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Derleme

Antibiyotiklerin Yan Etkileri  

Emre Yusuf VUDALI, Sami KINIKLI, Salih CESUR

Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği, Ankara 

Geliş Tarihi: 31.12.2013  Kabul Tarihi: 14.08.2014

Özet
Amaç: Antibiyotikler  tüm dünyada ve ülkemizde sık kullanılan ilaçlar içerinde ilk sıralarda yer almaktadır. Antibiyotik-
lere bağlı olarak gelişebilen istenmeyen yan etkiler ve ilaç etkileşimleri tedavide sorunlara ve hastalarda morbideteye neden 
olabilmektedir. Bu yan etkilerin bir kısmı geçici iken, bir kısmı kalıcı hasara hatta komplikasyonlara bağlı olarak mortalite 
gelişimine de neden olabilmektedir.
Bu makalede belirli antibiyotik gruplarına bağlı olarak gelişebilen yan etkiler ve ilaç etkileşimleri özetlenmiştir.
Anahtar Kelimeler: Antibiyotikler, yan etki, ilaç etkileşimleri

Abstract
Aim: Antibiotics are the most prescribed drugs in the world and our country. Antibiotic usage can cause unwanted 
advers effects and drug interactions. Most of these side effects are temporary but some are also permanent effects 
which can cause mortality.
In this article advers effects and drug interactions of different groups of antibiotics were summarized.
Keywords: Antibiotics, advers effect, drug interactions

Advers effects of Antibiotics 

Giriş
Antibiyotikler tüm dünyada ve ülkemizde en fazla tüketi-
len ilaç grupları içerisinde önemli bir yer tutmaktadır. 
Her yıl çok sayıda insan özellikle antibiyotiklerin neden 
olduğu yan etkiler ve ilaç etkileşimlerden sebebi ile has-
taneye yatmakta ve bu yan etkilere bağlı olarak hastalarda 
morbidite  oranları, hastanede yatış süresi ve tedavi mali-
yetlerinde artış gözlenmektedir. 
Ayrıca, antibiyotiklere bağlı olarak, anaflaksi, aritmi, he-
patotoksite, akut böbrek hastalığı gibi hayatı tehdit eden 
istenmeyen yan etkiler de gelişebilmektedir. 
Yoğun bakım ünitesine yatan hastaların yaklaşık %70’i bir 
veya birden fazla sayıda antibiyotik tedavisi veya profilak-

sisi almakta ve bu nedenle hastalarda istenmeyen ilaç yan 
etkiler ve ilaç etkileşimleri görülebilmektedir. Bu neden-
le klinisyenlerin ilaçların yan etkileri ve ilaç etkileşimleri 
konusunda bilgili ve dikkatli olmaları gerekmektedir (1).
Bu makalede antibiyotiklerin yan etkileri ve ilaç etkileşim-
leri güncel literatür eşliğinde tartışılmıştır.

ANTİBİYOTİKLERİN YAN ETKİLERİ
Antibiyotiklerin beklenmeyen reaksiyonları arasında; aler-
ji, anaflaksi, nefrotoksisite, hepatotoksissite, nörotoksisite, 
ototoksisite, miyopati vb. yan etkiler  bulunmaktadır.
Beklenmeyen yan etkiler farklı organ ve dokularda tutulu-
ma neden olabilir. 
İlaç yan etkileri immunolojik mekanizma ile gelişen veya 

18 VUDALI ve Ark.
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ilaçların toksik düzeyleriyle ilişkili yan etkileri içerir. Tok-
sisite aşırı doz veya bozulmuş ilaç metabolizması sonucu 
gelişen bir durumdur (1).

Anafilaksi : Anafilaksi akut bir hipersensitivite reaksi-
yonu olup, ani ürtiker, laringospazm, bronskospazm, hi-
potansiyon ve ölüm gibi sonuçlara sebep olabilen acil bir 
durumdur. 
Ürtiker, laringospazm, bronkospazm, hipotansiyon genel 
olarak IgE’ye bağlı aşırı duyarlılık reaksiyonları (Tip 1 
aşırı duyarlılık reaksiyonu) olup hızlı ilerler ve mortalite 
ile sonuçlanabilir. IgE aracılıklı olmayan aşırı duyarlılık 
reaksiyonları ise; hemolitik anemi, trombositopeni, akut 
intertisiyel nefrit, serum hastalığı, vaskülit, eritema mul-
tiforme, Stevens-Johnson sendromu, ve toksik epidermal 
nekrolizisi içerir. 
Anaflaksiye en sık neden olan antibiyotik grubu betalak-
tam grubu antibiyotiklerdir. Bu nedenle bu grup antibi-
yotikleri kullanılırken önceki allerji durumları (penisilin 
alerjisi öyküsü ) ve anaflaksi  gelişme öyküsü dikkatli sor-
gulanmalıdır (1-4).
Aztreonam, seftazidim dışında betalaktam antibiyotik 
alerjisi olanlarda güvenilir bir antibiyotiktir. 

Kardiyotoksite: Antibiyotiklerin genel olarak en sık gö-
rülen kardiyotoksik yan etkisi QT mesafesinde uzaması ile 
birlikte olan aritmidir.  Bu yan etkiye neden olan başlıca 
antimikrobiyal ilaçlar;  makrolidler, kinolonlar, azoller, 
pentamdin ve kinindir. Eritromisin alan hastalarda diğer 
makrolid grubuna göre iki kat artmış ani ölüm riski bildi-
rilmiştir. Genellikle perioperatif periyotta hızlı vankomi-
sin uygulanması esnasında miyokard depresyonu, hipotan-
siyon ve  ani ölüm bildirilmiştir. Benzer şekilde özellikle 
böbrek fonksiyonları bozuk olan hastalarda amfoterisin 
B’nin hızlı uygulanması ventriküler fibrilasyon, asistoliye 
neden olabilir. Amfoterisin B ve pentamidin infüzyonu hi-
potansiyona neden olduğu bildirilmiştir (1, 5-8)

Nefrotoksisite: Özellikle yoğun bakım ünitesinde yatan 
hastalarda mortalitenin artmasına neden olan faktörlerden 
biridir. 
Yoğun bakımdaki mortalitelerin %60’ının akut böbrek 
yetmezliğine (ABY)  bağlı geliştiği gösterilmiştir.  Yoğun 
bakım ünitesinde verilen ilaçların büyük bir kısmı böbrek 
fonksiyonları  üzerine etkilidir. Antibiyotiklere bağlı ola-
rak gelişen nefrotoksisite azalmış glomerüler filtrasyon 
hızı, akut tübüler nekroz veya interstisyel nefrit şeklinde 
gelişebilir.  Betalaktam antibiyotikler, florokinolonlar, sül-
fonamidler, vankomisin ve rifampisin intertisiyel nefrite 
neden olabilir. Metisilin intertisiyel nefrite neden olduğu 
gösterilen ilk antibiyotiktir. 
Sülfonamidler renal tübüllerde kristalize olarak akut re-
nal yetmezliğe neden olabilir. Antimikrobiyal ilaçlardan 

özellikle aminogilikozid ve amfoterisin B nefrotoksik yan 
etkileri en fazla olan ilaçlardır ve bu ilaçlar kullanılırken 
nefrotoksisiteye dikkat edilmesi gerekir. Antibiyotikler ve-
rirken veriliş hızı, dozu ve süresi iyi hesaplanmalıdır ve 
mümkünse nefrotoksik antibiyotiklerden kaçınılmalıdır 
(1,  9-13). 

Hematolojik yan etkiler 
Hematolojik yan etkiler  başlıca anemi, lökopeni, trombo-
sitopeni, pansitopeni veya aplastik anemi şeklinde görü-
lebilir. 

Anemi: Linezolid, amfoterisin B, kloramfenikol ve antivi-
ral ilaçlardan gansiklovir eritropoezi baskılayarak anemi-
ye sebep olabilir.
Kloramfenikol dozdan bağımsız olarak idiosenkrotik reak-
siyon şeklinde yaklaşık 1/25.000 kişide irreversibl aplastik 
anemiye neden olabilir. Betalaktamlar, nitrofurantoin, ve 
nadiren aminoglikozidler hemolitik anemiye neden olabi-
lir. Glukoz 6 fosfat dehidrojenaz enzim eksikliği olan oto-
immun hemolitik anemili hastalarda kloramfenikol, sulfo-
namidler, doksisiklin hemolitik anemiyi uyarabilir. 

Lökopeni: Antibiyotiklerle indüklenen lökopeni veya ag-
ranulasitoz genel olarak geri dönüşümlü kemik iliği baskı-
lanmasıdır. Bu etkiye neden olabilen başlıca antibiyotikler;  
trimetoprim-sulfametaksazol, betalaktam grubu antibiyo-
tiklerin büyük kısmı, vankomisin,  makrolidler, klindami-
sin ve kloramfenikol’ dür. Betalaktam antibiyotiklere bağlı 
ciddi nötropeni hastaların %5-15’inde gelişir, sıklıkla on 
günden uzun süre  yüksek dozda ilaç kullanımı ve ciddi 
hepatik disfonksiyonla ilişkili olduğu bildirilmiştir. 
Vankomisinin uyardığı nötropeni sıklıkla iki haftadan 
uzun süre intravenöz tedavi alan hastalarda bildirilmiştir. 

Trombositopeni:  Antibiyotik ilişkili trombositopeni im-
mun mekanizmayla trombositlerin yıkımı veya megakar-
yosit sayısında azalmaya bağlı olarak gelişir. Bu etkiye 
sebep olan en önemli antibiyotikler;  linezolid ve vanko-
misindir. Trombositopeni linezolid alan hastaların %5’inde 
2-4 hafta arasında, 4 haftadan uzun tedavi alanların ise 
%7’sinde görülebilir. Vankomisin trombositlere karşı anti-
kor gelişimini uyarabilir, bunun sonucunda trombositope-
ni ve ciddi kanama gelişebilir. Sülfonamidler, rifampisin, 
nadren betalaktam antibiyotiklerin  (penisilin, ampisilin, 
sefazolin vb.) trombosit yıkımını uyardığı bildirilmiştir. 
Kloramfenikolün neden olduğu trombositopeni dozla iliş-
kilidir. 

Koagülasyon bozuklukları: Trombosit aggregasyonunda 
disfonksiyon sonucu kanama sıklıkla penisilin grubu anti-
biyotiklerde bildirilmiştir. 
Penisilin G ve bazı sefalosporinler (sefamandol, moksa-
laktam, sefaperazon, sefmetazol ve sefotetan) koagülas-

VUDALI ve Ark. 



Advers effects of Antibiotics

yon bozukluklarına neden olabilir. Bu sefalosporinlerin 
içerdiği N-metil-thiotetrazol halkası hepatik protnombin 
sentezini engelleyerek karaciğerde protrombin sentezini, 
bozabilir. Ayrıca, K vitamini emilimini bozarak INR’de 
uzamaya neden olabilir. (1, 14-29). 

