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ÖZET 

Tiroid bezinin değerlendirilmesinde ilk yöntem ayrıntılı fizik muayenedir. Tiroid sintigrafisi 

fonksiyonel görüntüleme sağlamaktadır. Tiroid bezi görüntülemedehastaya herhangi bir 

radyasyon vermeksizin uygulanan, morfolojik bilgi sağlayan veyaygın olarak bulunan yöntem 

tiroid ultrasonografisidir (USG). Kesitsel görüntüleme yöntemleri olan Bilgisayarlı Tomografi 

(BT) ve ManyetikRezonans görüntüleme (MR) yöntemleri; tiroit görüntülemede ilk 

başvurulan yöntemler değildir. Ancak tiroid kanserinde ve diğer yöntemlerle 

ayrımlaştırılamayan lezyonların ayırıcı tanısında BT ve MR kullanılmaktadır. Bu yazıda, 

tiroid görüntülemede sintigrafi, USG, BT ve MR’ınendikasyonları ile her bir yöntemin 

birbirine göre avantaj ve dezavantajlarını tartıştık. 

Anahtar kelimeler: Tiroid sintigrafisi, Ultrasonografi, BT, MR 

 

THE CORRELATIVE IMAGINGS OF THE THYROID GLAND 

ABSTRACT 

The first method of evaluation of the thyroid gland is a detailed physical examination. 

Thyroid scintigraphy provides functional imaging. The thyroid ultrasound (USG) is widely 

available. It was applied to the patient without any radiation, and provides morphological 

information about the gland. Cross-sectional imaging techniques in thyroid is not the first 

application of the method. 

However, CT and MR are used in the differential diagnosis of thyroid cancer and other 

lesions that can not be distinguished by other methods. 

In this paper, in view of thyroid scintigraphy, ultrasound, CT and MRI indications together 

with the advantages and disadvantages of each method were discussed. 

KeyWords: Thyroid scintigraphy, Ultrasound, CT, MRI 
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Giriş 

Tiroid bezi boyun orta hatta sternal çentiğin hemen üstünde, anterior boyun kaslarının ardında 

ve trakeanın hemen önünde yer alır. Larinksin iki yanında, tiroid kartilajına doğru uzanan iki 

lateral lob, 2-4. trakeal halka hizasında bu lateral lobları birleştiren isthmus ve tiroglossal 

kanal kalıntısı olan, tiroid kartilajından hiyoid kemiğe doğru uzanan piramidal lobdan oluşur. 

Tiroid bezinin değerlendirilmesinde ilk ve en önemli yöntem fizik muayenedir. Bu bize bezin 

büyüklüğü, şekli ve yerleşimi konusunda ayrıntılı bilgi sağlar. Bu yolla yaklaşık %5 oranında 

bezde nodül varlığı saptanabilir. Parmak uçları ile nazikçe yapılan muayenede tiroid bezinin 

şekli, yüzeyi değerlendirilir, örneğin sert ve lobüle yüzey varsa Hashimato tiroiditinin ön 

tanısı konulabilir. Nodüler yapı varlığı, kabaca glandın büyüklüğü, sıcaklık artışı 

değerlendirilir. Ayrıca bu muayene esnasında boyundaki lenf bezleri de değerlendirilmelidir. 

Çünkü tiroid kanserinde bazen ilk bulgu ele gelen lenf bezi olabilmektedir. 

Hastadan alınan ayrıntılı klinik hikaye ve iyi bir fizik muayeneyi takiben tirodin 

değerlendirilmesi amacıyla çeşitli görüntüleme yöntemlerinden faydalanılmaktadır. En sık 

kullanılan ve yaygın olarak bulunan yöntem ultrasonografidir (USG). Bu yöntem morfolojik 

bilgi sağlarken, tiroid sintigrafisi ise fonksiyonel görüntüleme sağlamaktadır. Kesitsel 

görüntüleme yöntemleri tiroid değerlendirmede ilk başvurulan yöntemler değildir. Her bir 

yöntem alt başlıklar halinde avantaj ve dezavantajları ile endikasyonları çerçevesinde 

değerlendirilmiştir. 

TİROİD SİNTİGRAFİSİ 

Tiroid bezinde hormon üretimi için iyot gereklidir. Tiroid sintigrafisi de bezin ne kadar iyot 

yani radyoaktif madde aldığını gösterir (Resim 1). Tiroid sintigrafisinde kullanılan 

radyofarmasötikler (RF) ve özellikleri Tablo 1’de verilmiştir. 99mTc perteknetat ve iyot 

arasındaki en önemli fark 99mTc’un tiroid foliküler hücrelerinde tutulması, iyotun ise tutuluma 

ilave olarak organifiye olmasıdır. Bu da her iki görüntüleme arasındaki farklı sonuca yol 
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açabilir. Yani nodülde yakalamadan ziyade organifikasyon kusuru varsa nodül 99mTc 

görüntülemede normal; iyot ile hipoaktif izlenir (1). En ideal RF 123I’dür. Radyasyon dozu 

düşüktür, oral uygulanır, dokuya özgün tutulduğundan çok iyi görüntü sağlar; ancak pahalıdır, 

4-24 saatte sonuç elde edilebilir, ancak halihazırda ülkemizde bulunmamaktadır. 99mTc ise 

ucuz, her zaman bulunabilir ve görüntülemenin 1 saatten az sürede sonuçlanması ile 

avantajlıdır. Ancak rezolüsyonu daha düşüktür (1, 2). Her üç Rf de tiroid, tükürük bezleri ve 

midede fizyolojik olarak gözlenilirler. Ayrıca genitoüriner sistem ve gastrointestinal 

sistemden atılıma uğradıklarından bu bölgelerde de fizyolojik olarak izlenirler. 

 
 

 
 
Resim 1. Normal tiroid sintigrafisi (A) 131I ve (B) 99mTc perteknetat ile . 
 
 
Tiroid sintigrafisinin endikasyonları (3): 

1- Nodüler veya büyümüş tiroid bezini değerlendirme, nodüllerin fonksiyonlarını 

değerlendirme (Resim 2, Resim 3). 

2- Hipertiroidide tiroid bezini fonksiyonel olarak görüntüleme ve bu yolla ayırıcı tanı 

sağlama (diffüz /nodüler, toksik guatr, tiroidit, eksojen hormon kullanımının ayrımı) 

(Resim 4, Resim 5). 

3- Pediatrik tiroid disfonksiyonlarını değerlendirme (2, 4): Konjenital hipotiroidism, en 

sık tiroid disgenezisinden (Ektopi, hipoplazi, atirozis) kaynaklanır. Konjenital 

A B 
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hipotiroidi geçici veya kalıcı olabilir. Bu nedenle tiroid bezinin varlığının 

görüntülenmesi tedavi planlama açısından büyük önem taşır. 

4- Ektopik doku ve mediastinal kitlelerin tiroide ait olup olmadığını değerlendirmede, 

5- Agenezi, hemiagenezi. 

6- Cerrahi sonrası bakiye dokuyu değerlendirme (Resim 6). 

7- Tiroidit tanı ve takibi. 
8-  

 
Tablo 1: Tiroid sintigrafisinde kullanılan radyofarmosötikler 
 

 99mTc 131I 123I 

Tutulum 
mekanizması 

Tiroid hücrelerinde 
yakalanır 

Tiroid hücrelerinde yakalanır ve organifiye 
edilirler 

Fiziksel yarı ömür 6 saat 8.1 gün 13.2 saat 
Enerjisi 140 keV 364 keV 159 keV 
Doz 2-10mCi / IV 0.005 mCi /PO 

1-3 mCi / PO 
30-300 mCi / PO 

0.1–0.4 mCi / PO 
1-10 mCi / PO 

 
Görüntüleme Tiroid ve tüm vücut Uptake 

Tüm vücut tarama 
Tedavi dozu 

Tiroid 
Tüm vücut 

Çekim zamanı 20. dk 24 saat 4. saat (ilave 24. Saat-
tercihe bağlı) 

Üretim yolu Molibden 99 
jeneratörü 

Reaktör ürünü Siklotron ürünü 

Bozunum İzomerik geçiş β bozunum e- yakalama 
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Resim 2: Hiperaktif nodüllere örnekler (A) ve (B) Sol lobda hiperaktif nodül ve bu nodüle 

bağlı olarak tirodin diğer kısımları suprese, (C) Tiroid sağ üst, alt ve sol üst, orta ve altta 5 

adet hiperaktif nodül, (D) Sağ lob üstte nodül mevcut,  ancak bu hiperaktif nodüle bağlı 

tirodin diğer kısımları suprese değil, (E) isthmusta hiperaktif nodül. 

 

 

Resim 3. Hipoaktif/nonfonksiyone nodüllere örnekler (A) ve (B) sağ lobu tamamına yakınını 

kaplayan hipoaktif/nonfonksiyone nodüller, (C) Sağ ve solda hipoaktif/nonfonksiyone 

nodüller 

A 

A B C 

B 

D E 
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Resim 4. (A) ve (B) Hipertiroidide piramidal lobun izlenmesi (oklar) 

 

Resim 5. Hipertiroidide tüm bezde artmış aktivite tutulum örneği; tükürük bezleri az düzeyde 

aktivite tutmaktadır (Ok jugulumda markera ait aktivite). 

 

 

Resim 6. Sağ lob ve isthmusu opere multinodüler guatr hastası. Soldaki nodüller normoaktif 

olarak izleniyor. 

A B 
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Hasta hazırlığı (3): Hamilelerde kontrendikedir, mutlak sorgulanmalıdır. Emziren kişilerde 

kullanılan RF’ye göre emzirmeye ara verilir. Kullandığı ilaçlar sorgulanmalıdır. 

Görüntülemeyi etkileyebileceğinden tiroid hormonu 4-6 hafta; antitiroid ilaçlar 3-5 gün 

önceden kesilmelidir. İyotlu radyofarmosötiklerde çekim öncesi düşük iyot diyeti 

uygulanmalıdır. Uygulama yapılmış ise, iyotlu kontrast madde ile çekimden ancak 4-6 hafta 

sonra sintigrafik görüntüleme uygulanabilir. Ayrıca, emilimin etkilenmemesi icin hasta 

radyoiyot alımından 3-4 saat önce ve 1 saat sonrasına dek katı gıda yememelidir. Bu süreçte 

su içilebilir. Önemli bir husus da sintigrafik görüntülemenin tercihen tiroid ince iğne 

aspirasyon biyopsisinden (TİİAB) önce yapılmasının gerekliliğidir. Uygulama yapılmışsa, 1-2 

hafta doku iyileşmesi açısından beklenmelidir. 

Yorum yapılırken hastanın hikâyesi, fizik muayenesi, laboratuar bulguları ve diğer 

görüntüleme yöntemleri ile edinilen bulgular mutlak göz önünde bulundurulmalıdır. 

