki gösterdiklerini 
belirtmiştir.  

Bexfield ve ark. (32) L. sericata larva salgılarının 
in-vitro ortamda MRSA’ya ayrıca S. pyogenes, 
Enterococcus faecalis, Clostridium welchii, 
Proteus vulgaris, Streptococcus pneumoniae ve 
E. coli’ye karşı antibakteriyel etkinliklerinin 
bulunduğunu kanıtlamışlardır. 

Jaklic ve ark. (33) yaptıkları çalışmada L. 
sericata larva salgılarının in-vitro koşullarda S. 
aureus, E. coli ve P. aeruginosa’ya karşı 
antibakteriyel etkinliklerinin bulunduğunu 
göstermişlerdir. 

 

9. YARA İYİLEŞTİRME MEKANİZMALARI 

Miyaz larvalarının yara iyileştirme mekanizması 
3 aşamada gerçekleşir. Bu aşamalar; yaradaki 
nekrotik dokuların debridmanı ve yaranın 
dezenfeksiyonunu sağlamak, granülasyon 
dokusunun oluşumunu temin etmektir (34). 

9.1. Nekrotik Dokuların Debridmanı 

Larva salgılarının 8.6-8.7 aralığında olan pH 
değerleri tripsin ve kimotripsin gibi proteolitik 
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enzim aktivitesi için uygun ortam sağlar. Larvalar 
yara yüzeyindeki nekrotik dokuyu proteolitik 
enzimler salgılayarak sıvı madde haline 
getirdikten sonra canlı dokuya zarar vermeden 
mikroskobik düzeyde yerler. Canlı dokuları ölü 
dokulardan ayırarak yarayı temizleme işlemi 
olarak tarif edilebilen debridman işlemini bu 
şekilde gerçekleştirirler (14, 35, 36). 

9.2. Dezenfeksiyon 

Steril L. sericata larvalarında <500 Da ve 0,5-0,3 
kDa büyüklüğünde antibakteriyel etki gösteren 
iki molekülün Gr pozitif bakterilerden 
Streptococcus türlerine, Staphylococcus 
aureus’a ve Gr negatif bakterilerden 
Pseudomonas aeruginosa’ya etkili olduğu tespit 
edilmiştir (30, 32, 37). Larvaların yara üzerindeki 
hareketleri seröz eksudat gelişimine yol açarak 
bakteri konsantrasyonunu azaltır. Larvaların 
amonyum, allantoin, üre gibi salgıları yara 
ortamını alkali hale getirerek birçok bakteri 
türünün yaşaması için uygun olmayan bir ortama 
dönüştürür (14, 35, 38). Öte yandan 
beslenmeleri esnasında salgıladıkları 
antimikrobiyal tükrük salgılarıyla nekroze 
dokuda bulunan bakterileri de sindirimle birlikte 
ortadan kaldırırlar (14, 36). Mumcuoğlu ve ark. 
(39) E. coli bakterisinin yarıdan fazlasının 
larvanın kursak ve orta bağırsağında 
parçalandığını, geri kalanların ise bağırsağın 
sonuna doğru canlılıklarını yitirdiklerini 
bildirmiştir.

9.3. Granülasyon Dokusunun Oluşumu 

Larvaların nekroze dokuları uzaklaştırmaları 
sonucunda yaradaki ödemin azaldığı ve 
dokularda kan akımının ve buna bağlı 
oksijenizasyonun arttığı tespit edilmiştir (40). 
Larvalar yara üzerindeki hareketleriyle, 
salgıladıkları kalsiyum karbonat vasıtasıyla pH’yı 
alkaliye yükselterek ve amonyum, üre, allantoin 
gibi salgılarıyla da canlı dokuları mekanik ve 
kimyasal yolla uyararak granülasyon dokusunun 
gelişimine yardımcı olurlar (14, 35, 38). 
Mumcuoğlu ve ark. (39) L. sericata larva 

 

ekstraktlarında yüksek oranda bulunan 
interferon-γ ve interlökin-10 gibi spesifik 
sitokinlerin yarada granülasyon oluşumunu 
hızlandırdığını bildirmişlerdir. 

10. MAGGOT TERAPİNİN ENDİKASYONLARI

Özellikle geleneksel ya da cerrahi tedaviye yanıt 
vermeyen enfekte yaralar maggot terapinin en 
yaygın kullanım alanıdır. Basınca, venöz 
durgunluğa, sinir hastalığına bağlı ülserler, 
cerrahi operasyon veya travma sonucu 
iyileşmeyen yaralar, yanıklar, selüloitler, kemik 
iliği iltihabı, mastoidit, talasemi, polisitemi, 
Burger hastalığı gibi hastalıklar, nekrotik 
tümörler, kabuklu veya tam olarak iyileşmemiş 
yaraların iyileştirilmesinde maggot terapi 
kullanılabilir (7). 

11. MAGGOT TERAPİNİN 
KONTRENDİKASYONLARI

Maggot terapide hastaların % 6–40’ından rapor 
edilen en yaygın şikâyet ağrı hissidir. Maggot 
terapide ağrı pansumanın yara üzerindeki kalış 
süresiyle yakından ilişkilidir.  Bu süre arttıkça 
ağrı hisside artar. İlk uygulandığında az olan 
ağrı, 24 saat içerisinde larvaların salgıladıkları 
proteolitik enzimlerin sinir uçlarını uyarmalarına, 
büyümelerine, derilerinin sertleşmesine ve 48-72 
saat içerisinde karınları doyan larvaların yaradan 
kaçmaya çalışmalarına bağlı giderek artış 
gösterir (41). Pansuman kaldırılır ve larvalar 
serbest bırakılırsa ağrı durumu ortadan kalkar. 
Ağrı genellikle iyi analjeziklerle kontrol edilebilir. 
Larvalar nekrotik dokuyu yedikten sonra canlı 
dokulara da zarar verebilirler. Ayrıca larvalar 
yara bölgesinde tutulamaz, hidrokolloid 
pansuman ile korunmazsa yara çevresinde 
larvaların sindirim enzimleri nedeniyle kızarıklık 
meydana gelebilir (7). Larvalar tarafından 
üretilen amonyum tuzları pansuman tarafından 
yeteri kadar emilemezse hastanın vücut 
sıcaklığında artışa neden olabilir. Ender 
durumlarda maggot terapi esnasında kanama 
gözlenmiştir. Terapide steril olmayan larvaların 
kullanılması durumunda septisemi tehlikesi 
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oluşabilir (12). Septisemiyi önlemek için 
sistematik antibiyotik uygulanması sorun 
oluşturmaz. Ancak larvaların oksijeni temin 
ettikleri solungaç yarıklarının tıkanmasına neden 
olabileceğinden antibiyotikler merhem formunda 
kullanılmamalıdır (7). 