Dermatolojik beklenmeyen reaksiyonlar
Yoğun bakım ünitesinde yatan hastalarda dermatolojik 
problemler hafif seyirliden hayatı tehdit edebilen lezyon-
lara  kadar değişebilen geniş spektrumlu bir sorun olarak 
karşımıza çıkabilir. Bu tür sorunların nedenleri birçok fak-
töre bağlı olarak gelişebilir. Bu nedenle sorunun antibiyo-
tik ile mi ilgili yoksa hastalığın kendisi, basınç veya ilaç 
gibi sebeplerden mi kaynaklandığı belirlenmelidir. Hemen 
hemen bütün antibiyotikler döküntülere sebep olabilir. 
Dermatolojik yan etkilere neden olan antibiyotikler; be-
talaktam grubu, kinolonlar, sülfonamidler, florokinolonlar 
ve vankomisindir. En sık neden olan antibiyotikler; ami-
nopenisilinler ve sülfonamidlerdir. Steven- Johnson send-
romunun ağır formu toksik epidermal nekrolizis olarak 
isimlendirilir. Bu formunda ağız, göz, gastrointestinal ve 
genitoüriner mukoza tutulumu olur ve %30 mortalite ile  
seyreder. Toksik epidermal nekrolizise en sık neden olan 
antibiyotik sülfonamidlerdir. 
Antibiyotiğe bağlı olarak gelişen döküntüler sıklıkla ma-
kulopapüler ve ürtiker tarzındadır. 
Kırmızı boyun (red neck) sendromu vankomisin infüzyonu 
sonucu baş ve boyun bölgesinde gelişen geçici bir reaksi-
yondur. Ağır olgularda anjiyo- ödem, hipotansiyon gögüs 
ağrısı ve nadiren ciddi kardiyotoksisite ve ölüm görülebi-
lir. Bu reaksiyonun sıklığı %47 oranında yüksek olabilir 
ve dolaşıma salınan histamin konsantrasyonuyla ilişkilidir. 
Flebite neden olan antibiyotikler sıklıkla; potasyum peni-
silin, sefalosporinler, vankomisin ve streptograminlerdir
( 1,30-36)

Nörotoksisite

Ototoksite: İlaç ile indüklenmiş ototoksite işitme azlığı 
veya vestibüler disfonsiyona yol açabilir. Özellikle yoğun 
bakımda  yatan sedatif veya paralizisi olan hastalarda işitme 
kaybını değerlendirmek zordur. Bu sebepten klinisyen oto-
toksite konusunda dikkatli olmalıdır. Aminoglikozid, mak-
rolid ve vankomisin grubu antibiyotikler ototoksiteye neden 
olabilen başlıca antibiyotiklerdir.  Özellikle akut böbrek yet-
mezliği ve karaciğer yetmezliğinde bu yan etkinin sıklığı 
artabilir, bu durumlarda dikkatli olunması gerekir. 
Aminoglikozitlerin neden olduğu ototoksisite (8. kafa sini-
ri disfonksiyonu) tedavi dozu, süresi, böbrek fonksiyonları 

ve birlikte diğer ototoksik ilaçların kullanımı  ile ilişkilidir. 
Aminoglikozitler hastaların %10-22’sinde kalıcı ototoksi-
site veya vestibüler disfonksiyona neden olabilir.   
Vankomisin  sensorinöral işitme kaybına neden olabilir. 
Eritromisin ve azitromisin genellikle reversibl bilateral 
işitme kaybı ve labirint disfonksiyonuna neden olabilir. Bu 
komplikasyonlar dozla ilişkili olup, sıklıkla hepatik veya 
renal disfonksiyonda görülür. 
Diğer nörotoksik yan etkiler: Antibiyotikler bazen peri-
ferik sinir veya akut santral sinir sistemi disfonksiyonuna 
(nöbet, anormal bilinç durumu) neden olabilir. Metronida-
zolün uzun süreli kullanımı periferik nöropatiyle ilişkilidir. 
Halusinasyon ve nöbete penisilin, imipenem – silastatin, 
siprofloksasin ve nadiren betalaktam grubu antibiyotikler 
neden olabilir. Nöbet betalaktam antibiyotiklerin inhibi-
tör nörotransmitter olan gama aminobütirik asit (GABA) 
fonksiyonunu engellemesi sonucunda gelişir. İmipenem 
– silastatin santral sinir sistemi hastalığı olanlarda kon-
vülzyona neden olabilir. Altta yatan sinir sistemi hastalığı 
varlığında nörotoksisite sıklığı artar. 
Nöromüsküler blokaj sıklıkla aminoglikozitlerde görülür. 
Vankomisin ve kolistinde buna neden olabilir. Minosiklin 
vertigoya neden olabilir. Trimetoprim – sülfometoksazol 
aseptik menenjiti uyarabilir (37-41). 

Hepatotoksite 
Karaciğer fonksiyon testlerinde  anormallik yoğun bakım 
ünitesinde yatan hastalarda sık görülür. Sepsis, konjes-
tif kalp hastalığı, ağır hipoksemi ve primer hepatobiliyer 
hastalıklar hepatotoksiteye sebep olabilir. Semi sentetik 
penisilinler, rifampisin, sefalosporinler, imipenem, tetra-
siklinler, makrolidler, kinolanlar ve kloramfenikol başlıca 
hepatotoksik antibiyotiklerdir. Rifampisin sıklıkla hepatite 
nadiren ağır seyirli hepatite neden olabilir. Semisentetik 
penisilinler özellikle klavulanik asitle kombine edildiğin-
de sıklıkla hepatotoksiteye neden olur.
Sefalosporinler, imipenem – silastatin, tetrasiklinler, mak-
rolidler, sülfonamidler, kinolonlar, klindamisin, kloramfe-
nikol, streptograminler, nitrofurantoin de hepatotoksiteye 
neden olabilir. Seftriaksonun yüksek doz ve uzun süre kul-
lanımı hem hepatit hem de kolestaza ve safra çamuruna 
neden olabilir (42,43).

İskelet – kas sistemi toksisitesi
Streptograminler ciddi artralji ve miyaljiye neden olabilir.
Daptomisin kas enzimi olan kreatinin fosfokinaz enzimi 
yüksekliğine neden olabilir. Enzim düzeyi beş kat ve üze-
rine çıktığında ilacın kesilmesi gerekir (1,44). 
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Elektrolit ve glukoz anormalikleri:
Özellikle renal yetmezlikli hastalarda penisilin G’nin po-
tasyum tuzunun günlük 20 milyon ünitenin üzerinde uy-
gulanması klinik açıdan sorun oluşturabilen hiperkalemiye 
neden olabilir. Tikarsilin disodyum tuz kısıtlaması gereken 
hastalarda dikkatli kullanılmalıdır. 
Gatifloksasin hem hipoglisemi hem de hiperglisemiye ne-
den olabilir. Bu nedenle diabetik hastalarda kullanımından 
sakınılmalıdır (45). Pentamidin intravenöz yolla uygulan-
dığında hayatı tehdit eden hiperkalsemiye ve derin hipog-
lisemiye neden olabilir.

Ateş
Hastaneye yatan hastaların 1/3’ünde yatışları sırasında en 
az bir kere ateş gelişir  ve genel olarak ateş infeksiyoz dışı 
sebeplere bağlı olarak gelişir.  Ateş etiyolojisine yaklaşır-
ken klinisyen her zaman ilaca bağlı ateşi de ayırıcı tanıda 
düşünmelidir. Özellikle betalaktamlar, sülfonamidler, van-
komisin ve amfotersin B ilaca bağlı ateşe neden olabililen 
ilaçlardır. Sülfonamidlerin uyardığı ateş sıklıkla HIV pozi-
tif hastalarda görülür. Aminoglikozidler ve florokinolonlar 
nadiren ilaçla ilişkili ateşe neden olur. 
Kızarıklık sıklıkla enfeksiyon dışı ateşte görülür. İlaca 
bağlı ateş tanısı güçlü klinik şüphe varlığında diğer neden-
lerin dışlanması ve ilacın kesilmesiyle ateşin düzelmesiyle 
konur. Döküntü varlığı ve eozinofili ilaç ateşi lehine bul-
gulardır (46,47). 

Antibiyotik ilişkili ishal
Nozokomiyal ishalin günümüzde en sık tanımlanmış etke-
ni Clostridium difficile (C.difficile) ’dir. Antibiyotiğe bağlı 
gelişen ishal ve psödomembranöz enterokite neden olur. 
Antibiyotiklere bağlı gelişen ishallerin klinik formları  çok 
değişkendir. Çoğu hastada basit diyare şeklinde  seyreder-
ken, bazı hastalarda da en ciddi formu olan psödomembra-
nöz enterokolit şeklinde seyir gösterebilir. Antibiyotiklerle 
ilişkili ishaller ilacı aldıktan sonra bir iki gün veya birkaç 
hafta içerisinde başlayabileceği gibi tedavi bitiminden 
sonra (genellikle ilk 20-30 gün içerisinde) da  başlayabilir. 
Clostridium difficile ile ilişkili ishale en sık neden olan an-
tibiyotikler; klindamisin, sefalosporinler, florokinolonlar 
ve ampisilindir. Antibiyotikler yanı sıra antikanser ilaçlar 
da C. difficile ile ilişkili ishal için predispozan faktördür.
Klinisyen antibiyotik kullanan hastalarda ishal şikayeti 
geliştiğinde psödomembranöz  enterokolit tanısını  akılda 
tutmalıdır. Psödomembranöz enterokolit ciddi seyirli ol-
gularda görülür. Tedavisinde metronidazol ve ağır olgular-
da oral vankomisin kullanılabilir. En az psödomenbranöz 
enterokolite neden olan antibiyotik grubu aminoglikozid-
lerdir (48-55).