Sintigrafik görünüme göre yorum (5): 

1- Tüm bezde artmış RF tutulumu: 

 Kan sonuçları Hipertiroidik iseGraves hastalığı 

 Hipotiroidik ise Endemik guatr, Hashimato tiroiditi, Dishormonogenezis 

2- Tüm bezde azalmış RF tutulumu: 

 Hipotiroidik ise Cerrahi sonrası, 131I ablasyonu sonrası, Hashimato tiroiditi 

 Ötiroid ise İyot diyetine uyulmaması, iyotlu kontrast kullanımı, ilaç tedavisi 

(amiodaron, antitiroid-propiltiourasil ve tiroid hormon kullanımı) 

 Hipertiroidik ise Tiroidit, tirotoksikozis factitia 

3- Heterojen RF tutulumu 

 Hiper/Ötiroid ise Toksik/nontoksik multinodüler guatr 

4- Fokal artmış RF tutulumu: 

 Ötiroid/Hipertiroidik ise Toksik adenom (99mTcSıcak nodül - hiperaktif) 
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5- Fokal azalmış RF tutulumu: 

 Ötiroid/Hipertiroidik ise Toksik adenom (123ISoğuk nodül - hipoaktif) 

 Ötiroid ise Kistik nodül, lokal tiroidit, abse 

Sintigrafide tiroid dışı aktivite tutulumları: 

1- Özefagus (Resim 7): Tükürük bezi ile atılan aktivitenin yansımasıdır ve yanlışlıkla 

ektopik tiroid dokusu olarak yorumlanabilir. Hastaya su içirilerek görüntüleme 

tekrarlandığında gözden kaybolur. 

2- Ektopik tiroid dokusu: Embiryolojik olarak tiroid bezinin gelişim yeri olan dil 

kökünden mediastene dek yerleşim izlenebilir. Tiroid cerrahisi sonrası ektopik doku 

daha belirgin hale gelir. 

3- Tiroglossal kanal kisti: Sintigrafik olarak RF tutulumu izlenmez, çünkü içinde 

foliküler hücre içermez. Cerrahi açısından fonksiyonel doku olup olmadığını 

değerlendirmede önem taşır. 

4- Substernal guatr (Resim 8): Akciğer grafisi ve BT esnasında rastlantısal olarak 

bulunabileceği gibi direkt olarak ilk muayenede de tespit edilir. Genelde hastaların 

yaşı ileridir. Daha iyi görüntüleme sağladığından iyotlu RF tercih edilmelidir.  

 

 

A B 
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Resim 7. (A) su içmeden önce özefagusun izlenmesi ve (B) su içtikten sonra özefagusun 

kaybolması. 

 

 

 

Resim 8. Retrosternal uzanım sergileyen tiroid bezi. 
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Pediatrik vakalarda tiroid sintigrafinin sonucu 3 şekilde olabilir: 

1- Tiroid bezi izlenmez: Nedenleri; (i) Tiroid agenezisi (en sık), (ii) annedeki antikorlara 

bağlı geçici hipotiroidism, (iii) hafif dishormonogenesis 

2- Ektopik tiroid bezi 

3- Normal sintigrafik görünüm: Yanlış kan sonucuna ait olabilir, hormon ölçümü 

tekrarlanmalıdır. 

Tiroid hastalıklarında kullanılan alternatif nükleer tıp görüntüleme yöntemleri ve 

endikasyonları Tablo 2’de verilmiştir. 

 

Tablo 2: Tiroid görüntülemede kullanılan alternatif radyofarmosötikler 

Radyofarmosötik Endikasyonları 
99mTc-MIBI Tiroid nodülleri 

Tiroid kanseri 
Medüller Tiroid kanseri 

201Tl Tiroid nodülleri 
Tiroid kanseri 
Medüller Tiroid kanseri 

99mTc-DMSA Medüller Tiroid kanseri 
67Ga Lenfoma 
123I-MIBG Medüller Tiroid kanseri tanı ve tedavi 
111In-Octreotid Medüller Tiroid kanseri 

Lenfoma 
Hurtle hücreli kanser 

18FDG Tiroid kanseri 
Medüller Tiroid kanseri 
Hurtle hücreli kanser 

68Ga DOTATE Medüller Tiroid kanseri 
 

Flor-18-işaretli flor deoksi glukoz (18F-FDG) ile PET görüntüleme; tiroid görüntülemede 

primer yöntem değildir. Başka bir nedenle (örn akciğer kanserli hasta) PET görüntüleme 

yapılan hastalarda rastlantısal olarak RF tutan tiroid nodülü tespit edilebilir. Bunlar %50 

olasılıkla maligndir. Bu nodüllerin USG eşliğinde TİİAB yapılması gerekmektedir. 18F-FDG-

PET’in tiroid hastalıkları içinde esas rolü tiroid kanserli hastalardır. Postoperatif tiroid kanser 
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hastalarında anatomik yapıdaki değişiklikler nedeniyle USG ile takip zordur. Ayrıca 131I tüm 

vücut görüntüleme negatif ve tiroglobulin değeri yüksek hastalarda 18F-FDG-PET 

görüntüleme %75 hassasiyete sahiptir. Ancak PET görüntülemede artmış glukoz kullanımı 

olan fakir diferansiye tümörlerde çok yüksek tutulum olacağından; bu hastaların agresif 

biyolojik yapıdaki tümörü nedeniyle prognozunun da kötü olacağı (3-4 yıl takipte mortalite 

~%50) akılda tutulmalıdır. 

TİROİD ULTRASONOGRAFİSİ (USG) 

Ultrason boyun yapılarında yüksek frekansta ses dalgalarının oluşturduğu “eko 

görüntülerini” sağlayan basit ve kolay uygulanabilir yöntemdir. Tiroid bezinin ayrıntılı 

görüntülenmesi, nodüllerin değerlendirilmesi ve boyutlarının ölçümünü sağlar (Resim 9). 

Kullanılan problar 7.5–10 MHz değerinde olup; 2-3 mm boyutundaki küçük lezyonların dahi 

görüntülenmesine izin verir. Ayrıca USG eşliğinde TİİAB’ne de olanak sağlar. Böylece 

sadece palpasyon yoluyla yapılan biyopsilerle karşılaştırıldığında USG eşliğinde yapılan 

TİİAB ile tanısal doğruluk artar ve yetersiz sonuç olasılığı azalır (6). 

 

Resim 9. USG ile tiroid bezinin normal sagital kesiti 
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Tiroid USG Nasıl uygulanır? 

Özel bir hazırlık gerektirmez. Hasta sırt üstü pozisyonda yatırılır, iki kürek kemiğinin 

arasına gelecek şekilde kum torbası yerleştirilir. Böylece baş hiperekstansiyona getirilir. Bu 

şekilde yatması problem olan hastalarda oturur pozisyonda baş hiperekstansiyonda 

görüntüleme yapılabilir. Bu pozisyonda tiroid bez alt uçlar, özellikle kısa boyunlu hastalarda, 

daha kolay ayrımlaşır. Cihazın probunun hava ile temasını kesmek için hastanın boyun 

bölgesine jel sürülerek görüntüleme yapılır. 

Neler değerlendirilir? 

1- Bezin ekojenitesi: Normalde tiroid bezi homojen ekojenitede olmalıdır ve bu ekojenite 

çevre kaslardan daha fazladır (Resim 10). Bezin yüzeyi yumuşaktır ve üstteki ince 

kapsülle komşu yapılardan ayrılır. Ancak cerrahi sonrası ilk ay içinde USG yapılırsa 

yanlış sonuçlar edinilir. Bu dönemde yumuşak dokularda ödem, inflamasyon ve lenf 

bezlerinde şişlik nedeniyle yapıların ekojenitesi heterojendir. Bu nedenle cerrahiden 

en az 3 ay sonra USG yapılması tercih edilmelidir. 

2- Lobların, isthmusun büyüklüğü. 

3- Nodül var mı? Varsa yapısı nasıl (kistik /solid/ miks) ve büyüküğü ne kadar? (Resim 

11-14) 

4- Nodülde malignite düşündüren kriterler var mı? (Tablo 3) 

5- Nodül nedeniyle takip edilen/tedavi edilen hastalarda nodül büyüklüğünün takibi. 

6- Konjenital hipotiroidi tanısında USG noninvaziv yöntemdir. Ancak ektopik doku 

tespitinde tek başına faydalı değildir; ideal yöntem olan sintigrafi ile korele edilmesi 

gerekmektedir (7). 

Neler değerlendirilemez? Trakea arkası, klavikula arkası ve toraks uzanımlı yapılar 

değerlendirilemez. 



Journal of Anatolian Medical Research 2018; 3(2): 1-23 Derleme 
 

 
14 

 

Resim 10. Sağ lob orta lateralde hiperekoik nodül (ok); gland ekojenitesi heterojen ve azalmış 

 

Resim 11. Sağ lobu tama yakın kaplayan nodül (oklar) 

 

Resim 12. Sağ lob alt karotis komşuluğunda etrafı hiperekojen kendisi hipoekoik nodül (ok) 
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Resim 13. (A) Tiroid sol lob ortada içinde solid komponent içeren kistik nodül, (B) Sol lob alt 

polde semisolid nodül, (C) Etrafı hipoekoik halolu normoekoik nodül 

  

 

Resim 14. (A) Sol lob isthmus bileşkesinde semisolid nodül, (B) Aynı hastanın 99mTc 

perteknetat ile sintigrafisi,  Nodüller hafif hipoaktif; radyofarmosötik tutulumu hafif heterojen 

olarak izlenmiştir (Jugulumda markera ait aktivite). 

 

 

Tablo 3: USG’de Tiroid nodüllerinin özellikleri 

Malignite bulguları Benign bulgular 

Mikrokalsifikasyon Makrokalsifikasyon 
Düzensiz kenar Yumurta kabuğu kalsifikasyon 
Artmış kan akımı Süngerimsi görünüm  
Hipoekojenite Kistik nodüller 
Halo kaybı Hiperekoik alanlar (Fokal Tiroidit?) 
Transvers kesitte genişliğin boydan daha 
fazla olması 

 

 
 

A B C 

A B 
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USG’nin diğer yöntemlerden farkları ve avantajları: 

1- Ucuz, kolay ve hızla uygulanabilir, iyonizan radyasyon içermez. 

2- Ayaktan tedavi için gelen hastalara kolayca uygulanır. 

3- Özel hasta hazırlığı gerektirmez. 

4- Hastaların kullandıkları ilaçları kesmesi gerekmez. 

5- Her ne kadar statik görüntüleme sağlasa da canlı görüntüden yorumlama ile raporlanır. 

6- Canlı görüntüleme sayesinde probun hareketi ile farklı pozisyonlarda ve alanlarda 

ayrıntılı görüntülemeye izin verir. Bu durum özellikle cerrahi sonrası anatomik detayı 

değişen hastaları değerlendirmede BT ve MR’a göre avantajıdır. 

7- Yeni cihazlar sayesinde milimetrik düzeyde detay sağlar. 

8- BT ve MR’a göre oldukça ucuzdur. 

Dezavantajları: En önemli dezavantajı sonuçlarının USG yapan kişinin tecrübe ve 

deneyimine bağımlı olmasıdır. Diğer dezavantajı da nodülün doğru patolojik tanısında çok az 

hassas olmasıdır (8). 

USG - tiroid nodülleri ve malignite kriterleri nelerdir? 