12. İNSAN VE VETERİNER HEKİMLİĞİNDE
MAGGOT TERAPİ

İnsan hekimliğinde maggot terapi daha çok iyi 
olmaya yanaşmayan ülser, yanık, kemik iltihabı 
gibi kronik enfekte yaraların tedavisinde 
kullanılmaktadır. Bu nedenle literatürlerin çoğu 
olgu sunumu şeklindedir. Geleneksel tedaviye 
cevap vermeyen 2 köpek, 4 kedi ve 1 tavşanın 
ve 7’si topal 6’sı da ölmek üzere toplam 13 atın 
enfekte yaraları Amerika’lı Veteriner Hekimler 
tarafından uygulanan maggot terapiyle kontrol 
altına alınmış, hayvanlar ampütasyondan ve 
sadece 1 at dışında ölümden kurtulmuştur. 
Tedavi esnasında ağrı dışında herhangi bir 
komplikasyon oluşmamıştır. Çalışma sonrası 
maggot terapinin atlardaki bazı ciddi toynak ve 
bacak yaralar için de kullanışlı ve güvenli olduğu 
anlaşılmıştır (7, 42, 43). 

SONUÇ 

Son yıllarda, maggot terapi çok fazla sayıda 
yaralı hastaya uygulanarak başarılı sonuçlar 
alınmıştır. Bu süre zarfında araştırmacılar tedavi 
edici özelliği olan molekülleri elde ederek 
maggot terapiyi larvalar olmadan yapmak için 
çalışmışlardır. Bu çalışmaların maggot terapinin 
mekanizmasının ve yara iyileşmesinin 
anlaşılmasına değerli katkıları olmuştur. 
Gelecekte maggot terapi yerini larva türevi 
ilaçlara bırakabilir. Maggot terapinin avantajlarını 
daha fazla belirleyebilmek ve L. sericata 
dışındaki türlerin tıbbi yararlılığını ortaya 
koyabilmek için fazla sayıda klinik çalışmaya 
ihtiyaç vardır. Her çeşit yaraya, ekonomik ve 
kolayca uygulanabilen maggot terapinin, kötü 
koşullarda yaşamaya veya ölüme mahkûm 
hastalar üzerinde yararları fark edildikçe 

tedavinin öneminin dünya genelinde artacağı ve 
yaygınlaşacağı düşünülmektedir (7, 18). 
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Immune Thrombocytopenic Purpura Secondary to Varicella Zoster Infection: A Case 
Report 

Varisella Zoster Enfeksiyonuna Bağlı İmmün Trombositopenik Purpura: Olgu Sunumu 

Yasin Yıldız1, Semiha Çakmak1, Tuğba Calaboğlu1, Elif Göz Karadeniz1, Zeynep İlkşen Hocoğlu1, 
Serdar Özkasap2 
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2 Çocuk Hematoloji Uzmanı,Ankara, Türkiye 

ÖZET 

Varicella Zoster Virüs (VZV) enfeksiyonu genellikle bening 
olmasına rağmen ciddi komplikasyonlara neden olabilen 
enfeksiyoz bir hastalıktır. İmmün Trombositopenik Purpura 
(ITP) genellikle çocuklarda kendi kendini sınırlayan bir 
hastalıktır. ITP, antikor kaplı veya immün kompleksle 
kaplanmış trombositlerin retiküloendotelyal sistem tarafından 
prematür olarak yok edildiği ve periferik trombositopeni ile 
sonuçlanan otoimmün bir bozukluktur. Primer ITP'de 
trombositopeni ile ilişkili iken sekonder ITP'de durum diğer 
bozukluklarla (örn. Sistemik Lupus Eritematosuz, HIV 
enfeksiyonu, VZV) ilişkilidir. Bu olgu sunumunda; önceden 
sağlıklı olan, VZV enfeksiyonuna bağlı ITP gelişen ve 
İntravenöz immünoglobulin ile başarılı bir şekilde tedavi 
edilen 7 yaşında bir olgu anlatılacaktır. 

Anahtar kelimeler: Varisella, İmmün Trombositopenik 
Purpura, intravenöz immünoglobulin 

ABSTRACT 

Varicella zoster infection is usually considered to be benign 
despite of serious complications.  Immune Thrombocytopenic 
Purpura (ITP) is usually a self-limiting disorder in children. ITP 
is an autoimmune disorder in which antibody-coated or 
immune complex–coated platelets are destroyed prematurely 
by the reticuloendothelial system, resulting in peripheral 
thrombocytopenia.  In primary ITP the thrombocytopenia is 
isolated, whereas in secondary ITP the condition is 
associated with other disorders (e.g. Systemic Lupus 
Erythematous, HIV, VZV). We describe a case of immune 
Thrombocytopenic Purpura secondary to varicella infection in 
a previously healthy 7-y-old boy. He was treated successfully 
with intravenous immunoglobulin (IVIG). 

Keywords: Varicella, Immune Thrombocytopenic Purpura, 
intravenous immunoglobulin 
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INTRODUCTION 

Varicella zoster virus (VZV) infection is a highly 

contagious and widespread infectious disease 

(1). Although it is generally benign and self-

limiting, it can also lead to severe complications 

such as subclinical hepatitis, cerebellar ataxia, 

bacterial superinfection of lesions, pneumonia, 

pyogenic arthritis, osteomyelitis, encephalitis, 

pancreatitis and orchitis (2). Hematological 

complications include benign hemorrhagic 

varicella, immune thrombocytopenic purpura 

(ITP), thrombotic purpura, purpura fulminans 

and hemolytic anemia (3). This disease can 

occasionally be fatal (4).  Hematological 

complications can appear in the first 1-2 weeks 

following chickenpox infection, or later (5). 

Furthermore, primary VZV infection in adults is 

associated with increased morbidity and 

mortality (4). However, varicella and its 

complications may be prevented using a live 

attenuated varicella 

Vaccine (6). 