ANTİBİYOTİK GRUPLARINA GÖRE YAN ETKİ-
LER
1.Beta-laktam antibiyotikler (Penisilinler, sefalosporinler, 
aztreonam ve karbapenemler)
Beta laktam antibiyotikler içerisinde penisilinler, sefalos-
porinler, aztreonam (monobaktam grubunda) ve karbape-
nemler yer alır.
En sık bildirilen ilaç yan etkileri betalaktam antibiyotikler-
le ilişkili alerjik reaksiyonlardır. Bu yan etkiler ürtikerden 
anaflaksiye kadar değişen bir semptom aralığında görüle-
bilmektedir. Betalaktam antibiyotikler arasında çapraz re-
aksiyon görülebilmektedir (56). 

a.Penisilinler : En önemli yan etkisi penisilin alerjisi ve 
anaflaksi gelişmesidir.
Bu nedenle hastaların mutlaka penisilin tedavisi öncesi pe-
nisilin alerjisi yönünden sorgulanması ve penisilin alerji 
testi ile test edilmesi gerekir.
Penisilin kullananlarda allerjik reaksiyon gelişme oranı % 
1-10 arasında değişir. Bunların da ancak % 5-10’u hayatı 
tehdit edeci niteliktedir. Fatal anafilaksi oranı ise yaklaşık 
2/100.000 dir. Bu oranlar parenteral uygulamalar için ge-
çerli olup, oral kullanımda daha da ender görülür. Ürtiker, 
deri döküntüleri, serum hastalığı gibi allerjik reaksiyon-
lar, ilaca bağlıı ateş, pozitif Coombs testi,vaskülit gibi yan 
etkiler tüm penisilinlerle oluşabilir. Penisilinler (tikarsilin 
dışında) gebelerde güvenle kullanılabilirler (57). 
Penisilin hapten yapısında bir molekül olduğundan,kullanım 
sayısı ile anaflaksi riski artış gösterir. Bu nedenle yetişkin-
lerde görülen anaflaksi riski çocuklara oranla daha yük-
sektir. Penisilin molekülleri arasında çarpraz reaksiyon bu-
lunduğundan, allerji durumlarında penisilin dışında başka 
molekül yapısına sahip antibiyotiklerin kullanımı gerek-
mektedir.Bunun dışında anaflaksi genellikle injeksiyonu 
takiben ilk 10-20 dakika içinde geliştiğinden, penisilin uy-
gulanan hasta 30 dakika süreyle gözlenmelidir (58). 

b. Sefalosporinler: Penisilin allerjisi olan bireylerde yak-
laşık % 10-20 oranında sefalosporinlere de allerji görü-
lebilir. Bu sebeple penisiline bağlı anaflaksi öyküsü olan 
bireylerde sefalosporinler kullanılmamalıdır.
Sefalosporinlere bağlı aşırı duyarlılık reaksiyonu olarak 
anaflaksi ve anjioödem gelişimi oldukça nadirdir. Yük-
sek doz tedavide ve böbrek yetmezliğinde ensefalopati ve 
konvülziyonlar gibi yan etkiler görülebilir. Sefoperazon 
alkolle birlikte alındığında disülfirama benzer etkiye en-
den olabilir. Ayrıca, protrombin sentezinin inhibe ederek 
kanamaya da neden olabilir. Geçici ve hafif transaminaz 
yükselmeleri, bazen hemolizin eşlik ettiği pozitif Coombs 
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testi, eozinofili, nötropeni ve trombositopeni sefalosporin 
tedavisi sırasında nadiren ortaya çıkabilen anormal labora-
tuvar bulgularıdır (57).

c. Aztreonam (Monobaktam)
Penisilin ve sefalosporin allerjisi olanlarda kullanılabilir. 
Çapraz alerjiye neden olmaz.
Yan etkiler açısından oldukça güvenilir bir ilaç olan azt-
roenam, olguların ancak %2’sinde tedavi kesimini ge-
rektiren yan etkilere neden olabilir. En sık bildirilen yan 
etkiler; lokal i.m. uygulanım alanındaki reaksiyonlar, 
tromboflebit,bulantı, kusma, ishal ve döküntüdür. Anaerob 
floraya etkisi olmadığından psödomembranöz enterokolit 
oluşturma riski oldukça azdır.
Pseudomonas aeruginosa ile kolonize olan kistik fibrozisli 
hastalarda solunum semptomlarını arttırabilir. Tedavi sıra-
sında öksürük, bronkospazm ve wheezing yan etki olarak 
bildirilmiştir (58,59). 

d. Karbapenemler ( İmipenem, meropenem, doripe-
nem, ertapenem)  
En önemli yan etkileri bulantı-kusma gibi gastrointestinal 
sistemde görülen etkilerdir.
Diyare görülebilirse de pseudomembranöz kolit gelişimi 
daha nadirdir. Penisilinlerle çapraz reaksiyon gelişebilir . 
İmipenem santral sinir sistemi hastalığı olnalarda konvülz-
yona neden olabilir. Bu nedenle santral sinir sistemi has-
talığı olan hastalarda konvülzyon riski düşük olan mero-
penem tercih edilmelidir. İmipenemin içeriğinde bulunan 
silastatin imipenemin renal tübüllerden atılımını engeller, 
aynı zamanda imipeneme bağlı tübüler toksisisteyi de en-
gelleyebilir. 
Ertapeneme bağlı olarak Dress sendromu (ateş, ilaçla iliş-
kili deri döküntüleri, lenfadenopati, iç organ tutulumu ve 
eozinofiliyle karakterize olan ciddi bir ilaca aşırı duyarlılık 
reaksiyon) görülebilir. Ertapeneme bağlı görme halüsinas-
yonları ve konvülzyon da bildirilmiştir (58).

2. Glikopeptid antibiyotikler (Vankomisin ve teikopla-
nin)
Vankomisinin en sık karşılaşılan yan etkileri; ateş, titreme 
ve infüzyon yerinde flebittir. Fazla sıvıyla ve yavaş infüz-
yonla verildiğinde bu etkiler daha nadiren görülür. Özel-
likle 1 g i.v dozun hızlı verilmesini takiben baş, boyun, 
toraks bölgelerini içine alan redman (kırmızı adam) ya da 
red-neck (kırmızı boyun, flushing) sendromu görülebilir. 
Bunun lokal hiperosmolariteye sekonder histamin salını-
mına bağlı olduğu düşünülmektedir. Hastaların %4-5’inde 
hipersensitiviteye bağlı makülopapüler ya da diffüz erite-

matöz döküntü gelişebilir. Bu durumda steroid ya da anti-
histaminik ilaç tedavisine yanıt alınabilir. Özellikle cerrahi 
girişimler esnasında hızlı i.v infüzyonu takiben kardiak 
blok gelişebilir.
Reversible lökopeni, trombositopeni, eozinofili nadiren 
bildirilen yan etkilerdir. Diğer önemli bir yan etkisi nöro-
toksisitedir.
Vankomisine bağlı nörotoksisite kendini 8.sinir hasarı ve 
işitme kaybı ile gösterebilir. Tinnitus ve yüksek tonlarda 
işitme kaybı ilk bulgudur. Genellikle 80 mg/L ve üzerinde 
ortaya çıkar ve ilacın kesilmesini takiben düzelme olabilir. 
Nefrotoksisiteyi önlemek için parenteral yoldan yüksek 
dozda vankomisin kullanımından kaçınılması ve diğer 
nefrotoksik ilaçlarla beraber kullanıldığında serum dü-
zeylerinin yakın takibi gerekir. Özellikle aminoglikozidler 
nefrotoksisite riskini arttırır.
Teikoplanin terapötik dozlarda genel olarak iyi tolere edi-
len bir antibiyotiktir (ortalama yan etki sıklığı %6-13). 
Yan etkiler doza bağımlı olup, 6 mg/kg/gün üzerindeki 
dozlarda yan etki insidansında belirgin artış gözlenir. En 
sık görülen yan etkiler enjeksiyon yerinde ağrı (%2.8) ve 
kutanöz reaksiyonlardır (genellikle ateşin eşlik ettiği ma-
külopapüler döküntü; %2.4). Teikoplanin kullanan hasta-
ların yaklaşık olarak %2’sinde karaciğer fonksiyon test-
lerinde geçici bozulma olabilir. Teikoplanin kullanımına 
bağlı en sık karşılaşılan hematolojik yan etki eozinofilidir. 
Az sayıda olguda nötropeni ve trombositopeni de bildiril-
miştir. Teikoplanine bağlı hipersensitivite reaksiyonları; 
anafilaktoid reaksiyonlar, bronkospazm,cilt döküntüsü ve 
ilaç ateşidir. Teikoplanine bağlı red man sendromu ya da 
anfilaktoid reaksiyon insidansı düşüktür. Bulantı, kusma, 
ishal, baş dönmesi teikoplaninin diğer yan etkileridir (60).

3. Polimiksinler ve Daptomisin 

Polimiksinler: Bu grupta polimiksin E (kolistin) ve poli-
miksin B yer alır.
Polimiksin kullanımı sırasında görülebilecek en önemli 
yan etkiler nefrotoksisite ve nörotoksisitedir. Nefrotok-
sik etkiler yapılan çalışmalarda bazı olgular için % 6-14 
arasında, bir başka çalışma grubunda da % 32-55 arasında 
değişen oranlarda bildirilmiştir (61,62).

Kolistin: En önemli doz kısıtlayıcı yan etkisi nefrotok-
sisitedir. Nefrotoksisite dışında nörotoksik yan etkisi de 
mevcuttur. Nefrotoksite intravenöz kolistin uygulamasını 
takiben ortaya çıkan en yaygın yan etkilerden biridir. Nö-
rotoksite nefrotoksiteden daha az sıklıkta ortaya çıkan yan 
etkidir. Bununla birlikte günümüzdeki nefrotoksisite oran-
ları eski çalışmalarda gözlenen oranlardan daha azdır (61). 

Advers effects of Antibiotics
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 Kolistinin yan etkilerinden birisi nefrotoksisitedir. Doz 
ile de ilişkili olan nefrotoksisitenin görülme oranı çeşit-
li çalışmalarda %6-55 gibi farklı oranlarda bulunmuştur. 
Ancak nefrotoksisite riskini artıran durumlar arasında ileri 
yaş, renal yetmezlik öyküsünün olması, hipoalbuminemi, 
kontrast madde kullanımı, birlikte non-steroid antiinfla-
matuar kullanımı ve vankomisin kullanımı yer almaktadır. 
Bunun yanında kolistin tedavisi 14 günden uzun süreli ve-
rildiğinde nefrotoksisite riskinin 4 kat arttığı bildirilmekte-
dir. Renal yetmezlik tablosu genellikle tedavinin ilk hafta-
sında ortaya çıkmaktadır. Ortaya çıkan bu renal yetmezlik 
durumu 1-3 ay arasında % 88 olasılıkla geri dönüşümlü 
olmaktadır (63). 
Daptomisin:   En önemli yan etkisi kretainin fosfokinaz 
(CPK) enzimi yüksekliğine neden olmasıdır. Primer tok-
sisitesi miyopatilerdir. Kendini kas ağrısı, güçsüzlüğü ve 
kreatin kinaz (CPK) yukselmesiyle gosterir. Bakteriyemi 
ve endokardit calışmasında CPK artışı daptomisin gru-
bunda %6.7, kontrol grubunda %0.9 olarak bildirilmiştir. 
Olguların çoğunda CPK değerleri tedavi sırasında normal 
değererine dönmüştür. Rabdomyoliz cok nadiren görül-
mektedir. Nadiren (<%1) parestezi ve geriye dönebilen 
paraliziler görülebilir (44).

4. Aminoglikozid grubu antibiyotikler ( Amikasin, neo-
misin, netilmisin, streptomisin, gentamisin, kanamisin vb.)
Aminoglikozidlerin en önemli yan etkileri nefrotoksisite, 
ototoksisite,ve nörotoksisitedir.