Sadece palpasyonla tiroid nodül sıklığı yaklaşık %5 iken; USG ile nodül tespiti gençlerde 

%10 ve yaşlılarda %50’ye ulaşır. USG yapılan erişkinlerin yaklaşık 1/3’ünde nodül saptanır. 

Bu nodüllerin <%10’u maligndir. Tiroid bezinde izlenen tüm nodüllerin USG olarak şu 

özellikleri gözden geçirilmeli ve kaydedilmelidir: boyut, ekojenite (hipo, izo veya 

hiperekoik), yapısı (solid, kistik, miks), kalsifikasyon varlığı (mikro, makro), etrafında halo 

varlığı / yokluğu, sınırları (düzenli veya düzensiz) ve kan akımı özellikleri (9 - 11). 

Nodüllerdeki USG olarak bazı karakteristik özelliklere göre malignite ön tanısı 

desteklenir (Tablo 3) (8 - 12). USG’deki bu bulgular maligniteyi doğrulamaz ya da 

reddettirmez. Ayrıca tek bir kriter malignite konusunda ideal değildir. Ancak bu kriterler 

hangi nodüle biyopsi yapılacağını işaret eder (13). 
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Kalsifikasyonlar; mikrokalsifikasyon (yaklaşık 3 kat olasılıkla maligniteyi düşündürür 

(9) ve papiller kansere özgüdür), yumurta kabuğu görünümlü kalsifikasyon ve 

makrokalsifikasyon şeklinde olabilir. Ancak nodülde kalsifikasyon olmaması malignite 

yokluğu anlamına gelmemektedir. Mikrokalsifikasyon ile noktasal tarzdaki kalsifikasyonun 

ayrımı önem taşır. Noktasal tarzdaki kalsifikasyonda ardında kuyruklu yıldızı düşündüren 

akustik gölgelenme bulunur, kolloid kristalleri ile USG dalgalarının etkileşiminden 

kaynaklanan bir artefakttır ve bu bulgu sıklıkla benign kistik veya miks kistik nodüllerde 

izlenir. Makrokalsifikasyon (nodüllerin %20-25’inde bulunur) eski, benign nodül veya 

Hashimato tiroiditine bağlı olabilir. Yumurta kabuğu kalsifikasyon da sıklıkla benign 

lezyonlardadır, ancak aksine bu görünümde malignite riskinin arttığı da tanımlanmaktadır 

(11). 

Rastlantısal bulunan tiroid nodüllerine ne yapmalı? 

Başka bir amaçla boyun USG (14) veya boyun ve toraks bölgesini içeren BT veya MR 

çekimleri esnasında (15) rastlantısal olarak tiroid bezinde nodül tespit edilebilmektedir 

(~%10-20). Bunlar genelde asemptomatik ve fizik muayenede ele gelmeyen lezyonlardır. 

Klinik takipte bu hastalara ne yapmak gerekir? Bu konuda tam bir fikir birliği 

bulunmamaktadır. Klinik deneyimimize göre BT ile rastlantısal nodül tespit edilirse bunun 

USG ile doğrulanması gereklidir, çünkü USG bu konuda çok daha hassastır (14, 16). Ancak 

nodül çapı ≥1 cm ise, önceden boyun bölgesine radyoterapi uygulandıysa, erkekse, yaş <20 

veya >60 ise, ailesel kanser hikayesi (MEN, Cowden sendromu veya Gardner sendromu) 

varsa mutlak ileri tetkik gerekmektedir. 

USG ve boyun lenf bezleri: Tiroid kanserli hastlarının nüks ve takibinde 131I tüm vücut tarama 

görüntülemesi ve tiroglobulin – Anti tiroglobulin düzeyinin takibi gerekmektedir. Bu 

yöntemlere ayrıntılı boyun USG ilavesi, tetkiklerin hassasiyetini arttırır. Boyun USG 

değerlendirilmesi esnasında özellikle eş zamanlı tiroid nodülünün bulunduğu tarafta anormal 
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lenf nodunun bulunması (büyüklük (>7mm), şekil, kanlanma özelliği ve içyapı özelliklerine 

göre) metastatik tiroid kanserinin araştırılması açısından biyopsiyi işaret edebilir. Tiroid 

kanserli hastalarda servikal lenf nodu metastazı %30-90 oranında olup; hastanın tedavi 

planının değiştirir ve prognostik öneme sahiptir (17). Normal olarak lenf bezi yaklaşık 1x3 

mm boyutlarında, iyi sınırlı, eliptik ve uniform yapıda ve ekojenitesi tiroidden daha az ve 

ortada daha yoğun ekojenitede hilusu içerir. Neoplastik değişim nodun damarsal beslendiği 

dış korteksten başlar, hilus kaybolur. Dolayısıyla şekli bozulur. Düzensiz kistik değişiklikler 

(nekroz veya içinde kolloid birikimine bağlı olarak gelişir ve tümörün çok agresif olduğunun 

indirekt göstergesidir), hiper veya karma ekojenite (kolloid veya malign infiltrasyon ile 

dolduğundan), hiler ekojenite kaybı ile dolgun şekil, >5mm santral nodül, kalsifikasyon 

(papiller ve medüller tiroid kanserine özgün), periferik kanlanma örneği, inferior, para-pre 

tiroid lenf nodu, paratrakeal lenf nodu varlığı metastaz şüphesi gösterir (9). Enfeksiyonda lenf 

bezleri büyür ancak oval şekli devam ederken, malignitede dolgun ve şişkin sınırlar sergiler. 

Reaktif lenf nodu oval şekil ve merkez boyunca hiperekojenik çizgilerin (hilus) (nodül içi 

yağlanma ve sağlıklı nodülde gelen ve giden kan akımına işaret eder) varlığı ile ayrımlaşır 

(10). Çocuklarda, tüberküloza bağlı servikal lenfadenopatide, yaşlılarda ve obez hastalarda 

malignite ve normal lenf bezi ayrımı zor olabilir. Bu tür hastalarda boyun BT ilavesi ile 

tanıdaki duyarlılık belirgin olarak arttırılır. 

KESİTSEL GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ 

Kesitsel görüntüleme yöntemleri tiroid patolojilerini taramada tercih edilecek ilk yöntemler 

değildir. Pahalı ve yeterince özgün değildirler (18). Nodüllerin malign – benign ayrımını 

yapamazlar. Ancak diğer yöntemler yetersiz olduğunda kullanılırlar. Her bir birimin MR ve 

BT için çekim tekniği farklıdır. Temel kullanım alanları: 

1- Rekürrens tiroid kanseri 

2- Servikal veya mediastinal lenf bezlerini değerlendirme 
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3- Bölgesel metastazları değerlendirme 

4- Yeni palpe olan lezyonu değerlendirme 

5- Palpasyon, USG veya sintigrafide ayrımlaştırılamayan lezyonu değerlendirme. 

TİROİD BT 

X-ışını kullanan, 1-3 mm kadar kesitsel görüntü sağlayan, hızlı uygulanan yöntemdir. Ancak 

iyotlu kontrast kullanımı damar ve lenf bezi ile diğer dokuların ayrımlaşmasını 

kolaylaştırmakla birlikte tiroid kanserli hastalarda tercih edilmemektedir. Çünkü kontrastlı 

ajanların iyot yükü fazla olup bu durum tiroid kanserinde hasta takibi ve tedavisini 

kısıtlamaktadır. Kontrastsız görüntüyü yorumlamak ise zordur. BT; retrosternal uzanımın 

boyutunu, çevre damar yapılarla ilişkisini değerlendirme, büyük guatrda çevre dokulara 

basının ayrımlaştırılmasında ve retrotrakeal uzanımı değerlendirmede kullanılır (19). BT’nin 

tiroid kanserindeki temel rolü nüksleri ve lenf bezlerini değerlendirmektir. Cerrahi öncesi 

nodül değerlendirmede yeri yoktur. Ancak genç yaşta, erkek, >1 cm lezyon, lenfovasküler ve 

ekstratiroidal invazyonu olan ve dolayısıyla lenf bez metastazı yüksek olan hastalarda BT ile 

preoperatif lenf bezleri değerlendirilmelidir. Ayrıca yaygın, çevre dokulara invazyonu 

değerlendirmek gerekebilir. Ancak burada da MR tercih edilmelidir. 

Papiller kanser lenf nodu metastazlarının BT özellikleri şunlardır: birden fazla kalsifikasyon 

odağı, azalmış dansite alanları (kistik veya nekrotik değişiklikler) veya artmış dansite (nodül 

içi kanama veya fazla tiroglobulin birikimi) (18). Foliküler kanserde akciğer nodüllerini 

değerlendirmede BT idealdir (18). Burada kontrast kullanımı da gerekmemektedir. 

TİROİD MR 

İyonize radyasyon vermeksizin yumuşak dokunun gayet güzel kesitsel olarak görüntüsünü 

sağlayan yöntemdir. MR’da farklı radyofrekans dalgaları vücuda gönderilir, bunun vücuttaki 

hidrojen atomları ile etkileşimi sonucu görüntüler oluşur. T1 ağırlıklı görüntüler ayrıntılı 

anatomik detayı tanımlamada kullanılırken; T2 ağırlıklı görüntüler patolojik yapıları 
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değerlendirmede (lenfadenopati veya tümör gibi) kullanışlıdır. Tiroid görüntülemede MR’ın 

yeri sınırlıdır. Nodüllerin benign-malign ayrımını yapamaz. Ancak intratorasik uzanım, 

kanser ve rekürrensi değerlendirmede kullanılabilir. 

Kanser hastalarında preoperatif değerlendirmede temelde MR’ın 2 endikasyonu vardır: (i) 

komşu yapılara invazyonu değerlendirmek, (ii) başlangıç evreleme. 

Cerrahi sonrası tiroid bezi değerlendirilirken BT’de kontrast kullanımı, skar dokusu ve tek 

kesitte değerlendirme nedeniyle tercih edilmemektedir. Ödem veya hematom gibi cerrahiye 

bağlı değişiklikler 4 ile 8 hafta arasında ortadan kaybolur. Bu süreçten sonra MR ile 

görüntüleme sağlanır. Ancak eksternal radyoterapi uygulanırsa, ödem etkisi 4-6 ay sürer. 

Başarılı radyoaktif iyot tedavisi sonrası bakiye tiroid izlenmeyebilir veya fibrotik hale 

gelebilir. Uygulamadan 12-18 ay sonra gelişen skar sinyal kaybı gösterir (tüm kesitlerde koyu 

görünüm ve kontrast tutulumu göstermez). Rekürrens ve skar ayrımında T2 ağırlıklı 

görüntüler faydalıdır. Boyun lenf bezleri MR ile ayrıntılı olarak değerlendirilir. Malignite 

kriterleri: >1-1.5 çap, etrafa fiske, bez içinde T2’de fokal yüksek sinyal, kistik / nekrotik 

görünüm ve hemorajidir (20). 

MR’ın BT’ye göre avantajları; (1) aksiyal, sagital ve koronal planlarda görüntüleme sağlar, bu 

nedenle lezyon lokalizasyonunu net olarak sağlar. (2) postoperatif skar-rekürrens ayrımında 

BT’den üstündür. (3) Omuz artefaktı yoktur. (4) MR’da görüntü kalitesini arttırmada kontrast 

kullanılır (Gadolonyum); ancak BT’deki kontrastlara göre iyot içermediğinden avantajlıdır. 