 Immune thrombocytopenic purpura is an 

acquired autoimmune disease, mediated by 

antibodies against platelet surface antigens (7). 

It may follow a viral infection or immunization and 

is caused by an inappropriate response of the 

immune system. Many viruses, such as human 

immune deficiency virus, cytomegalovirus, 

Epstein-Barr virus, varicella, rubeola, mumps, 

and parvovirus, have been implicated in 

childhood ITP (8). We report a case of acute 

immune thrombocytopenic purpura after 

varicella infection. 

CASE 

A 7-year-old male patient was brought in due to 

eruptions on the body on the 10th day of VZV 

infection. We learned that he had presented to 

the emergency department with nosebleed 12 

days previously. The patient had no active 

bleeding at physical examination, but petechial 

lesions were observed on the hard palate and in 

the oral cavity, petechiae in both sclera, 2 cm 

diameter ecchymosis in the right temporal region 

(Figure 1), approximately 3-cm diameter 

ecchymosis on the right shoulder (Figure 2), and 

sporadic ecchymotic areas on both legs (Figure 
3). No hepatosplenomegaly was observed. 

Laboratory findings were Wbc: 11000/µL, Hb: 

13.1 g/dl, MCV: 79 fL, Plt: 32,000/µL, CRP: 0.01 

mg/dl, PT: 16.4 sec, aPTT: 42.7 sec, INR: 1.3, 

fecal occult blood positivity, Urinalysis: Hb 2+, 

erythrocyte microscopy: 207 HPF and leukocyte 

microscopy: 5 HPF. 

Sixty percent (60%) granulocytes; 6% 

eosinophils and 34% lymphocytes; single, non-

clustered platelets and occasional giant platelets 

were observed at peripheral blood smear. 

Although blood in urine and stool suggested 

atypical hemolytic uremic syndrome (HUS), 

infection-induced ITP was suspected on the 

basis of the absence of acute renal failure, 

central nervous system involvement and fever, 

the absence of acute gastrointestinal disease, 

the presence of hemorrhage from more than one 

site and the peripheral smear and laboratory 

findings.      
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Figure 1. Ecchymosis in the temporal region of 

the patient 

Intravenous immunoglobulin (IVIG) therapy was 

administered. Following, IVIG the patient’s 

platelet number rose to 56,000/µl, to 119,000/µl 

after 24 h and to 394,000/µl after 1 week. 

DISCUSSION 

Varicella zoster virus infection is a benign 

disease usually. But it may lead to significant 

complications and hospitalization, especially at 

older ages, pregnant women, neonates and 

immuno-compromised persons (5,9,10,11).   

Figure 2. Figure 2. Ecchymosis on the right 

shoulder of the patient 

Figure 3. Ecchymotic areas on both legs of the 

patient 

Our case was a previously healthy child, with 

weight and height percentiles within the normal 

range for his age. He was treated successfully 

with intravenous immunoglobulin (IVIG). In an 
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epidemiological study in Turkey by Koturoglu et 

al., an overall complication rate of 6.3 per 

100,000 cases within 30 days after the onset of 

primary varicella was found (11). 

 The most probable cause of thrombocytopenia 

developing during VZV infections is antibodies 

developing against the virus antigen reacting 

with platelet surface antigens (12). Treatment of 

ITP developing after VZV in children is 

controversial, due to the high probability of 

spontaneous resolution. Patients with a high risk 

of hemorrhage must be treated. Steroids, IVIG 

and anti–D immunoglobulin are used in 

treatment (13). In conclusion, severe 

complications such as thrombocytopenia can be 

seen during the course of or after chickenpox.  

In addition, there is likely to be a decrease in 

infection-based complications due to routine 

chickenpox vaccination programs. Routine 

varicella vaccination is recommended between 

12 and 18 months for all healthy children and for 

all susceptible children before their 13th birthday 

(14). 

Patients with infection and their families must 

therefore be informed of the probable 

complications and symptoms. The importance of 

vaccination should be explained to the 

community. 
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 OLGU SUNUMU/CASE REPORT 

KARPAL TÜNEL SENDROMU OLAN BİR HASTADA STEROİD ENJEKSİYONUNUN 
KOMPLİKASYONU OLARAK “PERİTENDİNÖZ FİBROZİS” 

“Peritendinous Fibrosis” As A Complication of Steroid Injection in 
a patient with Carpal Tunnel Syndrome 
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ÖZET 

Karpal tünel sendromunun tedavisi konservatif (farmakolojik 
ve non-farmakolojik) ve cerrahi olmak üzere ikiye 
ayrılmaktadır. Steroid enjeksiyonları bu hastalarda ağrıyı 
azaltmak ve fonksiyonu artırmak amacıyla 
kullanılabilmektedir. Steroid enjeksiyonları iğne ucu sinire 
temas etmediği takdirde oldukça güvenli bir metod olarak 
görülmektedir. Bu olgu sunumunda, karpal tünel içine steroid 
enjeksiyonu yapılmış bir hastanın tedavi sonuçlarını 
sunmaktayız. Dış merkezde karpal tünele steroid enjeksiyonu 
yapılan hastanın el bileği hareketleri zamanla kısıtlanmış, 
ağrısı ise giderek artmıştı. Bu şikayetler ile tarafımıza 
başvuran hastada enjeksiyon nedeni ile oluşan fibröz dokular 
cerrahi olarak temizlendi. Debritman sonrası el ve el bileği 
eklem hareket açıklıkları normale dönen hastanın şikayetleri 
geriledi. Biz bu çalışmamızda karpal tünel sendromu için 
yapılan enjeksiyonunun tamamen güvenli bir metod 
olmadığını, sendromun tedavisinde etkisinin kısıtlı ve geçici 
olduğunu vurgulamayı amaçlıyoruz. 

Anahtar kelimeler: Karpal tünel sendromu, enjeksiyon, 
fibrozis 

ABSTRACT 

Carpal tunnel treatment is divided to big groups as 
conservative and surgical intervention. Steroid injection can 
be used for patients to releif pain. In literatüre it seems very 
safe technique if the needle doesn’t touch to nerve. In our 
case we represent a patient applied steroid injection to carpal 
tunnel. After the injection patients wrist range of motion 
decreased and pain increased. We operated the patient to 
treat fibrosu adhesions caused by injection. After the 
debridement, the range of hand and wrist movement of the 
patient returned to normal. We want to show that the carpal 
tunnel injection is not a very safe method and the efficacy 
potential is temporary in the carpal tunnel syndrome 
treatment. 