Nefrotoksisite: Nefrotoksisite sıklığı % 5-10 arasında de-
ğişir. Bu yan etki en sık streptomisin daha sonra ise sırasıy-
la; tobramisin, amikasin ve netilmisin kullanımında ortaya 
çıkar. Nefrotoksiste riskini artıran faktörlerinin başlıcaları; 
yaşlılık, altta yatan renal hastalık, hipotansiyon,volüm dü-
şüklüğü, hepatik yetmezlik, üç günden fazla tedavi süresi, 
doz aralıklarının sıklığı, vankomisin,amfoterisin B, diüre-
tik veya intravenöz kontrast madde ile birlikte aminogli-
kozid kullanımıdır. Tedavi sırasında böbrek fonksiyonları 
yakından izlenmelidir.
Ototoksisite: Ototoksisite sıklıkla geri dönüşümlüdür. En 
sık streptomisin, daha sonra sırasıyla amikasin,gentamisin, 
tobramisin ve netilmisin ototoksiye neden olur. Ototoksi-
site genellikle uzun süreli kullanımda (iki hafta ve üzeri ) 
ortaya çıkar. Vestibüler toksisite gelişen hastalarda baş ağ-
rısı, bulantı, kusma, vertigo, nistagmus ve ataksi gelişebi-
lir. Koklear toksisite gelişen hastalarda işitme kaybı,kulak 
çınlaması, kulakta dolgunluk hissi olur. İşitme kaybı önce 
yüksek frekanslı seslere karşı gelişir, sonra tam işitme kay-
bına kadar ilerleyebilir. İşitme azlığı geç fark edildiği için 
hastalar odiyogramlarla yakından izlenmelidir. İleri yaş, 

mevcut kulak rahatsızlığı, uzun süreli tedavi, tekrarlayan 
aminoglikozid kullanımları, birlikte loop diüretiklerinin 
(etakrinik asid vb.) veya ototoksik ilaç kullanımı gibi fak-
törler koklear toksisite riskini artırır. Koklear ve vestibüler 
toksisite aynı hastada görülebilir. Genellikle ototoksisite 
ciddi hasar yoksa geri dönüşümlüdür.
Nörotoksisite daha çok streptomisin kullanımına bağlı ola-
rak ve oldukça nadir görülür. Nöromüsküler blokaj miyas-
tenia gravis ve parkinson hastalığı olan kişilerde, anestezi 
sonrası ve aminoglikozidlerin intraperitoneal veya intrap-
levral kullanımları sırasında ortaya çıkabilir.
Nöromüsküler blokaj gelişirse kalsiyum glukonat uygu-
lanması ile geri dönebilir. Nöromusküler blokaj aminog-
likozidlerin 20-30 dakika infüzyon şeklinde verilmesi ile 
önlenebilir. Aminoglikozidlerin  diğer yan etkileri; deri 
döküntüsü ve eozinofili (streptomisin dışında) oldukça na-
dir görülür (64,65). 

5. Tetrasiklinler ve Tigesiklin
Tetrasiklinler genel olarak güvenli ilaçlardır, ancak bazı 
yan etkilere neden olabilir. Doza bağlı gastrointestinal yan 
etkiler oral tetrasiklin alan hastalarda en sık görülen yan 
etkilerdir.
Bu yan etkiler; karında rahatsızlık hissi, epigastrik 
ağrı,bulantı kusma ve iştahsızlıktır. Doksisiklin besinler-
le alınırsa bu yan etkiler azaltılabilir. Tetrasiklinler bar-
sak florasını bozarak ishale yalaçabilirler. Clostridium 
difficileʼye bağlı antibiyotik ilişkili diyareye de neden ola-
bilirler. Tetrasiklinlere bağlı olarak özefagiyal ülserasyon 
ve striktürler de gelişebilir. Bu yan etkiyi önlemek için bol 
su ile alınmalı ve yatmadan önce alınmamalıdır. Fotosen-
sitivite özellikle başta demeklosiklin ile olmak üzere bütün 
tetrasiklinlere bağlı görülebilir. Tetrasiklinler özellikle 8 
yaşın altındaki çocuklarda dişlerde kahverengi lekelenme-
ye ve bazen mine ve dentin tabakalarında hipoplaziye ne-
den olabilirler. Bu yüzden 8 yaşın altında kullanılmamam-
lıdır, kullanımı zorunlu ise doksisiklin tercih edilmelidir. 
Tetrasiklinler ayrıca kemik gelişimi devam eden çocuklar-
da kemiklerde kalsiyumla şelasyon yaparak birikebilirler. 
Ayrıca süt ve süt ürünleri ile birlikte alındığında şelasyona 
neden olur. Bu nedenle antiasitler ve kalsiyum emilimle-
rini azaltır. 
Tetrasiklinlerin karaciğer hasarı yapıcı etkileri nadirdir 
ancak ölümcül olabilir. Bu açıdan en güvenilir olan ilaç 
doksisiklindir. Tetrasiklinler önceden var olan böbrek yet-
mezliğini artırıcı etki gösterebilirler. Demeklosiklin nef-
rojenik diyabet insipidusa yolaçtığı için uygunsuz ADH 
sendromunun tedavisinde bu yan etkisinden faydalanmak 
için kullanılmaktadır. Spiroket enfeksiyonlarının tedavisi 
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sırasında Jarisch-Herxheimer reaksiyonu sık görülür. Mi-
nosikline bağlı vertigo ve lupus diğer yan etkiler bildiril-
miştir. Bulantı ve kusma diğer sık görülen görülebilir (66).
Tigesiklin: Tetrasiklin derivesi glisiklin türevi bir antibi-
yotiktir. En sık karşılaşılan yan etkileri; bulantı (%25) ve 
kusmadır (%20). Bu yan etkiler hastaların %1’inde ilacın 
kesilmesini gerektirebilir.  Tetrasiklinler gibi fotosensitivi-
te, psödotümör serebri, pankreatit, böbrek fonksiyon test-
lerinde (BUN değerlerinde) yükselme  ve hiperpigmentas-
yona neden olabilir. Gebelik kategorisi D olup, 18 yaş altı 
çocuklarda kullanılmamalıdır (58).  

6. Makrolidler ve ketolidler:
Eritromisin yıllardan beri kullanılan en güvenli antibiyotik-
lerden biridir. Psödomembranöz enterokolit ve ventriküler 
aritmiler dışında hayatı tehdit edici yan etkileri yoktur.

Başlıca yan etkileri; karın ağrısı, bulantı, kusma, ishal ve 
gaz gibi irritan yan etkileri olup, çocuk ve genç erişkinler-
de daha sık görülür. Kolestatik hepatit genellikle estolat 
formlarında ve erişkinlerde görülmektedir. Klaritromisin 
ve azitromisinin yan etkileri oldukça nadirdir. En yaygın 
görülen yan etkiler, ishal, bulantı ve karın ağrısı olup, çoğu 
kez tedaviyi kesmeyi gerektirmez. 
Telitromisin ketolid grubunda yer alan makrolid grubu bir 
antibiyotik olup, onay öncesi ve  klinik kullanımda yan 
etkiler açısın¬dan güven vermesine rağmen, 2006 yılından 
itibaren ciddi ve hatta ölümcül hepatotoksisite yan etkileri 
bildirilmiştir (67). 
Telitromisinin akut karaciğer yetmezliğine neden olduğu-
nu bildiren çalışmalar bulunmaktadır. Ayrıca miyastenia 
gravis hastalarında hastalığı ağırlaştırdığı bildirilmiştir. 
Bu yüzden miyastenia gravis hastalarında kullanımı kont-
rendikedir. Telitromisin kullanan  hastalarda %0.27–2.1 
oranında diplopi, bulanık görme, odaklanma bozukluğu 
gibi göz bozuklukları bildirilmiştir (68). 

7. Linkozamidler:  
Klindamisin ve linkomisin bu grupta yer alır.Linkozamid-
lere bağlı olarak en sık karşılaşılan ve en ciddi yan etki 
C.difficile toksinine bağlı antibiyotikle ilişkili gelişmesi-
dir. Ağır olgularda  psödomembranöz enterokolit ve toksik 
megakolon gelişebilir. (58)
8. Kloramfenikol: Kloramfenikolün en önemli yan etki-
leri kemik iliği üzerinedir. Bu etki iki şekilde görülebilir. 
En sık rastlanan şekli kemik iliği baskılanmasıdır. Bunun 
sonucunda retikulositopeni, anemi, lökopeni, trombosito-
peni veya pansitopeni  görülebilir. 

İkinci tipteki hematolojik yan etki idiosenkrotik reaksiyon 
olarak ortaya çıkar. Aplastik anemi gelişebilir. Doz ile iliş-
kili bir yan etki değildir. Tedavi sırasında, tedavi kesildik-
ten haftalar ya da aylar sonra ortaya çIkabilir. Patogenezi 
bilinmemektedir. Kloramfenikol tedavisi sırasında lökosit 
sayısı 2500/mm3 altına düşltüğünde tedavinin kesilmesi 
önerilmektedir.Çocuklarda kloramfenikol kullanımı son-
rasında gelişlen lösemi olguları bildirilmiştir.
Özellikle 10 günden fazla kloramfenikol tedavilerinde ap-
lastik anemi gelişimi ile ilişlkili olmaksızın akut lenfositik 
ve non lenfositik lösemi gelişimi bildirilmiştir.
Glukoz-6-fosfat dehidrogenaz eksikliği olan hastalarda 
hemolitik anemiye neden olabilir. Yenidoğan bebeklerde 
kullanıldığında gri (yeşil) bebek sendromuna neden olabi-
lir. Bu sendromda bebeklerde abdominal distansiyon, kus-
ma, siyanoz, sirkülatuvar kollaps ve ölümle karakterizedir. 
Bu sendromun nedeni kloramfenikol konjugasyonunun 
bozulması ve idrarda aktif formda atılımı sonucunda or-
taya çıkmaktadır. Optik nörit bir diğer yan etki olup,uzun 
süreli kloramfenikol tedavisinde görülebilir. Genellikle 
geriye dönüşümlüdür. Diğer nörolojik yan etkiler ; peri-
ferik nörit, baş ağrısı,depresyon, oftalmopleji ve mental 
konfüzyondur. 

Diğer yan etkileri:  Nadiren aşırı duyarlılık reaksiyonları 
ve anafilaksiye neden olabilir.
Sifiliz, bruselloz ve tifo tedavisi sırasında Jarisch-Herxhe-
imer benzeri reaksiyon gelişebilir. Uzun süreli kullanımda 
kanama yapabilir. Akut porfiria ataklarına neden olabilir; 
bu nedenle bu hastalarda kullanılmamalıdır. Aşılama sıra-
sında kullanımı immün cevabı azaltabilir (69). 