Ayrıca bu kontrastlara karşı alerjik reaksiyon çok nadirdir. Kullanılan kontrast volümü de 

BT’dekinin yaklaşık 1/8’dir (15/100 ml). 

BT’nin MR’a üstünlükleri: 

1- ≤1.5 cm lezyon (Lenf bezi metastazları gibi) tespitinde BT üstündür. MR’ınkesit kalınlığı 

daha fazladır (5-10 mm). 

2- Özellikle küçük akciğer lezyonlarını çok daha iyi değerlendirir. 
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3- Çekim süresi çok daha kısadır. MR’ın ise çekim süresi uzundur (30-40 dk.) 

4- Metalik parça bulunan hastalarda uygulanabilir.  

5- Daha yaygın bulunmaktadır. 

6- Maliyeti daha düşüktür. 

 

Kaynaklar 

1- Arnold JE, Pinsky S. Comparison of 99mTc and 123I for thyroid imaging. J Nucl Med 

1976;17:261-7. 

2- Schoen EJ, Clapp W, To TT, Fireman BH. The key role of new born thyroid 

scintigraphy with isotopic iodide (123I) in defining and managing congenital 

hypothyroidism. Pediatrics 2004;114:e683-8. 

3- Töre G, Karayalçın B, Esen B, Türkmen C, Yüksel D, Varoğlu E ve ark. Tiroit 

sintigrafisi uygulama kılavuzu. Turk J Nucl Med 2003; 12:178-180. 

4- Clerc J, Monpeyssen H, Chevalier A, Amegassi F, Rodrigue D, Leger FA, Richard B. 

Scintigraphic imaging of paediatric thyroid dysfunction. Horm Res 2008;70:1-13. 

5- Smith JR, Oates E. Radionuclide imaging of the thyroid gland: patterns, pearls, and 

pitfalls. Clin Nucl Med 2004;29:181-93. 

6- Izquierdo R, Arekat MR, Knudson PE, Kartun KF, Khurana K, Kort K, Numann PJ. 

Comparison of palpation-guided versus ultrasound-guided fine-needle aspiration 

biopsies of thyroid nodules in an out patient endocrinology practice. Endocr Pract 

2006;12:609-14. 

7- Jones JH, Attaie M, Maroo S, Neumann D, Perry R, Donaldson MD. Heterogeneous 

tissue in the thyroid fossa on ultrasound in infants with proven thyroid ectopia on 

isotope scan-a diagnostic trap. Pediatr Radiol 2010;40:725-31. 



Journal of Anatolian Medical Research 2018; 3(2): 1-23 Derleme 
 

 
22 

8- Khati N, Adamson T, Johnson KS, Hill MC. Ultrasound of the thyroid and parathyroid 

glands. Ultrasound Q 2003;19:162-76. 

9- Frates MC, Benson CB, Charboneau JW, Cibas ES, Clark OH, Coleman BG, et all. 

Management of thyroid nodules detected at US: Society of Radiologists in Ultrasound 

consensus conference statement. Ultrasound Q 2006;22:231-40. 

10- Sipos JA. Advances in ultrasound for the diagnosis and management of thyroid 

cancer. Thyroid 2009;19:1363-72. 

11- Bastin S, Bolland MJ, Croxson MS. Role of ultrasound in the assessment of nodular 

thyroid disease. J Med Imaging Radiat Oncol 2009;53:177-87. 

12- Rago T, Vitti P. Role of thyroid ultrasound in the diagnostic evaluation of thyroid 

nodules. Best Pract Res Clin Endocrinol Metab 2008;22:913-28. 

13- Horvath E, Majlis S, Rossi R, Franco C, Niedmann JP, Castro A, Dominguez M. An 

ultrasonogram reporting system for thyroid nodules stratifying cancer risk for clinical 

management. J Clin Endocrinol Metab 2009;94:1748-51. 

14- Jones JH, Attaie M, Maroo S, Neumann D, Perry R, Donaldson MD. Heterogeneous 

tissue in the thyroid fossa on ultrasound in infants with proven thyroid ectopia on 

isotope scan--a diagnostic trap. Pediatr Radiol 2010;40:725-31. 

15- Youserm DM, Huang T, Loevner LA, Langlotz CP. Clinical and economic impact of 

incidental thyroid lesions found with CT and MR. Am J Neuroradiol 1997;18:1423-8. 

16- Shetty SK, Maher MM, Hahn PF, Halpern EF, Aquino SL. Significance of incidental 

thyroid lesions detected on CT: correlation among CT, sonography, and pathology. 

Am J Roentgenol 2006;187:1349-56. 

17- Choi YJ, Yun JS, Kook SH, Jung EC, Park YL. Clinical and imaging assessment of 

cervical lymph node metastasis in papillary thyroid carcinomas. World J Surg 

2010;34:1494-9. 



Journal of Anatolian Medical Research 2018; 3(2): 1-23 Derleme 
 

 
23 

18- Kabala JE. Computed tomography and magnetic resonance imaging in diseases of the 

thyroid and parathyroid. Eur J Radiol 2008;66:480-92. 

19- Silverman PM, Newman GE, Korobkin M, Workman JB, Moore AV, Coleman RE. 

Computed tomography in the evaluation of thyroid disease.  Am J Roentgenol 

1984;142:897-902. 

20- Miyakoshi A, Dalley RW, Anzai Y. Magnetic resonance imaging of thyroid cancer. 

Top Magn Reson Imaging 2007;18:293-302. 

 

 
 

  



Journal of Anatolian Medical Research 2018; 3(2): 24-43 Orjinal Araştırma 
 

 
24 

İske ik kardiyo yopatili hastalarda ca lı yokard dokusu u  sapta ası da 24 saat’lik 

GIK (Glikoz-İ süli -Potasyu  i füzyo  uygula ası ö cesi de ve so rası da yapıla  Tc 

99m-MIBI-MPS /SPECT  So uçları ı  Karşılaştırıl ası 

Comparison of Tc 99m-MIBI-MPS / SPECT results before and after 24-hour GIK (glucose-

insulin-potassium) infusion in the detection of viable myocardial tissue with ischemic 

cardiomyopathic patients 

Zuhal Kandemir
1 

Halil Kaya
2 

 (1) Yıldı ı  Be azıt Ü i e sitesi, Atatü k Eğiti  e A aştı a Hastanesi Nüklee  Tıp 

Kli iği, ANKA‘A, TÜ‘KİYE 

(2) Di le Ü i e sitesi Tıp Fakültesi, Nüklee  Tıp A a ili  Dalı, DİYA‘BAKI‘, TÜ‘KİYE 

Yazış a adresi: Zuhal Kandemir 

 YBÜ, Atatü k Eğiti  e A aştı a Hasta esi Nüklee  Tıp Kli iği, Ü i e sitele  Mahallesi 

Bilke t Caddesi No:  ÇANKAYA / ANKA‘A, TÜ‘KİYE 

Tel: 0-3122912525-3140 

Fax: 0-3122912726 

e-mail: aytugzuhal@yahoo.com 

Geliş tarihi:   25.04.2018 

Kabul Tarihi: 17.07.2018 

 

 

 



Journal of Anatolian Medical Research 2018; 3(2): 24-43 Orjinal Araştırma 
 

 
25 

Ö)ET 

Giriş-A aç: İske ik ka di o opatili hastala da oka dial a lı doku a lığı 

revasküla izas o u  sağla ası a ka a  e ede k itik i  ola dı . GIK solüs o u 

uygulanarak Tc-  sesta i i ile a lılığı  değe le di il esi; ile le iş ko o e  a te  

hastalığı e iske ik ka di o opatili hastala da u gula a  p otokole de  i idi . Bu 

çalış ada, iske ik ka di o opatili hastala da a lı oka d dokusu u  tespiti içi   

saatlik GIK i füz o  u gula ası ö esi e so ası da apıla  T -99m-sestamibi myokard 

pe füz o  si tig afisi so uçla ı ı  ka şılaştı ıl ası a açla dı.Materyal-metod: Çalış a ıza, 

topla   E, B  hasta dahil edildi. Hastala a si tig afik çalış ala da  ö e e so a  

saatlik GIK i füz o u u gula dı. Hastala  iki g u a a ıldı. G up A = , GİK i füz o u 

ö esi e so ası da al ız a T -99m-sestamibi- est pe füz o  SPECT çalış ası apıla  

hastala da  oluştu uldu. G up B =   ise G up A içe isi de  seçil iş, GİK u gula ası 

ö esi e so ası T -99m-sestamibi- est/st es pe füz o  SPECT çalış ası apıla  hastala  idi. 

Tü  si tig afik çalış ala da  elde edile  gö ü tüle  izuel ve kantitatif olarak 

değe le di ildi. Vizuel a aliz tek iği ile elde edile  seg e tle  akti ite tutulu  şiddeti e 

gö e li siste  üze i de  pua la dı ıldı e pua la  toplu skor sistemine uyarlanarak toplu 

e e si ilite sko u hesapla dı. A ı a Ce ual ka titatif a aliz ö te i kulla ıla ak elde edile  

so uçla , defekt, ashout e e e si ilite ola ak pola  ha itala da göste ildi. ‘e e si ilit  

e te t pa a et esi % ‘E , defekt ü üklüğü deki  epe füz o u   % si  ola ak 

değe le di ildi. Tü  sa ısal e ile i o tala a ± SD ola ak ifade edildi. T‘S e % ‘E  so uçla ı 

Wilcoxon  at hed pai s  testi ile değe le di ildi, p< .  a la lı sa ıldı.  

Bulgular: G up A da;  hastada topla  %  seg e tte e e si ilite sapta ı ke , % ‘E 

so uçla ı a gö e si de %  epe füz o  izle di. G up B de GIK ö esi e so ası est 

çalış ası da;  hastada topla   % .  seg e tte e e si ilite sapta ı ke , % ‘E 

so uçla ı a gö e  hasta ı  ü de %  epe füz o  izle di. G up B de GIK ö esi e 

so ası st es çalış ası da; topla   %  seg e tte e e si ilite sapta dı. A ı hastala ı  

% ‘E so uçla ı değe le di ildiği de tü  hastala ı  değişik üzdele de ge i dö üşü ü  

olduğu izle di. G up B de GIK ö esi e so ası est/st es çalış ala ı da  elde edile  T‘S 

so uçla ı ile %‘E so uçla ı ka şılaştı ıldığı da a la lı fa k ulu du sı ası la; p< . , 
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p<0.03). So uç:  saatlik GIK u gula ası ı  oka dial epe füz o u a ttığı a ı a a lı 

doku tespiti de; GIK so ası St es-MIBI u gula ası ı , GIK ö esi st es-MIBI e GIK ö esi 

/so ası ‘est-MIBI u gula ası a gö e daha a la lı so uçla  e e ile eği so u u a a ıldı. 