Keywords: Carpal tunnel Syndrome, injection, fibrosis 
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GİRİŞ 

Karpal tünel sendromu (KTS), el bileği 

düzeyinde fleksör retinakulum altında karpal 

tünelde median sinirin kompresyonu sonucu 

görülen semptomların oluşturduğu klinik bir 

sendromdur (1). Karpal tünelin hacmini azaltan 

ya da içerideki yapılardan herhangi birinin 

hacmini artıran herhangi bir patoloji median sinir 

mekanik kompresyonu ve lokal iskemisi ile 

sonuçlanır. Median sinir iritasyonu elde median 

sinir dermatomunda nokturnal ağrı, parestezi ve 

hipoestezi kliniği ile kendini gösterir. KTS, 

median sinirin ve periferal tuzak nöropatilerin en 

sık görülen tipi olup, genel populasyonda 

görülme sıklığı %1-5 olarak bildirilmiştir. 

Prevalansı kadınlarda %3,4 – 5,8 iken, 

erkeklerde % 0,6’dır (2). 

KTS tedavisinde amaç karpal tünel içindeki 

basıncı düşürmektir. Bu amaçla tedavide, 

farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi 

yöntemleri birlikte kullanılmaktadır. Hafif ve orta 

düzeydeki KTS’nin tedavisi konservatif, ileri 

düzeydeki KTS’nin tedavisi cerrahidir. 

Konservatif tedavi; splint kullanımı, B6 vitamini, 

steroid enjeksiyonları, non-steroid 

antiinflamatuvar ilaçlar (NSAİİ), fizik tedavi 

modaliteleri, tendon ve sinir kaydırma 

egzersizleri gibi yaklaşımları içerir (3-6). Cerrahi 

seçenekler arasında açık ya da endoskopik 

karpal tünel gevşetilmesi en yaygın kullanılan 

ve kabul gören tedavi metodudur. Bu 

çalışmamızda KTS tedavisinde uzun dönem 

etkinliği kısıtlı olan ve çeşitli istenmeyen 

sonuçlara neden olabilecek karpal tünel 

enjeksiyonu uygulanan ve enjeksiyon sonrası 

yaygın fibrozis nedeniyle daha geniş bir 

insizyon yapmak zorunda kaldığımız vakamızı 

sunmayı amaçlıyoruz. 

OLGU 

50 yaşında sağ el dominant kadın hasta, 
yaklaşık 7 ay önce karpal tünel sendromu tanısı 

ile yapılan steroid enjeksiyonu sonrası gelişen 

parmaklarda hareket kaybı ve ağrı şikayetiyle 

polikliniğimize başvurdu. Hastanın yaklaşık 1 

yıldır sağ el birinci ve ikinci parmağında 

uyuşukluk ve ağrı şikayeti olduğu ve bu 

yakınmalar ile 7 ay önce dış merkezde 

değerlendirildiği öğrenildi. Hastaya yapılan sinir 

ileti çalışması sonucunda karpal tünel 

sendromu tanısı konulmuş olup, non-steroid 

antiinflamatuvar, analjezik ve B vitamini 

tedavisine yanıt vermediği için tedaviye yönelik 

karpal tünel enjeksiyonu yapılmış. Enjeksiyon 

sonrası şikayetleri gerilemeyen hasta 

polikliniğimize başvurduğunda el bileğinde 

hareket kaybı mevcuttu. Yapılan muayenesinde 

el parmakları fleksiyon pozisyonundaydı ve 

ekstansiyonu ağrılıydı. Hastanın parmakları tam 

ekstansiyona aktif veya pasif olarak 

getirilemiyordu. El bileğinde volar bölgede şişlik 

gözlenen hastada kızarıklık ve ısı artışı yoktu 

(Şekil 1A). Hastaya yapılan direkt grafi ve 

manyetik rezonans görüntülerde el bileğinde 

yaygın tenosinovit izlendi. Biyopsi amacı ile 

hasta operasyona alındı. Sağ el bileği karpal 

tünel distalinden el bileğine doğru S şekilli 

insizyon ile dokular geçildi (Şekil-1B). Palmaris 

longus kasının etkilenmediği ancak karpal tünel 
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açıldığında tüm fleksör tendonların yaygın 

sinovyal doku ile kaplandığı, etraf dokulara 

yapıştığı gözlendi (Şekil-1C). Debritman ve 

serbestleştirme sonrası parmaklardaki fleksiyon 

kontraktürünün düzeldiği gözlendi (Şekil-1D). 

Hastanın debritman sonrası el -el bileği hareket 

açıklıkları normale döndü. Yapılan ikinci ay 

kontrolünde sübjektif bir şikayeti yoktu. 

TARTIŞMA 

Karpal tünel sendromu (KTS) tedavisinde 

konservatif ve cerrahi tedavi seçenekleri altında 

pek çok metod mevcuttur. Steroid enjeksiyonu 

ve el bileği splinti kullanımı konservatif tedavi 

metodları içerisinde semptomların geçici olarak 

gerilemesini sağlayan ve bu amaçla tercih 

edilebilecek bir seçenek olduğu bilinmektedir (7, 

8). 

Kullanılan tedavi seçeneklerinin birbirine 

üstünlüğünü değerlendiren birçok çalışma 

mevcut olup, KTS tedavisinde medikal tedavi, 

tendon/sinir kaydırma egzersizleri ve splint 

tedavisine ek olarak kullanılabilecek net olarak 

etkin olduğu belirlenen bir tedavi seçeneği şuan 

için yoktur. Sinir ileti çalışması ile ağır şiddette 

KTS olduğu saptanan hastalar ile yeterli süre ve 

medikal tedaviye yanıtsız orta şiddette KTS’li 

hastalarda cerrahi seçenekler düşünülmektedir. 

Literatürde karpal tünelin cerrahi gevşetilmesi 

ve konservatif metotlar ile ilgili pek çok 

karşılaştırma mevcuttur (9-11). 