9. Kinolonlar: Kinolon grubu antibiyotikler immatur hay-
vanlarda kartilajda hasarlanmaya neden olduğundan 16 
yaş altında ve gebelerde kontrendikedir. Santral sinir sis-
teminde hafif başağrısından konfüzyona ve nöbete kadar 
değişen klinik bulgulara neden olabilir. Özellikle epilepsili 
hastalarda konvüzyon eşiğini düşürerek epileptik nöbete 
yol açabilir. Nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar santral si-
nir sistemi yan etkilerini arttırabilir (58).
Kinolonlardan moksifloksasine bağlı olarak görsel halüsi-
nasyonlar bildirilmiştir (70). 
Gemifloksasin ciltte döküntüye neden olabilir. Kinolonlara 
bağlı olarak hipoglisemi ve hiperglisemi bildirilmiştir. Ki-
nolonlar tetrasiklinler gibi fotosensitiviteye neden olabilir.
Q-T intervalinde uzama, tendon rüptürü diğer yan etkileri-
dir.Tendon rüptürü özellikle moksifloksasine bağlı olarak 
gelişebilir. Kinolonlar tetrasiklinler gibi kalsiyum ve mag-
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nezyumla şelasyon yapabilir. Bu nedenle süt ve yoğurt gibi 
gıdalarla birlikte alınmamalıdır. 
Kinolonlar ayrıca miyastenia gravis hastalığını alevlendi-
rebilir, nadiren IgE aracılıklı ürtiker ve anaflaksiye neden 
olabilir (58).

10. Rifampisin
Izoniazid ile birlikte kullanıldığında hepatotoksisite riski 
yükselir.Tedavi öncesi ve devamında hepatik testler yapıl-
malıdır. Alkol,diyabet ve malnütrisyon hepatotoksisiteyi 
arttırır. İmmunolojik reaksiyonlara ve antikor oluşmasına 
bağlı olarak böbrek yetmezliği ve oligüri gelişebilir. He-
moliz, trombositopenik purpura ve şok da görülebilir. İlaç 
kesilince düzelir. İdrar, ter, tükürük, balgam ve gözyaşı 
ve lensleri kırmızı renge boyayabilir. Bu durumun klinik 
önemi yoktur. Gastrointestinal sistemde intolarens (psödo-
membranöz kolit) ve bulantıya neden olabilir. Ateş, gribal 
enfeksiyona benzer (flu like sendrom) bulgular görülebilir 
(58,71).İntertisiyel nefrite neden olabilir (58).  Gebeliğin 
ilk üç ayında kullanılmamalıdır. Teratojenik etkisi olabilir. 
Ayrıca yeni doğan çocukta kanama riskini arttırır. Bu du-
rumda K vitamini kullanılmalıdır (71).

11. Sülfonamidler  
Sülfonamidler bulantı, kusma, deride döküntü, ateş yük-
sekliği gibi yan etkilere neden olabilirler. Hematolojik 
sistem üzerine kemik iliği baskılanması sonucu aplas-
tik anemi, pansitopeniye neden oldukları bildirilmiştir. 
Sülfonamidler,deri ve mukokütanöz dokuda fatal seyir-
li Steven-Johnson sendromuna neden olabilir.Özellikle 
AIDS’li ve Pneumocystis carinii
pnömonili hastalarda yüksek doz TMP-SMX tedavisi sıra-
sında ciddi dermatolojik reaksiyonlar gelişebilir (65). 
Ayrıca Sweet sendromuna neden olabilir. Bu sendromda 
trimetoprim  ve kreatin tübüler sekresyon için yarışır, se-
rum kreatinin değeri yükselebilir.Trimetoprim distal tübül-
lerde K iyonu atılımını engelleyerek serum K düzeyinde 
artışa neden olabilir (58).
Transaminazlarda yükselme, böbrekde kristalüri nadiren 
görülebilen sülfonamid yan etkileridir (65).

12. Metronidazol
En sık yan etkileri; bulantı (%12) ve dilde metalik tat 
gelişimidir.Alkolle birlikte alındığında disülfiram benze-
ri reaksiyona (yüzde kızarıklık, taşkardi, dipsine) neden 
olabilir. Yüksek dozda ve uzun kullanımda periferik ve 
optik nöropatiye neden olabilir. Ayrıca, aseptik menenjit, 
ensefalopati, nöbet, reversibl serebral sendromlara neden 
olabilir (58)

13.Linezolid: Bir MAO inhibitörü olması dolayısı ile 
bazı adrenerjik ilaçların presör cevaplarını arttırabilir. Bu 
nedenle linezolid ile birlikte alındığında soğuk algınlığı 
için kullanılan ilaç kombinasyonlarında bulunabilen fe-
nil propanolamin ve psödoefedrinin dozları azaltılmalıdır. 
Linezolidin en dikkat çekici yan etkisi geriye dönebilen 
miyelosupresyondur (anemi, lökopeni, trombositopeni ve 
pansitopeni) (1,72). Geriye dönebilen kırmızı-hücre hi-
poplazisi rapor edilmiştir. Trombositopeni sıklığı erken 
erişim çalışmalarında % 7 civarında bildiriliriken, uzun 
süreli kullanımda bu oran % 32’ye kadar çıkabilmektedir. 
Bu yan etkiler nedeni ile özellikle 2 haftadan daha uzun 
ilaç alacaklarda, miyelosupresyonu bulunanlarda, kemik 
iliği supresyonuna yol açabilecek diğer ilaçları alanlarda 
ve kronik infeksiyonu olanlarda haftada bir tam kan sayı-
mı önerilmektedir (72).
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Özet
Sinovyal sıvı analizi  eklem (Sinovyal ) sıvısının bir grup incelemesidir.  Bu test şüpheli septik artrit, gut veya pseudogut,  
inflamatuar,  noninflamatuar  gibi  artritlerin değerlendirilmesi ve sağıltımında kullanılmaktadır. Artritlerde sinovyal sıvıda 
yapılan fiziksel, hücresel, biyokimyasal, bakteriyolojik ve serolojik analizler tanı ve tedavide  güncelliğini korumaktadır.
Anahtar Kelimeler : Artrit, sinovyal  sıvı analizi

Abstract
Aim: Synovial fluid analysis is a group of   tests  that examine joint  (synovial) fluid.  This test is used to evaluate  and 
manage  joint  diseases, such  as  suspected  septic arthritis, gout  or  pseudogout,  or inflammatory -noninflammatory  
arthritis. The physical, cellular, biochemical, bacteriological and serological analyzes made in arthritis synovial 
fluid are still under discussion in the diagnosis and treatment.
Keywords: Arthritis, Synovial fluid analysis

Synovial Fluid Analysis

Giriş
Sinovyal sıvı (SS) plazmanın sinovyal dokuyu geçerek 
sinovyal aralığa gelen bir filtratıdır. Sinovyal dokudan 
geçerken içine sinoviositler tarafından salgılanan yüksek 
molekül ağırlıklı glikozaminoglikan olan hiyaluronik asit 
eklenir. Sinovyal sıvı miktarı en fazla bulunduğu diz ekle-
minde bile 2-4 ml. yi geçmemektedir. Sinovyal sıvı parlak 
saman sarısı renkte, berrak, yumurta akı kıvamında ve vis-
kositesi yüksek bir sıvıdır. Viskosite hiyaluronik asit içe-
riğine bağlıdır. Hiyalüronik asitin (HA)  sinovyal sıvıdaki 
konsantrasyonu yaklaşık 2-4 mg/ml. dir. Total protein mik-
tarı 1,8 g/dl olan sinovyal sıvıdaki elektrolit içeriği plaz-
maya benzer (1,2) .  Sinovyal sıvının analizi artiküler has-
talıkların tanı ve prognozu yönünden önemli bilgiler verir. 
Özellikle enfeksiyöz artrit ve kristal artritlerde en doğru 
teşhis sinovyal sıvı analizi ile konulur (3). Eklem ponk-
siyonu için kalem cilde bastırılarak işaretlenerek betadin 

veya povidoniyodinle temizlenir ve kurumaya bırakılır.  
Ardından bölge, iyot yanığını önlemek için alkolle sili-
nir, 10 cc lik bir enjektör ve uygun bir uçla ekleme girilir.  
İnceleme için birkaç ml yeterli ise de hastayı rahatlatmak 
için eklem tamamen boşaltılmalıdır. Bir cam tüpe her ml.  
sinovyal sıvı için 50 Ü heparin konur (1). Standart olarak 
fiziksel analiz, hücresel analiz, biyokimyasal analiz, bakte-
riyolojik analiz yapılır, bazen de serolojik analizler yapılır. 

Sinovyal sıvının fiziksel analizinde: 
Renk normalde berrak, renksiz veya çok açık sarıdır. İlti-
habi olmayan patolojilerde açık sarı veya ksantokromiktir.  
İltihabi sıvılar koyu sarıdır. Lökosit sayısı artrtıkça önce 
yarı şeffaf, sonra opelasan, en sonunda bulanık olur. Örne-
ğin normal SS veya osteoartritli  (OA) hastaların SS’ ları 
renksiz ve berraktır.  Osteoartritte sinovyal sıvı analizinde 
viskositede azalma, hafif pleositoz ve protein artışı gözle-
nir . OA.in tipik sinovyal sıvı bulguları ( berrak, visköz, ve 
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beyaz küre < 2000/mm3 şeklindedir (1,4). Sinovyal sıvı-
nın; Hyaluronik Asit (HA) konsantrasyonu, molekülağır-
lığı, viskoelastisitesi, şok emici ve lumbrikan özellikleri 
azalmıştır. Oysa sistemik lupus eritematozus (SLE) veya 
hafif düzeyde romatoid artrıti olan hastalarda sinovyal sıvı 
yarı saydam, septik artritte ise opaktır.  İnflamatuvar SS’ 
nın opasitesini  genellikle beyaz küre sayısı belirler. OA 
patogenezinde; proteolitik enzimlerin, reaktif oksijen radi-
kallerinin ve lipid peroksidasyonunun hasar verici potan-
siyele sahip oldukları sinoviyal sıvı analizlerinde saptan-
mıştır. (5,6,7,8,9). 
Son zamanlarda yeni çeşitli hastalıklarda SS’ da yeni mar-
kerler saptanmıştır. Örneğin diz OA’lı hastaların yapılan 
sinovyal sıvı incelemelerinde Kemik Morfogenik Protein 
7 düzeyleri kontrollere göre yüksek bulunmuştur (10, 11). 
Sinovyal sıvnın kanlı olması koagülopati, nöroartropa-
ti (charcot eklemi), travma, tümör (pigmentli villonodüler 
sinovit, hemanjiom), kondrokalsinoz veya antikoagülan te-
daviye bağlıdır. Ponksiyon sırasında da kanama olur ama 
bu durumda kan pıhtılaşır. Diğer durumlarda fibrinoliz ne-
deniyle pıhtılaşmaz. Travmatik iğne aspirasyonu dışında 
eklem sıvısında bol eritrosit bulunması (hemartroz) duru-
munda hemofili, von Willebrand faktör eksikliği, Glanzman 
trombositopenisi veya sinovyal tümör düşünülmelidir (12). 
Normalde sinovyal sıvı hiyolüronat konsantrasyonu yüksek 
olduğundan visközdür. Dansite normalde 1010 civarındadır. 
Enjektörden boşaltılan bir damla 10 cm uzayarak kopar. İl-
tihabi durumlarda hiyalüronat yıkımına bağlı damla fazla 
uzamadan kopar (1). SS pH’ sı  normalde 7,3-7,4 dır.