Anahtar kelimeler: Ca lı doku, i oka d si tig afisi, ka di o i opati 

 

Comparison of Tc 99m-MIBI-MPS / SPECT results before and after 24-hour GIK (glucose-

insulin-potassium) infusion in the detection of viable myocardial tissue with ischemic 

cardiomyopathic patients 

ABSTRACT 

İ troductio -Aim: Myocardial viability in ischemic cardiomyopathic patients is critical in 

deciding whether to provide revascularization. Assessment of viability with Tc-99m sestamibi 

by applying GIK solution; is one of the protocols used in patients with advanced coronary 

artery disease and ischemic cardiomyopathy.In this study aimed to compare the results of 

Tc-99m-sestamibi myocardial perfusion scintigraphy performed before and after 24-hour GIK 

infusion for the detection of live myocardial tissue in patients with ischemic cardiomyopathy. 

Material-method: A total of twenty patients were included in this study. Twenty patients 

were applied Tc-99m-MIBI rest (group A) before and after GIK and 10 patients were given Tc-

99m-MIBI stress (group B) myocard perfusion scintigraphy before and after GIK. All the 

patients were applied 24 hour GIK solution. Before and after GIK –MIBI-SPECT studies, SA 

and VLA particles totally divided into 20 segments were visually evaulated according to the 

total score system. In the same studies using Cequal quantitative analys teqnique RE % 

results were obtained.The results were evaluated statistically by Wilcoxon matched pairs 

test. Each group in itself was evaluated with paired –t test statistically analys.  

Results:When TRS results of rest study (group-A) in 15 patients from total segments in 28 

segments (7%) reversibility found, when RE% results evaluated ; in 7 of the patients (35 %) 

reperfusion was seen. When TRS results of rest study (group-B) before and after GIK 
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evaluated; while reversibility was found in 13 segments( 6.5 %) with canging numbers of 1-3 

in 5 patients, when RE% results evaluated; in 4 of the 10 patients (40 %) reperfusion was 

noticed when TRS results of stress study (group-B) before and after GIK evaluated ;while in 

10 patients total 24 segments whose numbers changing between 1-7 (12%) reversibility 

found when RE% results evaluated; in all 10 patients feedback with changing per cent were 

found. In Group- B when GIK compared; significant difference was found (p<0.007).When 

RE% results obtained from the rest/stress studies before and after GIK in group -B 

compared; significant difference was found (p<0.03). Conclusion: As a result it was found 

that, 24 hour GIK study increases the myocardial reperfusion and in viability study; 

compared with stress-MIBI before GIK, rest-MIBI study before and after GIK, stress-MIBI 

study after GIK, can given more significant results. 

Key Words: Viable tissue, myocardial scintigraphy, cardiomyopathy 
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GİRİŞ-AMAÇ 

 

İske ik ka di o opati, ko o e  a te  hastalığı ı  şiddetli oka d disfo ksi o u a ol 

aça ak p i e  dilate ka di o i opatide  kli ik ola ak a ı dedile e e ek hale gel esi ola ak 

ta ı la ı . Bu du u a ol aça  se eple i  aşı da iske ik i okard disfonksiyonu, multipl 

i fa ktüsle  e hi e as o  geli . Hi e e oka d, ko o e  pe füz o daki k o ik azal a a 

ağlı ko t aktil disfo ksi o  göste e  a ak epe füz o u  sağla ası la düzele ile  a lı 

oka d dokusu ola ak ta ı la ı  . Bu ada hü e apısı ı  e ütü lüğü ü  o al 

ol ası a ka şı  kasıl a fo ksi o la ı ozul uştu  a i oka d a lılığı ı ko u a ak a ak 

ko t aktil fo ksi o la ı ı ge çekleşti e e e ek k itik i  oktadadı . Hi e as o da ola  

oka di u u ta ı ak oldukça ö e lidi . Bu e e si l iske ik du u , a lışlıkla  ek otik 

e ska lı oka di u da  ka akla a  disfo ksi o el oka di u la ka ıştı ıl aktadı .Bu 

g up hastala da oka dial hi e as o u  a lığı e asküla izas o u   -pass veya stent)  

sağla ası a ka a  e ede k itik i  ola dı . Bu ede le oka d a lılığı ı  a aştı ıl ası 

teda i i  ö le di il esi açısı da  oldukça ö e lidi  . M oka d a lılığı ı  

göste il esi de, ko o e  a jiog afi, ko o e  da a la ı  du u u hakkı da a ato ik ilgi 

e esi e ka şı  ete siz kal aktadı . Ca lı oka d dokusu u tespit et ek içi  pozit o  

emisyon tomografi / ilgisa a lı to og afi PET/BT  (3-   üklee  si tig afik ö te le  

(Talyum-201, Tc-  ile işa etli sesta i i, tet ofos i  . aja la , -8) Rb-82, C-11 asetat 

gö ü tüle e   do uta i  st es ekoka diog afi e e do oka dial iopsi  gi i ö te le  

kulla ıl aktadı .Tc-   ile ağla a ile  T -99 m sestamibi ve Tc-99m tetrafosmin gibi 

aja la ı  a lı i oka d dokusu u  tespiti deki  doğ uluk o a la ı ı a ttı a il ek a a ıyla, 

it at u gla ası ı taki e  apıla  pe füz o  si tig afik çalış ala ı ulu aktadı .Bu 

çalış ala da it at e il esi i  hi e e oka d tespit o a ı ı a ttı dığı gö ül üştü  (9-11). 

GIK  glikoz, i süli , potas u  solüs o u u gula a ak T -99m sestamibi ile  a lılığı  

değe le di il esi; ile le iş ko o e  a te  hastalığı e iske ik ka di o opatili hastala da 

uygulanan protokolerden biridir (12) 

Bu çalış ada, k o ik dolaşı  ka ı a ağlı sol e t ikül disfo ksi o u gelişe , ejeksi o  

fraksiyonu (EF) %40 ı  altı da e e asküla izas o  pla la a  iske ik ka di o opatili 
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hastala da, a lı oka d dokusu u  tespiti içi   saatlik GIK i füz o  u gula ası ö esi 

e so ası da apıla  T -99m-sesta i i oka d pe füz o  si tig afisi so uçla ı ı  

ka şılaştı ıl ası a açla dı.  

 

MATERYAL-METHOD 

Hasta seçi i 

Çalış a ıza;  ılı ı  O ak e Hazi a  a la ı a ası da, k o ik dolaşı  ka ı a ağlı  sol 

e t ikül disfo ksi o u gelişe  e EF si % ı  altı da ola  , ko o e  e asküla izas o  

işle i pla la ış aş o tala ala ı ±  ola    E, B  G up A  ile a ı g up içe isi de  

oluştu ul uş aş o tala ası  14 olan 10 (Grup B) iskemik kardiyomyopatili hasta dahil 

edildi. Bu hastala ; Di le Ü i e sitesi Tıp Fakültesi Ka dioloji Polikli iği e aş u a , kli ik 

veya elekt oka diog afik ola ak e  az  a  ö esi e ait oka k i fa ktüsü hika esi e e  az 

i  ko o e  a te i de a la lı da lığı ola  hastala da  seçildi. U sta il a gi a hika esi ,daha 

ö ede  u gula a  i  e asküla izas o  işle i, kapak hastalığı e iddi it  ozukluğu u  

eşlik ettiği olgula  çalış a a alı adı. Çalış a a katıla  hastala  çalış a hakkı da 

ilgile di ile ek Di le Ü i e sitesi Tıp Fakültesi Etik ku ul ku alla ı a u gu  ola ak alı dı. 

Tü  hastalar içi ; 

.Tı i ö küde, tetkik e dikas o u, kulla ıla  ilaçla , se pto la , ka di ak isk faktö le i e 

ö eki ta ısal e a teda i e ö elik işle le  so gula dı. 

.Tı i ola ak ko t e dikas o  oksa kalp hızı e ka  ası ı ı etkile e ile ek kalsi u  ka al 

lokle i e a eta loke  gi i ilaçla ı  -  saat ö ede  kesil ele i iste di.  

.M oka d pe füz o  çalış ası da kulla ıla ak ad ofa asotik e jeksi o u içi  i.  katete  

takıldı. 

.Ka di o asküle  tı i ö kü e ital azal ulgula ı da içe e  ka di o espi atua  ua e e, 

st es çalış ala ı da  ö e kaydedildi. 

.U gula a ak st es testi hakkı da sözlü ola ak hasta a ilgi e ildi. 
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.İpla te edil iş ola  ad oopak o jele  etal, siliko  .  gi i pota si el ate üas o  

faktö le i i  ulu up ulu adığı a dikkat edildi. 

7.Akut iskemi, aritmi veya ileti ozuklukla ı ı ö eği  sol dal loğu  eli le ek içi   

de i as o lu EKG değe le di di. 

.İ süli  ala  di a etik hastala  tetkik gü ü e i süli  dozajı ı  opti izas o u içi  aka 

azı da değe le di ildi. 

.A il aşa  destek ekip a la ı e ilaçla ı st es testi i  u gula dığı ü itede test es ası da 

e test so la dı ılı ke  heki  e a dı ı pe so el ile i likte ulu du uldu.  

.Test sı ası da eli li a alıkla la hasta şika etle i so gula ıp , a ız e ta si o  a te iel 

takiple i he   dakikada i  apıldı.    

.Hastala a çeki de  ö eki ge e saat te  iti a e  aç kal ala ı sö le di e 

ad ofa asotik e jeksi o u da  ö e de  dakika sü e le di le di ildi.  

Technetium-99m-sestamibi (Tc-99m-MIBI  yokard perfüzyo  si tigrafi MPS  çalış a 

protokolü 

Grup A daki hastala a GIK u gula ası ö esi e so ası da T -99m-MIBI est SPECT çalış ası 

apıldı. G up B deki hastala a GIK u gula ası ö esi e so ası tek gü  p otokollü  T -99m-

MIBI rest/stress SPECT çalış ası apıldı. Hastala a est gö ü tüle i içi   MBq, stres 

çeki le i içi  de fa akolojik st esi  g o al dip ida ol   taki e   MB  T -99m-MIBI  

ı  e ile ek SPECT gö ü tüle i alı dı. M oka d pe füz o  SPECT çalış ala ı supi e 

pozis o da, düşük e e jili üksek ezolüs o lu LEH‘ ,  dö e ile  tek aşlıklı ga a 

kamera (GE-Mile iu  S ua e  kulla ıla ak apıldı. Çalış ada sağ a te io  o likte  º  

aşla a ak , sol a te io  o liğe º  kada  º dai esel ekse de,  at i te, topla   

gö ü tü  alı dı. Bilgi topla a sı ası da ,si et ik %  pe e e a alığı da,e e ji piki T -99m 

içi   keV şekilde a a la dı. Ha  datala , filte ed a k-p oje tio  tek iği ile Butte o t 

e ‘a p filt ele i kulla ıla ak işle le di. 
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GİK  i füzyo  protokolü 

He  iki g u a da si tig afik çalış ala  a ası da  saatlik GİK solüs o u,   se u  

fiz olojik içe isi de %  glikoz  g ,  Ü i süli ,  E  KCI  saatte .  l/kg a ola ak 

şekilde  i füz o  şekli de u gula dı. 