Şekil 1. (A) Preoperatif el bileği görüntüsü, (B) 
İnsizyon, (C) Peroperatif derin tabakadaki 

fibrozis görüntüsü, (D) Eksize edilen fibröz doku 

Steroid enjeksiyonu inflamasyonun ve ödemin 

azaltılmasında etkilidir. Ancak yan etkilerinin de 

göz önünde bulundurulması gerekir. Başlıca yan 

etkisi kollajen ve proteoglikan sentezini 

azaltmaktır. Böylece tendonun mekanik gücü 

zayıflamakta bu da daha fazla dejenerasyona, 

dolayısıyla tendon rüptürüne neden olmaktadır. 

Klinik olarak ağır KTS, DM, ileri yaş ve 

semptomların sürekli olması durumunda karpal 

tünel enjeksiyonlarının bu hasta grupları için 

uygun olmadığı gösterilmiştir (12). KTS’ye 

yönelik yapılan steroid enjeksiyonunun en 

yaygın komplikasyonları; direk iğne ile yaralama 

ya da ulnar veya median sinire intranöral 

enjeksiyon olarak karşımıza çıkmaktadır (12). 

İğnenin median sinire temas etmesi sonucu 

median sinir nöropraksileri ve hasta 

şikayetlerinde artma gözlenebilmektedir. 

Enjeksiyonun tünel içerisindeki tendonlardan 

birine yapılması ise tendon rüptürü ile 

sonuçlanabilmekte ve ek morbiditelere neden 

olabilmektedir (13). Bu komplikasyonların önüne 

geçmek için enjeksiyon yaparken en doğru 

şekilde yeri belirlenmeli, doğru teknik ile 

uygulama yapılmalı ve mümkünse ultrasonografi 

eşliğinde enjeksiyon yapılması tercih edilmelidir 
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(13). Ancak vakamızda gözlemlediğimiz gibi 

doğru yere enjeksiyon yapıldığı düşünülen 

hastalarda bile el bileği fonksiyonlarını ve 

hastanın ağrı şikayetini yok etmek amacıyla 

yapılan ve cerrahi tedaviden daha güvenli 

olduğu düşünülen bu enjeksiyon sonrası çok 

daha ağrılı, hareketleri kısıtlanmış bir el bileği 

elde etmek olasıdır. 

KTS tedavisinde masum gibi görünen steroid 

enjeksiyonunun tedavideki etkisinin akut 

dönemle sınırlı olması ve oluşturabileceği 

komplikasyonların büyüklüğünün bilinmesi daha 

objektif bir tedavi planını zorunlu kılmaktadır. 

Steroidlerin tedavideki kısıtlı etkilerine ilaveten 

yaygın fibrozis yaparak el ve bileğin 

fonksiyonlarını kötü etkileyebilmektedir. Bu 

durumda çok daha geniş bir cerrahi yaklaşım ve 

agresif bir debritman tedavi için kaçınılmaz 

olmaktadır. KTS enjeksiyonu yapılırken, manuel 

ya da kör yöntem kullanmak yerine ultrason 

eşliğinde yapılan enjeksiyonların tercih edilmesi 

bu tip komplikasyonları en aza indirecektir.  
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Successful Management of Aggression with Low-Dose Propranolol in an 
Adolescent Patient with Intellectual Disability: A Case Report 
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ABSTRACT 

The risk of accompanying aggression in children with 
Intellectual disability is known to be higher than in healthy 
children. Aggression in subjects with ID can severely impact 
on individuals' social adaptation and education and on the 
quality of life of caregivers. Aggression may be verbal or 
physical. Various agents are used as antiaggressive drugs, 
including lithium, anticonvulsants and antipsychotics, 
although data regarding the effectiveness of these are limited. 
It is shown that propranonol is effective in the treatment of 
aggression.  

This report describes the successful management with 
propranolol of aggressive and self-mutilative behaviors in an 
adolescent with severe ID. 

Key words: Intellectual disability, aggression, β-blocker, 
propranolol, adolescent. 

ÖZET 

Saldırganlığın, zihinsel engelliliği (ZE) olan çocuklarda eşlik 
etme riskinin sağlıklı çocuklardan daha yüksek olduğu 
bilinmektedir. ZE olan kişilerde saldırganlık, bireylerin sosyal 
uyum ve eğitimi ile bakım verenin yaşam kalitesi üzerinde 
ciddi etkiler yapabilmektedir. Saldırganlık sözel veya fiziksel 
olabilmektedir. Lityum, antikonvülzanlar ve antipsikotikler gibi 
çeşitli antiagresif ilaçlar kullanılmaktadır, ancak bunların 
etkinliği ile ilgili veriler sınırlıdır. Propranololün saldırganlığın 
tedavisinde etkili olduğu gösterilmiştir. Bu yazıda ağır 
derecede zihinsel engelliği olan bir ergende saldırgan ve 
yıkıcı davranışların, propranolol ile başarılı bir şekilde tedavisi 
anlatılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Zihinsel engellilik, saldırganlık, beta 
blokör, propranolol, ergen. 
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INTRODUCTION 
Intellectual disability (ID) is defined as 
limitation in adaptation to daily life and in 
cognitive functions beginning before the age 
of 18 (1). The risk of accompanying 
psychopathology and aggression in children 
with ID is known to be higher than in healthy 
children (2). Aggression toward the patient 
himself or others is the main cause of 
presentation for psychiatric treatment 
among subjects with ID.  Aggression may be 
verbal or physical and may be directed 
toward the patient, other people or external 
objects. Various agents are used as 
antiaggressive drugs, including lithium, 
anticonvulsants and antipsychotics, 
although data regarding the effectiveness of 
these are limited (3, 4, 5). Propranolol is a 
non-selective β-blocker antihypertensive 
agent shown in the literature to be effective 
in the treatment of aggression (6, 7).  

This report describes the successful 
management with propranolol of aggressive 
and destructive behaviors in an adolescent 
with severe ID. 

CASE 

A 16-year-old male patient with severe ID 
presented to our clinic, accompanied by his 
parents, due to ‘explosions of anger, self-
harming and hitting and scratching people 
around him’ with little or no provocation over 
the previous 1 year. He had been started on 
haloperidol 10 mg/day, risperidone 3 
mg/day, clonazepam 1.5 mg/day, valproic 
acid 800 mg/day and biperiden 2 mg/day for 
his existing symptoms at an external center, 
but had failed to benefit from treatment. At 
evaluation, his speech consisted of single 
words, he partly understood instructions, 
and he was able to take part in personal day-
to-day activities to a very limited extent. 