Müsin Pıhtısı:
10 cc % 2 lik asetik asit bir deney tüpüne konur. Üzerine 
1-2 ml. sinovyal sıvı dökülür. İçindeki hiyolüronat parça-
lanmamışsa  sinovyal  sıvı topak halini alır. İltihaba bağ-
lı hiyalüronat ne kadar parçalanmışsa oluşan topak da o 
kadar gevşek veya kopuk olur. İnfiamatuvar SS‘da oluşan 
iplik 5cm veya daha kısadır.  Uzun iplikle birlikte ileri de-
recede visköz sıvı hipotiroidizmi  düşündürur (13).

Sinovyal  sıvının hücresel analizinde: 
Total lökosit sayımı: Sinovyal sıvı berraksa lökosit sayısı 
düşük demektir, hiç sulandırılmadan sayma kamarasında 
sayılır. Lökosit sayısı yüksekse serum fizyolojik ile sulan-
dırılır  (lökosit miyarları müsini pıhtılaştırdığından sayım  
yapılamaz).  Heparinli tüpteki sinovyal sıvının lökositi 
yüksekse tüp iyice çalkalanır ve 1 damla sıvı temiz lama 
damlatılır ve yayılır.  Lökosit sayısı düşükse tüp santrifüj 
edilir ve sediment lama yayılılarak boyanır.  Normalde < 
200 /mm3. dür.  Normalde nötrofil %20dir.  Sinovyal sıvı-
da >50,000 /mm3 beyaz küre sayısı  septik artrit olasılığını 
akla getirir (1).

Kristal aranması: Birkaç günlük SS’da teşhis edilebilse 
de, en iyi kristal değerlendirmesi aspirasyondan hemen 
sonra taze SS’da yapılandır (14). Heparinli tüpten alınan 
1 damla sinoviyal sıvı bir lama damlatılır. Üzerine lamel 
konur buharlaşmayı önlemek için lamelin çevresi oje ile 
kapatılır, preparat kompanse polarize ışık mikroskobunda 
incelenir.  Monosodyum ürat kristalleri normal ışık mik-
roskobunda görülebilse de, tam bir kristal incelemesi için 
kırmızı transformatörlü polarizan ışık mikroskobu gerek-
lidir . Polarize ışık mikroskobu kullanıldığında, kristalle-
rin yol açtığı artriti belirlemede SS analizinin sensitivitesi  
%80-90’dır  (1,15, 16,17,18, 19, 20). 

Sinovyal sıvının biyokimyasal analizinde:
Glukoz tayini: Sinovyal sıvıdaki glikoz hasta açken ve kan 
şekeri ile  birlikte tayin edilmelidir . Normalde sinovyal 
sıvı şekeri  kan şekerinden biraz düşüktür. Yemeklerden 
sonra ise bu denge bozulur ve değerlendirme güçleşir. Si-
novyal lökositlerin invitro glikozu kullanmasını önlemek 
için floridli tüp kullanılmalıdır. Glukoz, inflamasyonda  
düşük,  romatoid artritte kan düzeyinin %90’ı, septik art-
ritte kan düzeyinin %30’u kadardır (1,18).
Protein tayini:  Protein konsantrasyonu inflamasyonda 
%2,5 g’a ve ilerlemiş inflamasyonda  %4,5’e yükselebilir.  
Total hemolitik kompleman (CH50):  Bunun için sıvının 
-70 derecede saklanması gerktiğinden rutinde kullanılmaz.  
Normalde serumdakinin yarısı veya üçte biridir.  RA da ise 
daha düşüktür. Romatoid Faktör: Normalde RF titresi se-
rum değerine eşit veya biraz düşüktür. Bazen RF serumda 
saptanamazken sinovyal sıvıda saptanabilir.
Sinovyal sıvının bakteriyolojik analizi: 
Artmış beyaz küre sayısı varlığında veya nötrofil hakimi-
yeti olduğunda sıvı mutlaka kültüre edilmelidir. Gram ve  
Ziehl- Nielsen boyamalar, aerobik ve anaerobik kültürler  
(örneğin Adi, Löwenstein, Teyer-Martin) uygulanmalıdır”
Çeşitli eklem patolojileri ve sinovyal sıvı özellikleri : 
Travmatik kökenli patolojilerde: Sıvı genellikle berraktır,  
pıhtılaşmaz, lenfosit sayısı az , glukoz düzeyi düşüktür.
Septik olgularda: Viskozite azalmıştır, glukoz miktarı dü-
şüktür, total protein miktarı yüksektir, asetik asit eklenince 
müsin çökmez.
İnflamatuar artritlerde travmatik ve septik özellikler bir 
arada bulunabilir.

Sinovyal sıvı analizinde eklem bulguları 5 başlıkta top-
lanabilir :
a. Normal: renksiz-açık sarı arasında, saydam görünüm-
de, 200/ml den az WBC;  < %25inden azı  polimorf nüveli 
lökosit (PMNL) ve viskositesi çok yüksektir .
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b. Noninflamatuar  (grup I): rengi açık sarı, saydam gö-
rünümde, 200-2000 WBC, < %25 inden azı PMNL ve 
viskositesi yüksektir;  OA, travmatik artrit ve inflamatuar 
artritin erken veya iyileşme evresinde (18, 21)
Hipotiroidide sinovyal sıvı viskozitesi yüksek, sinovyum 
ve ligamanlarda hyalüronat depolanmasıyla ilişkinin oldu-
ğunu düşündürten inflamatuar özelliği olmayan bir effüz-
yon saptamışlardır (22).
c. İnflamatuar (grup II): rengi sarı-beyaz arası, translüsens-
opak arası görünümde, 2000-50000 WBC bunun %70 in-
den fazlası PMNL ve viskositesi düşüktür.  RA ve diğer 
kronik inflamatuar artritlerde. Örneğin Ailesel akdeniz ate-
şinde eklem sıvısının viskozitesi azalmıştır,  müsin pıhtısı 
ise iyidir. Sinovyal sıvı lökosit sayısı değişkendir. Bazen 
septik artriti düşündürecek kadar lökosit sayısı yüksek 
olup parçalı hakimiyeti vardır.  Kültürde üreme olmaz,  si-
novyal biyopsi ise nonspesifiktir. Atak sırasında peritoneal 

veya plevral sıvı,  fibrin, protein ve lökositten zengin steril 
bir eksuda niteliğindedir  (1,18,21,23) .
d. Septik (grup III): rengi beyaz-krem arası, opak  görü-
nümde, 50 000’in üzerinde WBC bunun %90 dan fazlası 
PMNL’dir  ve viskositesi çok düşüktür.  Bakteriyel artirt-
te tipiktir fakat kristalize artritlerde ve RA ataklarında da 
geçici olarak görülebilir. eklem enfeksiyonlarının etiyolo-
jisi belirlenirken, genellikle sinovyal sıvının aspirasyonu 
ve/veya sinovyum biyopsisi yolu ile eklem boşluğundan 
örnek alınması gerekir (24).  Tüberküloz artritte sinovyal 
sıvıda lökosit sayısı 50.000/mm3’den az (mononükleer 
hücreler daha fazla) ve sinovyal sıvı kültürleri %75-90 po-
zitiftir (25).
e. Hemorajik (grup IV) rengi hemorajik, opak  görünüm-
dedir.  Sinovyal sıvı  santrifüj edildiğinde yağ parçacıkları 
görülebilir (21).
Sinovyal sıvı Tablo 1.  (1,18,21)

Görünüm Hücre sayısı/ml Nötrofil
oranı (%)

Glukoz 
(Seruma göre %)

Kültür Tanı

Normal Temiz, berrak <100 <25 75-100 _ -
Enflamasyon Temiz, 

sarımsı renk
200-10.000 25-50 75-100 - Dejeneratif atrit,  travma,

lupus, nonspesifik sinovit
Şiddetli 
enflamasyon

Sarımsı, bulanık 2.000-75.000 50-75 50-100 - Romatoidartrit, gut, psö-
dogut

Septik Bulanık, yeşil-
sarı, yoğun

>50.000 >80 <50 + Akut gut artriti, septik artrit

Tablo 1. Sinovyal sıvı

Son yıllarda sinovyal sıvının serolojik ve moleküler yön-
temlerle incelemelerine de araştırma ve klinik tanı amaçlı 
sıklıkla başvurulmaktadır. Örneğin RA’lı hastaların 
sinovyal sıvı örneklerinde EBV DNA  kontrol gruplarına 
gore yüksek oranda pozitif bulunmuşturtur (26). Gene 
bir başka çalışmada aktif juvenil idiyopatik artritli hasta-
larda sinovyal sıvıda  osteopontin varlığıyla angiogenesis 
parametreleri arasında korelasyon olduğunu gosterilmiş 
ve inflame dokuda vaskularizasyonda osteopontin’in rolü 
olabileceği saptanmıştır. Sonuç olarak sinovyal sıvı analizi 
eski ama eskimeyen bir yöntem olarak hala güncelliğini 
korumakta ve tıbbın önüne yeni ufuklar açmaya devam et-
mektedir (27, 28).
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Özet
Mesanenin inguinal kanala herniasyonu, scrotal sistosel olarak bilinmekte olup oldukça nadirdir. İnguinal hernilerin %1-4’ 
ünü mesane hernileri oluşturur.  Elli iki  yaşında erkek hasta ultrasonografi tetkiki için kiliniğimize gönderildi. Şikayetleri; 
sol kasık ağrısı, şişlik, dizüri ve noktüri idi. Mesanenin  sol lateral duvarının sol inguinal kanala herniasyonu ultrasonografi 
ve kontrastsız çok kesitli bilgisayarlı tomografi tetkikleri ile tespit edildi. Biz burada sol inguinal kanala herniye taş içeren 
mesaneyi sunduk . 
Anahtar Kelimeler : Mesane, herni, taş

Abstract
Herniation of bladder to inguinal canal, also known as scrotal cystocele is a rare condition.  1-4 % of inguinal her-
nias are bladder hernias. A 52-year-old man was referred to our clinic for ultrasound examination. His complaints 
were left groin pain and swelling, dysuria, nocturia. Bladder was herniated to the left inguinal canal from its left 
lateral wall, detected with both ultrasonography  and unenhanced multidetector computed tomography.  Here we 
present a case of left inguinal bladder hernia containing a bladder stone. 
Keywords: Bladder, hernia, stone.
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Introduction
Inguinal bladder hernia (scrotal cystocele) is a rare condi-
tion (1-4). 1-4% of inguinal hernias are bladder hernias 
(BH) (3-5).  The incidence reaches to 10% over 50 years 
of age. Men are more affected than women (4-6).  Small 
bladder hernias are usually asymptomatic (1, 7). Swelling 
in groin, lower urinary tract symptoms, postvoiding de-
crease in hernia size and  double voiding are the symptoms 
of this anomaly (1, 5).  We present a case of left inguinal 
bladder hernia which contains bladder stone. 