Tc-99m-MIBI MPS-SPECT  görü tüleri i  vizuel değerle diril esi 

  

Ha  e ile  e işle de  geç iş tü  st es e est gö ü tüle i, kısa aks SA  , e tikal VLA  e 

ho izo tal uzu  aks HLA  pla la ı da alt alta dizile ek u gu  fo atta i ele di. Tü  sol 

e t ikülü öle  üç adet kısa ekse  kesiti apikal distal , o ta id  e azal ile apeksin 

o tada  kesile ek iki seg e tle dike  uzu  ekse  gö ü tüsü de   seg e t oluştu uldu. Bu 

i i seg e t,  pua  üze i de  pua la ıp se ika titatif seg e tal izuel a aliz tek iği  ile 

değe le di ildi :No al, :Tutulu da hafif azal a, :Tutulu da o ta derecede azalma, 

:Tutulu da ile i de e ede azal a, :‘ad oaktif tutulu u  ol a ası . Vizuel a aliz tek iği 

ile tü  g upla da  elde edile  pua la , toplu skor sistemine a ı a ı u a la dı. .Bu 

sko la a a gö e toplu e e si ilite sko u T‘S ;  seg e ti  st es hali deki sko la ı  

topla ı da  TSS ,  seg e ti  di le e sı ası daki sko la ı  topla ı ı  TDS  çıka ıl ası 

ile elde edildi (TRS:TSS-TDS) 

Tc-99m-MIBI MPS SPECT  görü tüleri i  ka titatif değerle diril esi   

Cequal (Cedar Sinai - Emory Quantitative A al sis  ka titatif a aliz ö te i kulla ılı . No al 

kişile de  elde edile  sa ısal değe le  kulla ıla ak o al değe le i  alt sı ı la ı ulu up 

sa ı ı e  üksek ola  okta tü  diğe  sa ı la la o alize edildi. No al p ofil sı ı la ı 

standart sapmaya gö e değe le di ildi. Pola  ha ita; apikal, a te io , septal, late al, i fe io  

ol ak üze e  ölü e a ıl ış olup he  ölü ü  o al e kek e kadı la da  elde edile  

o al değe le i  o tala ası e sta da t sap ası hesapla dı. Hastala da  elde edile  

ve ile , o al değe le le ka şılaştı ıldıkta  so a sta da t sap a a gö e elde edile  

so uçla , defekt, ashout e e e si ilite ola ak pola  ha itala da göste ildi. ‘e e si ilit  

e te t pa a et esi % ‘E , defekt ü üklüğü deki  epe füz o u   % si  ola ak 

değe le di ildi. 
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İstatistiksel a aliz  

Tü  sa ısal e ile i o tala a ± SD ola ak ifade edildi. T‘S e %‘E so uçla ı Wil o o   

at hed pai s testi ile değe le di ildi, p< .  a la lı sa ıldı. Tü  istatistiksel a alizle , SPSS 

fo  i do s .  paket p og a ı kulla ıla ak apıldı. 

BULGULAR 

Tc-99m-MIBI MPS SPECT çalış ası 

Grup A so uçları: 

Tü  hastala ı  T‘S so uçla ı ı  edia  değe i hesapla dı. edia = .Bu a gö e u değe e 

eşit e u değe i  üze i de ola  değe le  a la lı ka ul edildi. Total ola ak  segment 

değe le di e e alı dı. GIK so ası  hastada sa ıla ı -  a ası da değişe  topla  %  

seg e tte e e si ilite sapta dı. A ı g upta %‘E so uçla ı değe le di ildi.  hasta ı  

si de %  epe füz o  olduğu sapta dı. Ta lo-8) 

Grup B so uçları: 

GIK ö esi e so ası est çalış ası da; topla   seg e t değe le di e e alı dı.  

hasta ı  T‘S so uçla ı ı  edia  değe i hesapla dı edia = . .Bu a gö e u değe e eşit 

e u değe i  üze i de ola  değe le  a la lı ka ul edildi. Beş hastada sa ıla ı 2-  a ası da 

değişe  topla   % .  seg e tte e e si ilite sapta dı. A ı g upta % ‘E so uçla ı 

değe le di ildi.  hasta ı  de %  epe füz o  izle di. GIK ö esi e so ası st es 

çalış ası da ; topla   seg e t değe le di ildi. T‘S so uçla ı ı  edia  değe i 

hesapla dı edia = . . Bu a gö e u değe e eşit e u değe i  üze i de ola  değe le  

a la lı ka ul edildi. Sa ıla ı -  a ası da değişe  topla   %  seg e tte e e si ilite 

sapta dı. A ı hastala ı  %‘E so uçla ı değe le di ildi e tü ü de değişik üzdele de ge i 

dö üşü ü  olduğu izle di. 



Journal of Anatolian Medical Research 2018; 3(2): 24-43 Orjinal Araştırma 
 

 
33 

G up B de GIK ö esi e so ası est/st es çalış ala ı ı  T‘S so uçla ı ka şılaştı ıldığı da; 

a la lı fa k ulu du p< . .G up B de GIK ö esi e so ası est/st es  çalış ala ı da  

elde edilen % ‘E so uçla ı ka şılaştı ıldığı da; a la lı fa k ulu du p< .  Ta lo  

 

 

  Özellikle  

 

Hasta 

 

Yaş 

54 14 

Bayan/Erkek 2/8 

Topla  isk faktö ü 3.551.2 

Hipe ta si o  ö küsü 12(%35) 

Dia etes Mellitus ö küsü 9(%26) 

Hiperlipidemi mevcudiyeti 12(%35) 

Siga a kulla ı ı 32(%94) 

KAH ö küsü 12(%35) 

I fe io  MI,  i fe io  + sağ 

late al MI ö küsü 

16(%47) 

A te oseptal MI ö küsü 6(%18) 
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A te io  MI ö küsü 12(%35) 

Sistolik KB (mmHg) 116 17 

Diyastolik KB (mmHg) 73 9 

Na ız 77 17 

Trombolitik tedavi 

verilmeyen 

3(%9) 

Nit at kulla ı ı 25(%73) 

Beta loke  kulla ı ı 24(%70) 

ACE i hi itö ü kulla ı ı 13(%38) 

 

Tablo- . Hastala a ait ge el özellikle  e e ile  teda i 

Grup 

B 

  ‘EST GIK ÇALIŞMASI            ST‘ES GIK ÇALIŞMASI 

Hasta %SE %RE TSS TDS TRS   * %SE %RE TSS TDS TRS 

S.Y 32 97 19 16 3  43 100 27 23 4 

C.G 33 27 20 17 3  29 54 17 13 4 

E.G 36 59 23 20 3  37 41 21 14 7 

S.S 28 0 17 15 2  31 41 18 13 5 

H.S 13 28 8 7 1  6 34 8 7 1 

A.T 28 0 17 16 1  31 46 18 15 3 
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A.E 27 0 16 16 0  31 3 18 17 1 

H.D 24 0 14 14 0  24 9 14 12 2 

M.G 28 0 17 15 2  26 43 15 11 4 

N.S 28 0 17 17 0  24 4 14 13 1 

 

Tablo-4. Grup B- rest/stres MPS -SPECT ka şılaştı alı/ka titatif e toplu sko  so uçla ı 

SE:Stress Extent, RE:Reversibility Extent, TSS:Total Stres Skoru, TDS:Total Dinlenme Skoru, 

TRS:Total Reversibilite Skoru 

 

 

 

 

Tablo-3. Grup B-rest/stres MPS -SPECT ka şılaştı alı /P değe le i 

R:GIK ö esi Rest MPS-SPECT, R.GIK:GIK so ası Rest MPS-SPECT 

S:GIK ö esi Strest MPS-SPECT, S.GIK:GIK so ası Strest MPS-SPECT 

 

 

 

 Mean Minimum Maximum  SD Mean+SD     P 

R-R.GIK (TRS) 1.5 0.0 3.0 1.26 1.51.26  

 

<0.007 

S-S.GIK  (TRS) 3.2 1.0 7.0 1.98 3.21.98 

R-R.GIK 

(%RE) 

21.1 0.0 97.0 33.2 21.133.2  

 

<0.03 S-S.GIK (%RE) 35.7 3.0 100.0 28.7 35.728.7 
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TARTIŞMA 

Ağı   sol e t ikül fo ksi o  ozukluğu göste e  hastala da oka d a lılığı ı  a aştı ıl ası 

teda i st atejisi i eli le ede ö e lidi  . Bu hastala da a lı doku u  ulu ası, 

e asküla izas o , ek ozu  ulu ası ise edikal teda i içi  e dikas o  oluştu u . Ca lı 

oka d dokusu u tespit et ek içi  PET/BT, üklee  si tig afik ö te le , do uta i  st es 

ekokardiografi ve endomyokardial biopsi  gibi yö te le  kulla ıl aktadı . PET/BT 

gö ü tüle esi i  ke disi e özgü gö ü tü a a tajla ı ol ası da  dola ı oka d 

gö ü tüle esi de azip hale gel ekte e kulla ıla  ad ofa asotik aja la  ile oka dı  

fiz olojisi i  ha itala dı ıl ası, SPECT te  daha i i gö ü tü elde edil esi e daha üstü  

ka titatif özellikle i i  oluşu u a a tajla  a ası da sa ıl aktadı . Bu a açla kulla ıla  e  

ö e li aja  fluo i e-  deo glu ose  FDG  di . M oka d a lılığı ı değe le di ede e  

gü e ili  ö te , PET/BT ile pe füz o u ile i de e ede azal ış ölgele de glikoz uptake i   

pe füz o  / eta oliz a u u suzluğu  göste il esidi  . FDG dışı da N-ammonia, 

O-water ve Rubidium-  gi i aja la da kulla ıl aktadı . İşa etle iş se est ağ asitle i 

de PET i  oka d gö ü tüle esi de kulla ıla ili . A ak  PET/BT e  etki  ö te  

ol ası a ağ e  he  pahalı he  de üksek do a ı  ge ekti ektedi .Ya gı  ola ak 

kulla ıla  gö ü tüle e ö te i ise tal u -  oka d pe füz o  si tig afisidi .Fakat 

talyum- i  uzu  a ıla a za a ı, düşük e e ji foto la ı ı  a lığı, te i i i  güç e 

ali eti i  üksek ol ası gi i deza a tajla ı e uttu  . Bu ede le alte atif ola ak T -

 ile işa etli sesta i i, tet ofos i , te o a i e s.gi i oka d pe füz o  aja la ı i çok 

klinik uygula ada kulla ıl aktadı . 