However, significant impairment had 
occurred in social adaptation since the onset 
of the aggression, and he had been unable 
to attend special education for the preceding 
year. Numerous scratches were present on 
the parents’ hands and arms and bites on 
the patient’s own hands and fingers. No 
evidence was found of mood disorder or 
psychosis that might account for his 
aggressive state. Sialorrhea and 
Parkinsonism associated with neuroleptic 
use were present. Blood biochemistry tests, 
urinalysis, audiometry, thyroid function tests, 
brain magnetic resonance imagery, 
electroencephalography and abdominal 
ultrasound were all normal. Haloperidol and 
risperidone therapy was discontinued (with 
gradual dose reduction), aripiprazole 30 
mg/day was added (with gradual dose 
incrementation), and biperiden was raised to 
6 mg/day. Improvement in the Parkinsonism 
and sialorrhea developing in association 
with neuroleptic use and a decrease in 
aggression were observed. However, with 
the addition to treatment of aripiprazole, the 
state of well-being began to disappear after 
7-8 weeks, and the existing symptoms
returned. Clonidine 450 μg/day was added
(with gradual dose incrementation and the
daily dosage being divided into three) to treat
the patient’s recurring aggression. The
patient’s aggression recurred and worsened
following a period of well-being lasting 10-11
weeks, and clonidine therapy was tapered
and stopped. Naltrexone 100 mg/day was
added to treatment (with gradual
incrementation and the dose divided into
two). Despite being used for 1 month,
however, no improvement occurred in the
symptoms, and naltrexone therapy was
discontinued. Propranolol 60 mg/day was
added (with gradual incrementation and the
dose divided into three), and significant
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improvement was observed in the patient’s 
symptoms in 3-4 weeks. The patient’s 
aggression was seen to have resolved in the 
light of information from the family and 
clinical evaluation after 24 weeks. 

DISCUSSION 

Children and adolescents with ID are known 
to have a much higher probability of 
comorbid psychiatric problems compared to 
the healthy population in the same age 
group (2). Young patients in particular with 
ID may exhibit severe behavioral problems 
such as destructive and/or aggressive 
behavior. The level of individuals exhibiting 
at least one form of such behavior is 
reported at 10-20% (8). Aggression in 
subjects with ID can severely impact on 
individuals’ social adaptation and education 
and on the quality of life of caregivers. Our 
patient was unable to continue his education 
during the period of aggression and his 
father was unable to go to work regularly. 
Behavioral therapy is of value in the 
treatment of aggression, but it may not be 
capable of application in very violent or non-
compliant patients, and pharmacotherapy 
may initially be required. Propranolol is a β-
adrenergic antagonist agent capable of use 
in various medical conditions. It has also 
been used in the treatment of aggression in 
various neuropsychiatric conditions, 
including schizophrenia, dementia and ID. 
The effect mechanism is uncertain. 
However, its effects are thought to be 
associated with central β-adrenergic 
blockage, effects on the sympathetic 
nervous system or serotonergic blockage (9, 
10). It may also be involved, not only in 
aggressive behaviors, but also in self-
harming behavior that is widely seen in 

individuals with ID. The dose employed has 
varied significantly in several studies, and no 
clear rules have been determined for use in 
children. The initial doses reported in 
aggressive behavior in the literature range 
between 60 mg and 120 mg, while maximum 
doses range between 120 mg and 360 mg
(11, 12, 13, 14). In our case, significant 
improvement in aggression was determined 
with propranolol even at a daily dose of 60 
mg, and no marked side-effects were 
observed. β-blockers are generally well 
tolerated. 
Benefits of β-blockers have also been shown 
in self-harming and aggressive behavior in 
adults with severe ID (15). Case reports 
have shown a decrease in refractory 
aggression with propranolol in the adult 
autistic population (16). Research into the 
use of β-blockers in children is quite limited. 
The benefits of β-blockers have been shown 
in outbursts of anger associated with organic 
brain function disorder and aggressive and 
self-harming behaviors seen in patients with 
ID (17, 18, 19).  
In agreement with the literature, in our case 
propranolol was observed to be beneficial in 
both dramatically reducing aggressive 
behavior toward the patient himself and 
other people and in calming an adolescent. 
Problems concerning resumption of 
education that was interrupted due to 
aggression and concerning the father’s 
inability to go to work regularly improved with 
propranolol therapy.  
In conclusion, this case report was intended 
to increase awareness on the part of 
clinicians that low-dose propranolol may be 
effective in adolescents with ID and 
aggression refractory to multidrug therapy. 
Further systematic, placebo-controlled 
studies are needed on this subject. 
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MUSTAFA KEMAL ÜNİVERSİTESİ TIP DERGİSİ 

YAZIM KURALLARI 

1. Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp Dergisinde; klinik ve temel tıp bilimleri ile ilgili deneysel

ve klinik çalışmalar, olgu sunumları, derlemeler ve editöre mektup yayınlanır.

2. Dergi 3 ayda bir olmak üzere yılda dört sayı / bir cilt olarak yayınlanır. Dergimizde yazı

gönderme ve işlem ücreti alınmamaktadır.

3. Gönderilen yazıların daha önce yayınlanmamış olması veya başka dergide değerlendirme

aşamasında olmaması gerekmektedir. Hazırlanan yazılar herhangi bir kongrede sunulmuş ise

bu durumun gönderilen makalede, kongrenin adı, tarih dipnot olarak bildirilmesi

gerekmektedir.

4. Yazıların sorumlulukları yazarlarına aittir. Gönderilen yazının yayınlanabilmesi için, yayın

kurulunca tayin edilen danışmanlar tarafından uygun bulunması şarttır. Dergide yayınlanan

yazılar için ücret ya da karşılık ödenmez. Kabul edilmeyen yazılar ve ekleri, aksi

belirtilmediği takdirde iade edilmez.

5. Derginin yayın dili Türkçe ve İngilizcedir. Her yayının başında bir Türkçe Özet ve bir

İngilizce Abstract olmalıdır. Metinde sade ve anlaşılır bir yazım dili kullanılmalı, bilimsel

yazım tarzı benimsenmeli, gereksiz tekrarlardan kaçınılmalı ve kısaltmalar ilk kullanıldığı

yerde tanımlanmalıdır.