Case Report
A 52-year-old man was referred to our clinic for ultra-
sound examination. His complaints were left groin pain 
and swelling, dysuria and nocturia. Laboratuary blood and 
urine tests were in normal ranges. We detected bladder 
herniation into the left inguinal canal, after ultrasonogra-
phy (US) and unenhanced multidetector computed tomog-
raphy (MDCT) examinations.  There was also a 2,5 cm 
sized calculi inside the herniated bladder portion (Figure 
1, 2). There were no bowel or omentum inside the hernia. 
No renal or ureter stone was detected on MDCT sections. 
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Bladder hernia and bladder stone were treated by surgery. 
In surgery cystolithotomy and replacement of bladder to 
pelvic region were done.  

Discussion
Most of the bladder hernias are direct inguinal hernias (1, 
6). There is predominancy in elderly patients and male pa-
tients (5, 6,8).  It is usually asymptomatic and found in-
cidentally (3-6).  Large hernias are usually symptomatic. 
İntermittant swelling in groin and postvoiding decrease in 
size are important clues for the diagnosis (4, 6). The pa-
tients need to do double voiding to empty their bladders, 
first is spontaneous, second is through manuel compres-
sion on herniated portion (1, 3, 4).  Bladder outlet obstruc-
tion, overdistended bladder, pelvic wall weakness, obesity 
and advanced ages are the possible pathophysiologic con-
ditions (1-4).    
Most of cases are diagnosed during herniorrhaphy (8). Pre-
operative diagnosis can only be made in 10% of cases (5). 
Cystography, intravenous pyelography, US and CT can be 
used for diagnosis (1, 3, 5). A dumbell-shaped bladder is 
seen on cystography (1, 4).  Similar appearence can be de-
tected on US and CT as it was seen in our case.  Cystrog-
raphy was preferred in the past, but today, US and CT are 
preferred for diagnosis (4, 8, 9).  The dilated inguinal canal 
and herniated bladder can be demonstrated by US and CT. 
US and CT are standard diagnostic modalities for investi-
gation of BH, in which these modalities provide detailed 
anatomic information and hernia content before surgery. 
We can also identify complications by US and CT (1, 8).      
Vesicoureteral reflux, bladder rupture, hydronephrosis, 
strangulation and ischemia of the herniated bladder are the 
potential complications of BH (3, 4). Secondary to urinary 
stasis, calculi can develop inside the herniated portion, but 
few cases are found in the literature (1, 10).  Acute and 
chronic renal failures have been reported in literature sec-
ondary to urinary obstruction ( 4, 6).  Oruc et al evaluted 
116 patients with bladder hernia and found 13 (11,1%) 
malignancy cases in which 9 of them were bladder cars-
inoma (11).   BHs are often diagnosed during hernior-
rhaphy; therefore, intraoperative bladder injuries may 
ocur. To prevent these iatrogenic complications, BH has to 
be diagnosed preoperatively (3, 4, 8).  Replacement of the 
bladder to original position and surgical repair of defect 
are the standard treatments (1, 3, 6). Bladder resection is 
recomended in cases with bladder necrosis, tight hernial 
neck, bladder diverticulum, tumor in the herniated portion 
(3, 6, 7).  
Although it is a rare condition, bladder can herniate into 

Figure 1. US shows herniated bladder to left inguinal canal. 
Herniated portion includes hyperechoic calculi with posterior 
acoustic shadowing. Notice the dumbell-shaped bladder.

Figure 2. MDCT findings. a) Coronal and b) Sagittal images 
demonstrate herniated bladder to left inguinal canal. Hyperdense 
calculi is inside the herniated portion of bladder.



the inguinal canal. US and CT are useful in diagnosis of 
herniation and accompanying complications. We should 
consider BH in an elderly male patient who has intermit-
tant swelling in groin, in order to prevent bladder injuries 
during inguinal hernia repairs (5, 7).  Our goal is to present 
a very rare case of bladder hernia and a bladder calculi 
inside it.
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Introduction
Lipomas are adipose tissue tumors and constitute one of 
the most common benign neoplasms. For reasons unex-
plained, lipomas are uncommon in the retroperitoneum 
(1). Retroperitoneal lipomas must be carefully differentiat-
ed from liposarcoma of low-grade malignancy  for correct 
treatment and follow-up (2). In this study we presented the 
radiologic findings of a giant retroperitoneal lipoma, as 
well as the results of diffusion weighted magnetic reso-
nance imaging (DW-MRI) and magnetic resonance spec-
troscopy (MRS), had not previously been reported in the 
literature.

Case Report
A 66-year-old female patient admitted to our hospital 
with complaints of abdominalgia. There was no history of 
weight loss and fever. After detection costovertebral an-

gle tenderness, abdominal ultrasound (US), computed to-
mography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) 
were performed. The radiologic imaging was coupled with 
DW-MRI and MRS. An US examination of the abdomen 
showed a homogeneous hyperechoic mass surrounding the 
left kidney. Abdomen CT revealed a well-circumscribed, 
hypodens mass of fat density. The mass measuring 12 × 6 
cm was displacing the left kidney anteromedially (Figure 
1). Abdominal MRI showed, high signal intensity on T1-
T2 weighted imaging (WI) and low signal intensity on fat 
suppressed imagings. (Figure 2a-c). On DW-MRI, the ap-
parent diffusion coefficient (ADC) value of the mass was 
measured as zero. MRS was performed using a single-vox-
el without administration of intravenous contrast material. 
MR spectrum showed lipid peaks at 0.7 and 1.3 ppm with 
time echo (TE) 31 ms (Figure 3).
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Retroperitoneal lipomas are extremely rare benign tumors and must be carefully differentiated from liposarcomas of 
low grade malignancy. We are reporting a case of giant retroperitoneal lipoma in a 66-year-old female patient with 
radiologic findings.
Keywords:Lipoma; DWI; magnetic resonance spectroscopy.

Özet
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Discussion
Lipomas are common benign adipose tumors generally 
located at superficial locations. Deep seated lipomas are 
rather infrequent out of which retroperitoneal location of 

benign lipomas are extremely rare and represent about 
2.9% of all primary retroperitoneal tumors (1).
Classic lipomas’ signal features in CT and MRI are simi-
lar to subcutaneous fat tissue. They are observed as hy-
perintens on T1 and T2-WI MRI (3). Liposarcomas can 
be detected in CT and MRI due to its heterogeneity, areas 
of enhancement or necrosis, and irregular margins (1, 4). 
Ohguri et al. noted that liposarcomas had thick septa and 
they were enhanced more prominently than benign lipo-
mas on fat-suppressed T1-WI after administration of con-
trast agent (5). Retroperitoneal lipomas must be carefully 
differentiated from liposarcoma of low-grade malignancy. 
Many studies have reported that both well-differentiated 
liposarcomas and benign lipomas can show similar signal 
intensity on MRI. Well-differentiated liposarcomas can 
have septa and small nodular components consisting of 
non-adipose tissue on MRI. Benign lipomas rarely contain 
other mesenchymal elements, the most common of these 
is fibrous connective tissue, which may appear as septa 
showing linear areas with decreased signal intensity on 
MRI, regardless of sequence (5).
DWI and MRS are advanced MRI methods and functional 
examinations. No advanced MRI findings of the retroperi-
toneal lipomas have been reported in the literature. In our 
case, the mean ADC value of the retroperitoneal lipoma 
on DWI was measured as 0 (zero). Erdem et al (6), found 
the ADC value as 0 (zero) in an uterine lipoma. In a study 
by Sener (7) the ADC value of brain lipoma was measured 
zero and it was emphasized that this value in lipoma can 
be a result of an inaccurate recording caused by chemical 
shift effect in automatic ADC maps.
MRS, on the other hand provides the information about 
the biochemical structure and metabolism of the tissues. 
In this way, tissue levels of different chemical metabolites 
are measured, which provides metabolic information com-
pleting anatomic changes. MRS can help identification of 
lipid structures in the lipomas, malign tumors and normal 
fat tissue (8). We also detected evident lipid peaks in MR 
spectrum, supporting our diagnosis for the present case.
Consequently, primary retroperitoneal lipomas are ex-
tremely rare benign tumors. The correlations between the 
findings of US, CT and especially MRI provide the precise 
in diagnosis of the retroperitoneal lipoma distinguishing 
the lesion from other pathological conditions. The ADC 
values obtained in DW-MRI and existence of lipid peaks 
in MRS also support the diagnosis regardless of the inva-
sive procedures.

Figure 1. Abdomen CT revealed a large mass of fat density (ar-
rows) displacing the left kidney anteromedially.

Figure 2. MR imaging of the abdomen demonstrated a well-cir-
cumscribed, homogeneous mass (arrows) posterior the left kid-
ney and it was hyperintense on axial T1- (a) and T2-WI (b) and 
hypointense on fat suppressed sequences (c).

A Giant Retroperitoneal Lipoma: Multimodal Imaging
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Figure 3. Magnetic resonance spectrum of the retroperitoneal 
lipoma. Lipid peaks detected between 0.7-1.3 ppm on MR spec-
trum with TE 31 ms.
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TÜRK KLİNİK LABORATUVAR DERGİSİ
YAZIM KURALLARI / YAZARLARIN DİKKATİNE
1. Türk Klinik Laboratuvar Dergisi DNT Ortadoğu Yayınevi’nin süreli yayını olarak altı ayda bir yayımlanır.   

2. Derginin amacı Klinik Laboratuvar konularında yapılan deneysel, klinik ve epidemiyolojik çalışmalar, derlemeler, olgu 

sunumları, kısa raporlar ve editöre mektup türünden yazılar ile okuyucular arası bilgi alış verişini sağlamak ve böylece 

ülkemizin bilimsel gelişimine katkıda bulunmaktır. Bu kapsamda Mikrobiyoloji, Biyokimya, Toksikoloji, Patoloji, Radyoloji 

ve Nükleer Tıp olmak üzere 6 klinik laboratuvar dalı yer almaktadır.

3. Derginin dili Türkçe ve İngilizcedir. Olgu sunumları, deneysel, klinik ve epidemiyolojik çalışmalar için İngilizce başlık, 

İngilizce özet, İngilizce anahtar kelimelerin bulunması zorunludur. Kısa raporlar, editöre mektup ve derleme türü maka-

leler ile tamamı İngilizce hazırlanan yazılarda Türkçe özet olma zorunluluğu yoktur. Kısaltmalar uluslararası kabul edilen 

şekilde olmalı ve ilk kullanıldıkları yerde açık olarak yazılmalı ve parantez içinde kısaltılmış şekli gösterilmelidir.