Ca e  B. e a kadaşla ı sesta i i i , epe füz o u  e ke  i  dö e i de u gula ası ı  e 

gö ü tüle esi i , a lı  oka dı   tespiti de çok ö e li ipuçla ı e diği i e şiddetli  

ölgesel disfo ksi o u  e ut k o ik ko o e  a te  hastalığı da; T -99m-pe füz o  

aja la ı ı  kulla ı ı daki aşa ılı çalış ala ı ı açıkça göste işle di  .Yapıla  kli ik 

çalış ala da, T -  ile işa etle e ile  oka dial pe füz o  aja la ı ı  oka dial 

ia ilite i değe le di ede Tl-201 ile iyi i  u u  göste diği ulu uştu  . Biz de 

çalış a ızda pe füz o  aja ı ola ak a gı  kulla ı ı ulu a  e  T   ile işa etle e  

sesta i i i kulla dık. 
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K o ik ko o e  a te  hastalığı e ut akala da a lı oka diu u  sapta ası ile ilgili 

sestamibi ile Tl-  ile a ası da apıla  i  aşka çalış ada  g upla  a ası da apıla  

uptake sko la ı so uçla ı ile izi  ulgula ı ız a ası da u u  gö ül ektedi .O al it at 

u gula ası ı  , iske ik i oka d dokusu da , ölgesel ka  akı ı ı a ttı dığı de e sel ve 

kli ik çalış ala la göste il işti  . T -99m sestamibi ,Tl-201 ve Tc-99m-teboraxime ile 

apıla  so  çalış ala da, u aja la la  it at u gula ası ı  a lı doku tespiti de a tışa 

ede  olduğu ildi il işti  . Sesta i i e tet afos i  ile apıla  çalış ala da est 

e jeksi o u ö esi it at e ile ek oka d a lılığı güçle di il iş e Tl- e e ze  

so uçla  elde edil işti  . Mau a S. e a kadaşla ı, k o ik sol e t ikül disfo ksi o u ola  

31 hastada, Tc-  sesta i i defektle i i  % si i  o al it at ile düzeldiği i tespit 

et işle di  . 

GIK  solüs o u u gula a ak T -  sesta i i ile  a lılığı  değe le di il esi ile le iş 

ko o e  a te  hastalığı e iske ik ka di o opatili hastala da u gula a  p otokole de  

i idi  . GİK solüs o u u , düşük akı lı iske ide,  iske ik e postiske ik sistolik e 

diastolik fo ksi o la ı düzeltip, ko o e le i dilate ede ek, pota si el o- eflo u  

azalttığı göste il işti . Ya i daha düşük oksije  tüketi i de i oka d pe fo a sı ı  

i ileşti diği, iske ik ko t aktü ü ö lediği e ko o e  ezista sı düşü ü ek i oka d 

pe füz o u u a ttı ı  , . Palla es e a k. akut oka d i faktüsü ü  e ke  dö e i de 

GIK kulla ı ı ı , o talite i a la lı o a da azalttığı ildi il işti  . So  ılla da apıla  

çok e kezli e  hasta üze i de apıla  i  çalış ada epe füz o  teda ile i e %  

t o olizis, %  p i e  PTCA  GİK ekle esi i  hasta e içi o talite i % .  de  % .  e 

düşü düğü ü göste işle di  .  

So  apıla  çalış ala da oka d pe füz o u daki  küçük a tışla ı  ile iske ik hasa ı  

azalta ile eği göste il işti . GİK solüs o u u  hü e içi K+
 esto as o u u sağladığı, a a 

i ileş esi i a ttı dığı e hipe os ola  etki ile doku öde i i sı ı la ıp spo ta  t o olizisi 

kola laştı dığı ili ektedi  . Ca lı oka d dokusu u eli le e e ö elik GIK 

u gula ası ile do uta i  u gula ası ka şılaştı ıl ış, so uçla  e ze  ulu uştu  . 

Cotti  Y. e a kadaşla ı, k o ik iske ik ka dio opatili hastala da sol e t ikül sistolik 

fo ksi o la ı ı  GIK u gula ası ı taki e  ekoka diog afik etkile i i a aştı ışla , ejeksi o  
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f aksi o u % i  altı da sistolik disfo ksi o lu u hastala da GIK i füz o u so u u sistolik 

fo ksi o la da a iz düzel e olduğu gö üşle di  .  

Bazı a aştı a ıla  ,  seg e ti  üze i de  pua la ıp a ı ka titatif i  sko la a siste i ile 

asit kalitatif değe le di e e kı asla daha siste atik e tek a la a ili  so uçla  elde 

et işle di   B.Gökalp  e a kadaşla ı  çalış ası da , se ika titatif seg e tal izuel 

analiz tekniği e gö e li sko  siste i kulla ışla dı . Biz de u çalış a ızda izuel 

değe le di e içi  a ı a aliz tek iği i kulla a ak tü  g upla da T‘S değe le i i hesapladık. 

To a a e a kadaşla ı   k o ik ko o e  a te  hastalığı da a lı hi e e oka diu u 

tespit  içi , est Tl-  SPECT ile; it at so ası T -99m sestamibi –SPECT e GIK so ası Tl-

 SPECT çalış ala ı ı ka şılaştı ışla  ,TSS sko la ası a gö e az ikta da a lı oka d 

dokusunun tespitinde dahi en iyi methodun Tl-  GIK çalış ası olduğu ve nitrat -sestamibi 

ve Tl-  est çalış ala ı ı  ise sı ası la a lı oka dı tespit et e de kulla ışlı etodla  

oldukla ı so u u a a ışla dı . Çalış ala daki tek ik fa klılıkla da  dola ı ta  i  

değe le di e apıla a akla i likte u çalış a ile izi  çalış a ız kıs e  u u lu ola ak 

ulu uştu . A ı çalış ada st es-sestamibi-GIK çalış ası daki T‘S değe le i, est-

sestamibi-GIK seg e te  epe füz o  o a la ı e T‘S değe le i diğe  g upla a o a la üksek 

ulu uştu . 

Se io  ‘ e a kadaşla ı; iske ik ka dio opatili  hastala da e asküla izas o  so ası 

fo ksi o el düzel ele i  tespiti içi  it atla güçle di il iş T -99m-sestamibi ve Tl-201 ile 

a lı oka ial doku eli le esi çalış ası da; ad ot ase  tutulu la ı ı toplu sko  

siste i e gö e değe le di işle di  . Bizde çalış a ızda izuel değe le di e içi  toplu 

sko  siste i i kulla dık. Başka i  GIK i füz o  çalış ası da, Tl- edist i üs o  g u u ile 

ko t ol g u u ka şılaştı ıl ış, GIK ile edist i üs o u  a ttığı gözle işti  . İske ik e 

no iske ik ka di o opatili hastala  a ası da apıla  egze siz T -99m-sestamibi-SPECT 

çalış ası da, topla  st es sko u o -iske ik g upta düşük, iske ik g upta üksek 

ulu uşla dı  . Biz de çalış a ızdaki tü  hastala ı ızı  GIK ö esi st es sko la ı ı 

yüksek ulduk. 

Dual izotop est/st es SPECT gö ü tüle esi za a  kaza çlı i  gö ü tüle e p otokolüdü . 

St es içi  sesta i i , est içi  Tl- i  seçildiği i  çalış ada, pe füz o  defekt 
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e e si ilitele i ka titatif ola ak ka şılaştı ıl ış, St es-DR (Defekt e e si ilit  so uçla ı he  

rest/Tl-201-st es/sesta i i değe le i de  he  de est/st es sesta i i değe le i de  üksek 

ulu uştu  . Bizi  çalış a ızda da St es- % ‘E so uçla ı diğe  g upla a gö e üksek e 

a la lı ulu du. 

FDG-PET i  kli ik kulla ı ı la sol e t ikül fo ksi o la ı ile i de e ede ozuk iske ik 

ka di o opatili hastala da a lı doku u  tespiti le  ha gile i i  pass e ahisi de  a a  

gö e ile eği i eli le ede siste ik çalış ala  apıl aktadı  . Bazı e kezle  T -99m-

sestamibi ya da Tl-  SPECT oka d pe füz o  gö ü tüle esi  ile FDG- PET ile metabolik 

gö ü tüle e i i likte kulla aktadı la  . FDG e MIBI ile apıla  ko i e çalış ala da; 

u iki ö te i  i likte kulla ı ı ı  hasa la ış fakat a lı oka dı  teşhisi de doğ u e 

gü e ili  i  ethod olduğu so u u a a ıl ıştı  . 

Çalış a ızda, gö üllü sa ısı ı  azlığı  e seçil iş hasta g u u uzda EF si % ı  altı da  

aşa  sü ele i i  kısıtlılığı ede i le hasta sa ısı iste ile  düze e ulaşa a ıştı . A ı a 

teknik yete sizlik ede i le GATED çalış ası ı  apıla a ış ol ası diğe  ö e li 

limitasyonumuzdur. 

K o ik dolaşı  ka ı a ağlı sol e t ikül disfo ksi o u gelişe , e asküla izas o  pla la a  

iske ik ka di o opatili hastala da,  saatlik GIK i füz o  u gula ası ı  a lı oka dı  

teşhisi de kulla ıla ile ek i  ethod olduğu so u u a a ıl ıştı . 
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ÖZET 

Acil servisimize enerji içeceği içtikten sonra halsizlik, kırgınlık vücudunda ekimoz ve ellerinde morarma ile 

gelen 21 yaşında erkek hasta vaka olarak sunulmuştur. Enerji içecekleri aşırı miktarda tüketildiğinde, 

sıklıkla taşikardi, çarpıntı, hipertansiyon, uyku bozukluğu, hiperglisemi ve alerjiye neden olmaktadır. 

Amacımız acil servise benzer cilt lezyonları ile gelen hastalarda ayırıcı tanıda enerji içecekleri kullanımına 

bağlı deri döküntüleri düşünülmesini sağlamaktır. 

Anahtar kelimeler: Enerji içeceği, alerji, ekimoz. 

SUMMARY 

A 21 year old male having weakness, malaise and ecchymosis on his body and bruising in his hands after 

drinking energy drinks admitted to our emergency department (ED) is a presented as a case report. Energy 
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drinks often cause tachycardia, palpitations, hypertension, sleep disorders, hyperglycemia and allergies 

when consumed in excessive amounts. Our aim is to consider skin rashes associated with the use of energy 

drinks in the differential diagnosis of patients with similar skin lesions in the ED. 

Key words : Energy drink, allergy, ecchymosis 

GİRİŞ 

Enerji içecekleri içeriğinde yaygın olarak kafein, taurin, guarana, şeker, kakao, sentetik b grubu vitaminleri, 

bal, licorine, kola fındığı, ginseng içermektedir(1). Enerji içecekleri içindeki, taurin, kafein ve ginseng ’ten 

dolayı bağımlılık yapmaktadır(2). Bağımlı olan hastalar her geçen gün daha yüksek dozda enerji içeceği 

tüketmektedirler.Aşırı miktarda tüketildiğinde, sıklıkla taşikardi, çarpıntı, hipertansiyon, uyku bozukluğu, 

hiperglisemi ve alerji yapmaktadır(1,2). Özellikle metabolik hastalığı ve diyabeti olan hastalarda 

zararlıdır(1). Acil servisimize enerji içeceği içtikten sonra ellerinde morarma, vücudunda ekimiz, periferik 

siyanoz halsizlik ve kırgınlık şikayetleri ile gelen 21 yaşında erkek hasta vaka olarak sunulmuştur. 