6. Başvuru mektubunda yazının tüm yazarlar tarafından okunduğu, onaylandığı, yazının bütün

yayın haklarının dergimize verildiği, yazıda belirtilen çalışmanın orijinal olduğu, daha önce

herhangi bir yerde (kongre bildirileri dışında) yayınlanmadığı, aynı anda başka bir dergiye

(Türkçe veya İngilizce) değerlendirilmek üzere gönderilmediği ve yazının Mustafa Kemal

Üniversitesi Tıp Dergisi‟nin yazım kurallarına aynen uyularak hazırlanmış olduğu ifade

edilmeli ve bu amaçla yazarlar isimlerinin karşılarını imzalamalıdırlar. Ayrıca mektup, yazı

ile ilgili tüm yazışmaların gönderilebileceği yazarın isim, adres, elektronik posta adresi,

telefon ve faks numaralarını içermelidir.

7. Dergiye sunulan çalışmaların "Etik Kurul Onayı" sorumluluğu yazarlara aittir. Bununla

beraber Editör, gerektiğinde yazarlardan etik kurul belgesi isteme hakkını saklı tutar.

8. Yazışma adresinde belirtilen yazar; tüm yazışmalardan, makale üzerindeki değişikliklerden

(yazar sayı ve sırası dâhil) ve yayına kabul edilen yazıların matbaa provasının

düzeltilmesinden sorumludur.

9. Tüm yazılar http://www.tfd.mku.edu.tr adresine yüklenmelidir.

10. Yayınlanması istenen çalışmalar; A4 boyutunda, 1.5 Aralıklı, 11 punto ile sayfanın tüm

kenarlarında en az 2,5 cm boşluk olacak şekilde yazılmalı ve toplam 16 sayfayı aşmamalıdır.

http://www.tfd.mku.edu.tr/
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11. Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp Dergisine gönderilen yazılar, aşağıdaki sıraya göre 

(Başlık, Özet, Metin, Kaynaklar, Tablolar ve Şekiller) düzenlenmeli, Tablo ve Şekiller ayrı 

sayfalara basılmalıdır.  

12. Makalelerin yazımında dilbilgisi kuralları açısından Türk Dil Kurumu Yazım Kılavuzu 

esas alınacaktır.  

Başlık sayfası: Bu sayfada, yazının başlığı (Türkçe ve İngilizce), yazarların tam adları, 

adresleri ve yazışmadan sorumlu yazarın adı, adresi, faks numarası ve e-posta adresi 

bulunmalıdır. Başlık kısa, açık ve yazı için uygun olmalıdır. Başlıkta her kelimenin ilk harfi 

büyük geri kalanı küçük harf ve bağlaçlar küçük harfle yazılmalıdır. Başlık sayfasını takip 

eden sayfada makalenin sadece başlığı yazar ve kurum adresi vermeksizin yazılmalıdır. Bu 

yöntem, yazıların uzmanlarca tarafsız bir şekilde değerlendirilmesini sağlamak amacıyla 

uygulanmaktadır.  

Özet: Türkçe yazılarda Türkçe ve İngilizce özet olmalıdır. İngilizce yazılarda Türkçe özet de 

gereklidir. Özet, 250 kelimeden daha uzun olmamalı ve aşağıdaki gibi yapılandırılmalıdır: 

Amaç, Gereç ve Yöntem, Bulgular ve Sonuç.  

Anahtar kelimeler: Türkçe ve İngilizce özetlerin hemen altına, en az 3 en fazla 5 kelimeden 

oluşan "Index Medicus: Medical Subject Headings" ve “Türkiye Bilim Terimleri” 

standartlarına uygun anahtar sözcükler bulunmalıdır. Tıbbi Konu Başlıkları için 

http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html ve/ya http://www.bilimterimleri.com 

adreslerine başvurulabilir.  

Metin: Araştırma çalışmalarında; Giriş, Gereç ve Yöntem, Bulgular, Tartışma bölümleri, olgu 

II sunumlarında ise; Giriş, Olgu Sunumu ve Tartışma bölümleri olmalıdır. Bölüm başlıkları 

büyük harflerle yazılmalıdır. Araştırmaya finansman sağlayan kuruluşa veya çeşitli katkıları 

için ilgili kişilere kurumları belirtilerek teşekkür edilmeli ve bu bölüm Tartışma ile Kaynaklar 

arasında yer almalıdır. Yazılarda „‟Systeme International (SI)‟‟ birimleri kullanılmalıdır.  

Kaynaklar: Metin içindeki kullanım sırasına göre numaralandırılmalı ve atıf yapıldığı yerde 

parantez içine alınarak, tek aralık verildikten sonra gösterilmelidir. Kullanılan kaynakların 

tümü metin sonunda bir liste halinde sunulmalı ve kaynakların tümü metin içinde kullanılmış 

olmalıdır. Kişisel görüşler ve yayımlanmamış yazılar kaynak gösterilmemelidir. Referans 

stilimiz Vancouver‟dır. Makalede bulunan yazar sayısı 6 veya daha az ise tüm yazarlar 

belirtilmeli, 7 veya daha fazla ise ilk 6 isim yazılıp “et al” eklenmelidir.  

Kaynak dergilerde yayımlanmış ise: Kaufman DM, Mann KV, Miujtjens AMM, Van der 

Vleuten CPM. A comparison of Standard setting procedures for an OSCE in undergraduate 

medical education. Academic Medicine 2000;75:267–71.  

Kaynak kitaptan bir bölüm ise: Emmerson BT. Gout and renal disease. In: Massry SG, 

Glassock RJ (Editors). Textbook of Nephrology 1. Baskı, Baltimore: Williams and Wilkins; 

1989. p. 756–760.  
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Kaynak bir kitap ise: Özcan R. Kalp Hastalıkları 1.Baskı, İstanbul: Sanal Matbaacılık; 2003: 

185–194.  

Çeviri Kitaptan alıntı için: White DO, Fenner FJ. Medikal Viroloji. Doymaz MZ (Çeviren). 1. 

Baskı, İstanbul: Nobel; 2000.  

Kaynak bir tez ise: Zararsız İ. Formaldehitin Sıçan Korteksindeki Prefrontal Alanlar Üzerine 

Olan Etkisinin İmmünohistokimyasal Olarak İncelenmesi ve Buna Omega-3‟ün Etkisi. 

Uzmanlık Tezi, Elazığ: Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Anatomi Anabilim Dalı, 2003.  