4. Türkçe ve İngilizce özet en az 100 en çok 200 kelimeden oluşmalıdır. Araştırma türü yazılarda özet, yapılandırılmış 

olmalı, Amaç, Gereç ve Yöntem, Bulgular, Sonuç bölümlerini içermelidir. Olgu sunumu ve derlemelerin özetlerinin ya-

pılandırılması gerekli değildir. Özet bölümünde kısaltmalar kullanılmamalı, kaynak gösterilmemeli ve tablo olmamalıdır. 

Özet bölümünden sonra en fazla 5 olmak üzere anahtar kelime verilmelidir. Anahtar kelimeler, Medical Subject Headings 

(MeSH) of Index Medicus’ e göre hazırlanmalıdır.

5. Metinde mikroorganizmaların isimleri ilk geçtikleri yerde cins ismi büyük harf ile başlayarak tür ismi ise tamamı küçük 

harflerden olmak üzere tam olarak ve orjinal latince yazılmalı, daha sonraki kullanımlarda cins isminin ilk harfi büyük 

yazılarak nokta konulmalı ve tür ismi küçük harflerle tam bir şekilde yazılıp  kısaltılmış olarak kullanılmalıdır (örneğin: 

Tüberküloz etkeni yazıda ilk geçtiği yerde Mycobacterium tuberculosis ikinci ve daha sonraki yerlerde ise M. tuberculosis 

olarak kısaltılmış halde yazılmalıdır). Mikroorganizmaların latince isimleri ya italik olarak yazılmalı veya italik olmalarını 

sağlamaya yönelik altları çizilerek yazılmalıdır. Yazıda mikroorganizmaların sadece cins adı belirtiliyorsa ya  Türkçe’ye 

kazandırılmış şekli (örneğin mikobakteri, brusella gibi) ya da orijinal latincesi (Mycobacterium, Brucella gibi) yazılmalıdır. 

Türkçe yazıldığı durumda isimlerin italik olarak yazılması zorunlu değildir.

6. Antibiyotik ve ilaç isimleri dil bütünlüğünü sağlamak açısından aynı metin içersinde ya okunduğu gibi veya orijinal 

İngilizce olarak italik ve cümle başında değilse ilk harfi küçük olarak yazılmalıdır. Örneğin: penisilin veya peniciline gibi.

7. Dergiye gelen yazılar, isimleri gizli tutularak konuyla ilgili üç danışma kurulu üyesine gönderilir. En az iki danışma 

kurulu üyesinin olumlu görüşünü alan yazılar yayımlanmaya hak kazanır.

8. Belirtilen yazım esaslarına uygun olmayan yazılar işleme konulmaz.

9. Türkçe olarak yazılan araştırma makaleleri aşağıda düzene uygun olarak yazılmalıdır;

   a.Sayfa: Başlık (Türkçe), Yazarlar, Kurumu, Yazışma adresi.

   b.Sayfa: Özet (Türkçe), Anahtar kelimeler, İngilizce başlık, İngilizce özet, İngilizce anahtar kelimeler.

   c.Sayfa ve sonraki sayfalar sırasıyla Giriş, Materyal ve Metod, Sonuçlar, Tartışma ve Kaynaklar.

10. Olgu sunumu olarak yazılan makalelerde de yukarıdaki ilk 2 sayfa için geçerli düzene uyulmalı, üçüncü sayfadan 

itibaren yazının türüne uygun şekilde kaleme alınmalıdır.

11. Dergide yayınlanacak derleme türündeki yazılar gönderilmeden önce editörler kuruluna bilgi verilmeli ve onay alınmalıdır.

12. Tablo, şekil ve resimler (numaraları ve/veya alt yazıları ile birlikte) gönderilecek olan üç örnekten yalnızca birinde yazı 

içinde yer alması istenilen şekilde hazırlanmalı (eklenmeli, yapıştırılmalı vs.), diğer iki örnekte numara, başlık veya alt 

yazıları ile birlikte her biri Jpg formatında gönderilmedir. Yine bu son iki örnekte yazı danışma kurulu üyelerine isim saklı 

olarak gönderileceği için, yazar isimleri ve çalışmanın yapıldığı yer ile ilgili bilgiler bulunmamalıdır (boş bırakılmalı veya 

okunamayacak şekilde silinmelidir).

13. Kaynak numaraları metinde parantez içinde ve cümle sonunda belirtilmeli, metin sonunda eser içindeki geçiş sırasına 

göre numaralandırılmalıdır. Kaynakların yazılımı aşağıdaki örneklere uygun olmalıdır.



   a)Kaynak bir dergi ise; Yazar(lar)ın Soyadı Adının başharf(ler)i, (6 ve daha az sayıda yazar için yazarların tümü, 6’nın 
üzerinde yazarı bulunan makaleler için ilk 3 yazar belirtilmeli Türkçe kaynaklar için “ve ark.”, yabancı kaynaklar için “et 
al.” ibaresi kullanılmalıdır). Makalenin başlığı. Derginin Index Medicus’a uygun kısaltılmış ismi Yıl; Cilt: ilk ve son say-
fa numarası. Örnek: Saubolla MA, Keihn, TE, White MH, Rudinsky MF and  Armstrong D. Mycobacterium haemophilum: 
Microbiology and expanding clinical and geographic spectra of disease in humans. Clin. Mıcrobiol.Rev. 1996;9:435-447.

   b)Kaynak bir kitap ise; Yazar(lar)ın Soyadı, adının başharf(ler)i. Kitabın adı, Kaçıncı baskı olduğu, basım yeri, basıme-
vi, basım yılı. Örnek: Murray PR, Rosenthal KS and Pfaller MA. Medical Microbiology. 5th Edition. London. The Mosby 
Company, Wolfe Publications Ltd. 2005.

   c)Kaynak kitaptan bir bölüm ise; Bölüm yazar(lar)ının Soyadı Adının başharf(ler)i, Bölüm başlığı, In: Editör(ler)in so-
yadı adının başharf(ler)i (ed) veya (eds). Kitabın adı, Kaçıncı baskı olduğu, Basım yeri. Yayınevi.  Baskı yılı.  Bölümün 
ilk ve son sayfa numarası. Örnek: Nolte FS and Metchock B. Mycobacterium. In: Murray PR, Baron EC, Pfaller MA, Te-
nover FC and Yolken RH (eds). Manual of Clinical Microbiology. Sixth edition, American Society for Microbiology Pres. 
1995:400-437.

   d)Bir derginin ilave eki ise : Yazar(lar)ın Soyadı, adının başharf(ler)i. (6 ve daha az sayıda yazar için yazarların tümü, 
6’nın üzerinde yazarı bulunan makaleler için ilk 3 yazar belirtilmeli Türkçe kaynaklar için “ve ark.”, Makalenin başlığı. 
Derginin Index Medicus’a uygun kısaltılmış ismi Yıl; Cilt: Parantez içinde ilave sayı numarası-kodu, ilk ve son sayfa nu-
marası. Örnek:Weiss K. Vancomycin resistant enterococci:The value of infection control antibiotic control policy. Can J in-
fect Dis Med Microbiol 2006;17 (Suppl. B):9-12

   e)Elektronik olarak yayımlanan dergi ise: Yazar(lar)ın Soyadı, adının başharf(ler)i. (6 ve daha az sayıda yazar için yazar-
ların tümü, 6’nın üzerinde yazarı bulunan makaleler için ilk 3 yazar belirtilmeli. Türkçe kaynaklar için “ve ark.”, Maka-
lenin başlığı. Derginin Index Medicus’a uygun kısaltılmış ismi. Yıl; Cilt: Sayfa(ları) Elektronik baskı tarihi. Örnek:Zhou L 
and Pollard AJ. A fast and highly sensitive blood culture PCR method for clinical detection of Salmonella enterica sero-
var Typhi. Ann Clin Microbiol Antimicrob. 2010;9:14 Epub 2010 Apr 19

   f)Web sitesi ise: Sitenin adı, Erişim tarihi: Erişim adresi . World Health Organization (WHO). Erişim tarihi: 11 Mayıs 
2010: http://www.who.int

   g)Yayımlanmamış veriler içerik ile kuvvetli bir bağlantısı varsa ve gerekli ise, ismi ve tarihi yazılabilir.

14.Olgu sunumlarının giriş ve tartışma kısımları kısa-öz olmalı, kaynak sayısı 15 den az olmalıdır.

15.Kısa raporlara özet yazılmamalı, en fazla 5 adet anahtar kelime, 10 kaynak, 1500 kelime, 2 tablo ve/veya şekil olma-
lı ve yazının hemen sonunda sırasıyla yazar isimleri, ünvanları ve yazışma adresleri bulunmalıdır.

16.Editöre mektup, dergide daha önce yayımlanmış yazılara bilimsel eleştiri yapmak, katkı sağlamak ya da orjinal bir ça-
lışma olarak sunulmamış veya sunulamayacak bilgilerin paylaşılması amacıyla hazırlanmış en fazla 1000 kelimeden olu-
şan, kısa-öz ve 6 dan az sayıda kaynağı olmalı özet içermemelidir.

17.Yazılar, yazının yayımlanmamış yada yayımlanmak üzere başka bir dergide üzere gönderilmemiş olduğunu bildiren, 
makaledeki isim sırasına uygun biçimde yazarlarca imzalanmış bir üst yazı ile gönderilmelidir.

18.Daha önce sunumu yapılmış bildiriler tarih ve yer belirtilmesi durumunda yayımlanabilir.

19.Yayımlanan yazıların bilimsel ve hukuki sorumluluğu yazarlarına aittir. Yazarlara telif ücreti ödenmemektedir.

20.Dergimizde yayımlanan yazıların yayın hakkı DNT Ortadoğu Yayıncılık A.Ş.’ne aittir.

21.Metinler yazıcı ile A4 kağıda, kağıdın sadece bir yüzüne ve çift aralıklı olarak yazılmalıdır. Üç nüsha olarak Flash disk 
veya  CD ye kaydedilmeli aşağıdaki adrese veya e-mail: bilgi@ortadoguyayincilik.com gönderilmelidir. Başka bir elektro-
nik aygıt örneğin 3.5” disket kullanılmamalıdır.

Adres: DNT Ortadoğu Yayıncılık A.Ş.
Bayındır 2 Sok. 63/12 Kocatepe/ANKARA
Tel: 0 (312) 418 40 77 & Fax: 0 (312) 418 40 67
www.dntortadoguyayincilik.com
e-posta: bilgi@dntortadoguyayincilik.com

İletişim: Aslı ÇALIŞKAN
Tel: (0312) 418 40 77
e-posta: aslicaliskan06@gmail.com
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