Kaynak bir internet adresi ise: Wilson AT. Environmental pollution and breast cancer. 

http://www.who.int/en/ 29.05.2002. Ticari olmayan ve hükümetler ile ulusal ve uluslararası 

bilimsel kurul ve kuruluşların resmi internet sayfaları erişim tarihi belirtilerek kaynak olarak 

gösterilebilir.  

Tablo ve şekiller: Her türlü çizim, grafik, resim, mikrograf ve radiograf, şekil olarak 

adlandırılır. Metin içinde yazıdaki tüm şekil ve tablolara atıfta bulunulmalıdır. Şekiller 

(Tablo, Çizim ve Fotoğraflar) cümle sonunda parantez içinde rakam ile belirtilmelidir. 

Şekillerin alt yazıları ayrı bir sayfaya yazılmalıdır. Fotoğraflar yüksek çözünürlükte, JPEG 

formatında kayıtlı olarak gönderilmelidir.  

13. Olgu sunumları: Olgu sunumları 3 sayfayı geçmemeli ve mümkün olduğunca az kaynak 

ve şekil kullanılarak hazırlanmalıdır. Özet 100 kelimeyi geçmemelidir.  

14. Derleme Yazıları: Derlemeler her dergide ancak belirli sayıda yer alacaktır. Derleme 

yazılarında yazarın konu ile ilgili deneyimi ve akademik unvanı dikkate alınacaktır. Ayrıca 

makalede, yazarın kendisine ait en az 2 makalesine atıfta bulunmuş olması gereklidir. 

Derleme yazıları; başlık, İngilizce başlık ve İngilizce özet, alt başlıklarla bölümlendirilmiş 

olmalıdır.  

15. Editöre Mektup: Daha önce basılmış yazılarla ilgili görüş, katkı, eleştiriler ya da farklı bir 

konu üzerindeki deneyim ve düşünceler için editöre mektup yazılabilir. Bu tür yazımlar 500 

kelimeyi aşmamalı ve tıbbi etik kurallara uygun olarak kaleme alınmış olmalıdır. Mektup eğer 

basılmış bir yazı hakkında ise; yıl, sayı, sayfa numaraları, yazı başlığı ve yazarların adları 

belirtilmelidir. Mektup bir konu hakkında deneyim, düşünce hakkındaysa verilen bilgiler 

doğrultusunda dergi kurallarına uyumlu olarak kaynaklar belirtilmelidir.  

16. Yayının baskı öncesi matbaa provası yazışmadan sorumlu yazara gönderilir ve üç gün 

içerisinde kontrol edilerek dergiye geri gönderilmesi istenir.  
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method is intended to help the reviewing process to be done blindly.  

Abstract: Manuscripts in English should accompany an abstract in Turkish or vice versa. 

Abstracts should not exceed 250 words and structured as follows: Aim, Material & Method, 

Results and Conclusion).  

Key words: at least 3 and no more than 5 key words corresponding to "Index Medicus: 

Medical Subject Headings" and “Turkey Science Terms” standards should be type-written 

just subsequent to abstracts in English or in Turkish. You may look for Medical Subject in 

http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html and/or http://www.bilimterimleri.com 

addresses.  

Text: Research papers should be prepared in the following format: Introduction, Materials & 

Methods, Results and Discussion. Case reports as Introduction, Case Report and Discussion. 

Section headings should be typed in capital. Systeme International (SI) guidelines should be 

followed for units and prefixes. All financial, technical and intellectual support from 

institutions and individuals should be acknowledged. This section should be placed in 

between Discussion and References.  

References: References should be cited in numerical order in the text, and listed in this order 

at the end of the paper. They should be shown in parenthesis in the text. All items in the 

Reference list should be cited in the text and, conversely, all references cited in the text must 

be presented in the list. Personal views and unpublished work cannot be shown as references. 

Our References style is Vancouver.  

For references published in journals: Kaufman DM, Mann KV, Miujtjens AMM, Van der 

Vleuten CPM. A comparison of Standard setting procedures for an OSCE in undergraduate 

medical education.Academic Medicine. 2000;75:267-71.  

If the reference is a chapter from a book: Emmerson BT. Gout and renal disease. In: Massry 

SG, Glassock RJ (Editors). Textbook of Nephrology 1. Baskı, Baltimore: Williams and 

Wilkins; 1989. p. 756– 760.  

If the reference is a book: Ozcan R. Cardiovascular diseases. 1st edition, Istanbul: Sanal 

Publishing; 2003: p. 185-194.  
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If the reference is a thesis: Zararsiz İ. Investigation of toxic effects of formaldehyde on 

prefrontal areas in rat cortex immunohistochemically and the effect of this impact of omega-3 

fatty acids. Ph.D. thesis, Elazig: Firat University, Medical School Department of Anatomy, 

2003.  

If the reference is an internet address: Wilson AT. Environmental pollution and breast cancer. 

http://www.who.int/en/ 29.05.2002. Internet addresses of non-profit organizations, 

governments, national and international scientific boards and associations can be cited as 

reference. Date of web access should be indicated.  

Tables and Figures: All constructions, graphics, pictures, micrograph and radiograph are 

accepted as figures. Each figure requires title and should be numbered in the order of their 

mention in the text. Figures (tables, constructions, pictures) should be numbered as in Rome 

numerals at the end of the sentences in a parenthesis. Footnotes of the figures should be type-

written in separate page. Pictures should have high resolution and should be sent as JPEG 

formation.  

12. Case Presentations: Case reports should not be more than 3 pages and should have less 

reference and figures as possible as. Abstract should not be more than 100 words.  

13. Reviews: Reviews should be placed in each volume but in a limited manner. Academic 

position of the reviewer and at least two citations to own self articles in the review should be 

paid attention. Reviews should include title, title in English, abstract in English, subtitles in 

the text and references. Table, graphic, figure or picture should be arranged as 

abovementioned. Editorial board has right to consider the manuscript among these principles.  

14. Letter to Editor: Opinions, critiques, additional information about previous publications, 

or experiences, point of views in other issues should be written to editor. These writings 

should not be more than 500 words and should be in ethical frame. Publication year of the 

journal, volume, number of the pages, title of the article and names of the authors should be 

expressed if the letter is about publicated issues. The references should be expressed in 

abovementioned rules if the letter is about own self experience or opinion.  

15. Preliminary pressed article will be send to corresponding author and have to be returned in 

two days after checking. 
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