VAKA SUNUMU 

Acil servisimize 21 yaşında erkek hasta bacaklarında yaygın ekimoz, ellerinde morarma, halsizlik, kırgınlık 

şikayetleri ile geldi. Hasta hikayesinde son üç yıldır hergün enerji içeceği içtiğini, saat 17:00 sularında  

enerji içeceği içtikten yarım saat sonra ellerinde morarma olduğunu söyledi (resim 1). Hastanın vücut 

sıcaklığı 36,5 Co, nabız 102/dk ve TA bulguları 110/80 mmHg idi. Hastanın yapılan dermatolojik 

muayenesinde; her iki el soğuktu ve mor renkli, retiküler yamalar mevcuttu. Özellikle uylukta yoğun olmak 

üzere bacaklarda peteşi ve ekimoz alanları ve palpabl purpurik lezyonlar vardı. Hasta dermatoloji ve uzmanı 

ile konsulte edildi vaskulit düşünülmedi. Özellikle uylukta olmak üzere her iki bacakta femoral anterior ve 

medial bölgede yaklaşık 5x6 cm ebatlarında ekimotik alanlar mevcuttu.  
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Resim 1:Femoral bölgede yaygın ekimoz görüntüsü. 

Yapılan tetkiklerinde WBC 7,27 103/ul, HGB 14,8 gr/dl, RBC 4,86 106 /ul, MCV 95,3 fL, PLT 216000 

103/uL idi. Glukoz 96 mg/dL, kreatinin 0,9mg/dl, BUN 10 mg/dL, Total bil 0,3mg/dl, Direkt bil0,1 mg/dL, 

Kalsiyum 9,8mg/dL, Sodyum 4,5 mmol/L/dL, Klor 108 mmoL/L, Potasyum 4,5 mmol/L, Amilaz 93U/L, 

GGT 13 U/L. PT 12,8 sn, INR 1,01, APTT 24,3 sn idi. Elektrokardiyografi normal sinüzal ritimde ve 

patolojik değişiklik yoktu. Hastada cilt bulguları ve ellerindeki periferik siyanoz dışında ek patolojiye 

rastlanmadı(Resim 2). 
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Resim 2: Ellerde periferik siyanozun resimde gösterilmesi ve eş zamanlı hastanın femoral bölgedeki 

morluklar(A: el dorsal yüz, B: Femoral bölge). 

Özgeçmişinde herhangi bir hastalık hikayesi yoktu. Daha önce ellerinde morluk olmadığını söyledi. 

Hastaya intravenöz yolla; feniramin ve prednizolon yapıldı. Acil gözlem ünitesinde takibe alındı. Ancak 

hastadan alınan hikayesinde daha önce benzer hastalık geçirmediğini ilk kez o gün rahatsızlığını söyledi. 

Ayrıca enerji içeceği her zaman tükettiği içecek markasıyla aynı olduğunu söyledi. Hasta dermatoloji 

bölümü ile konsulte edildi. Allerik bir cilt lezyonu tanısı düşünüldü.  Semptomatik tedavi olarak 

antihistaminik tedavi, kortikosteroid tedavisi poliklinik takibi önerildi. Takiplerinde ek patoloji olmayan 

hasta tavsiyelerle taburcu edildi. Hastanın iletişim bilgileri alındı. Lezyonların resimleri çekildi. Hastaya 

enerji içeceği içmemesi önerildi. Hastayla 2 kez telefonda görüşüldü. Telefon görüşmelerinde lezyonların 

gerilediği bilgisine ulaşıldı. Hasta 15. Gününde tekrar kontrole çağırıldı. Lezyonlarının geçtiğini, enerji 

içeceğini içmediğini söyledi (Resim 3). Kontrollerinde kan değerleri ve fizik muayenesi normal olarak 

değerlendirildi. 
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Resim 3:Hastanın iki hafta sonra enerji içeceğini bıraktıktan sonra kontrol resmi. 

TARTIŞMA  

Enerji içecekleri içeriğinde yaygın olarak kafein, taurin, şeker, guarana , kakao, sentetik B vitamini,Bal, 

licorine( Meyan Kökü) kola fındığı, ginseng içermektedir(3). Guarana kafeinden zengin bitkidir(3). 

Licorine meyan köküdür(3). Ginseng ise Çin tıbbında çok meşhur bir bitkidir(3). Bitkinin kan basıncını 

düzenleyici, kalp kuvvetlendirici, kolesterol seviyesini düşürücü, merkezi sinir sistemini uyarıcı ve 

özellikle yorgunluğu giderici özelliği vardır(3). Ayrıca iştah açıcı ve cinsel gücü kuvvetlendirici etkisi 

bulunmaktadır. Enerji içecekleri içindeki kafein, taurin, ginsengten dolayı bağımlılık yapmaktadır(2,4,5). 

Bağımlı olan hastalar her geçen gün daha yüksek dozda enerji içeceği tüketmektedirler.Sıklıkla taşikardi, 

çarpıntı, hipertansiyon, uyku bozukluğu, hiperglisemi yapmaktadır(2,4). Özellikle metabolik hastalığı ve 

diyabeti olan hastalarda zararlıdır.  

http://tr.wikipedia.org/wiki/%C3%87in
http://tr.wikipedia.org/wiki/Kolestrol
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Erişkinlerde günlük kafein toksik doz sınırı 500 mg kafein miktarıdır(6). Hastamız içerisinde 350 mg/L olan 

içecekten günlük ortalama 3 adet tüketmektedir. Bu tüketim miktarları toksik doz sınırına yakındır(6). 

Özellikle kafeinin kalp hastalığı olan hastalarda zararı belirgindir(5,6). Yaşlı insanlar kafeine karşı çok 

hassastır(7). Janet M ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada enerji içeceğine bağlı ventriküler taşıkardiye bağlı 

ölüm vakası görülmüştür(7). Gençlerde ölümle sonuçlanan vakalar vardır (10). Kulak çınlamasına neden 

olan vakalar bildirilmiştir(9). Bizim vakamızda hastamız acil servisimize ciltte yaygın ekimoz ve periferik 

siyanoz ile geldi. Öncelikle hastamızda ayırıcı tanıda periferik siyanoz benzeri reaksiyon yapan hastalıklar 

düşünüldü. Bu amaçla raynaud fenomeninde benzer siyanoz benzeri tablo ile gelen hastamızda raynaud 

fenomeni gibi gözükse de daha önceden hastamızda vasokonstruksiyon, mikrodolaşım bozukluğu ve 

bozulmuş kan akımı yoktu. Vakamızda özellikle üst extremite distalinde ve bacaklarda dolaşım bozukluğu 

ve siyanoz ile birlikte ek olarak bacaklarda ekimotik alanlar vardı. Hastaya semptomatik olarak verilen 

serum fizyolojik infüzyonu, antihistaminik ve oksijen tedavisine hızla cevap vermiştir. Dermatoloji 

bölümünün önerisi ile hastaya düşük doz kortikosteroid tedavisi (80 mg prednizolon (IV))  uygulandı. Hasta 

antihistaminik tedaviye cevap verdi. O2 infüzyonu 2 saat (1-2 lt/dk) uygulandı. Hastada periferik belirtiler 

azaldı. Hastadaki semptomların enerji içeceğine bağlı alerjik bir reaksiyon olabileceği düşünülmüştür. 

Vakanın ortalama dış ortam sıcaklığının -2 C derece olduğu bir günde gelmesi ilave soğuğa bağlı periferik 

siyanozu tetiklenmiş olabilir. Hastalarda artmış kafein miktarının vücudun tolere edilebilir düzeyinden fazla 

olması hastamızda siyanozu tetiklemiş olabilir. Periferik siyanoz etyolojisinde birçok faktörle birlikte 

ilaçlar, hematolojik ve kollajen doku hastalıkları da rol oynayabilir(2,8). Bizim vakamızda alınan anamnez 

ve yapılan diğer tetkikler sonucunda hastaya enerji içeceği içmemesi önerildi. Enerji içeceğine bağlı aort 

diseksiyonu görülen vakalar olmuştur(11). Başta kalp üzerine etkileri olabileceği gibi izole HT nedeni 

olabilir(12).  

SONUÇ 
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Sonuç olarak, uzun süredir aynı ticari marka enerji içeceğini aşırı miktarlarda tüketen genç bir hastada 

gelişen periferik siyanoz ve peteşi, ekimoz ve purpuralara dikkat çekmek istiyoruz. Vakadaki bulgu ve 

lezyonların enerji içeceği tüketimine bağlı olduğu objektif olarak gösterilememiştir. Ancak, anamnez ve 

laboratuar bulguları ve vakanın klinik seyri ile muhtemel bir ilişki söz konusudur. Dolayısıyla, bu tür 

bulgularla acil servisine başvuran hastalarda anamnezde "enerji içeceği tüketim alışkanlığı" 

sorgulanmalıdır.   
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ÖZET 

Psödohipoparatiroidizm; hipokalsemi, hiperfosfatemi, artmış serum parathormon düzeyi ve 

paratiroid hormonunun biyolojik aktivitesine duyarsızlık ile karakterizedir. Genellikle 

Albright’ın herediter osteodistrofisi olarak bilinen karakteristik bir fenotip ile ilişkilidir. 

Psödohipoparatiroidi çoğunlukla erken yaşlarda ortaya çıkar. Biz burada hipokalsemiye bağlı 

nöbet ile ortaya çıkmış 50 yaşında bir erkek hasta sunuyoruz. Hastada Albright'ın herediter 

osteodistrofisinin tipik özellikleri olan yuvarlak yüz, boy kısalığı ve kısa boyun saptandı. 

Çekilen beyin tomografisinde bilateral serebellum, putamen ve  dentat nükleusta diffüz 

kalsifikasyon saptandı. Hasta kalsiyum karbonat ve kalsitriol desteği ile tedavi edildi. Bu vaka 

hipokalsemiye bağlı nöbeti olan hastalarda psödohipoparatiroidi olabileceğini hatırlatmak 

amacıyla bildirildi. 

Anahtar kelimeler: Psödohipoparatiroidi, nöbet, kalsifikasyon 

 

ABSTRACT 
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Pseudohypoparathyroidism is characterized by hypocalcemia, hyperphosphatemia, increased 

serum parathyroid hormone values and insensitivity to the biological activity of parathyroid 

hormone. Pseudohypoparathyroidism is often associated with a characteristic phenotype 

known as Albright‘s hereditary osteodystrophy. Pseudohypoparathyroidism usually presents 

at an early age. We describe a 50-year-old man who presented with seizure due to 

hypocalcemia. He has typical features of Albright's hereditary osteodystrophy, which include 

a round face, short neck and stature.  Diffuse calsifications were seen on the bilateral 

cerebellum, putamen and dentate nucleus in computerized tomography. The patient is treated 

successfully by calcium carbonate and calcitriol supplementation This case was reported in 

order to remind pseudohypoparathyroidism in patients with hypocalcemic seizures. 
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INTRODUCTION 

Pseudohypoparathyroidism (PHP) is a rare sporadic or inherited genetic disorder 

characterized by hypocalcemia, hyperphosphatemia, increased serum concentration of 

parathyroid hormone (PTH)  due to resistance to action of PTH. PHP was first reported in 

1942 by Albright who presented three cases of hypocalcemia and Albright hereditary 

osteodystrophy (AHO)  phenotype of short stature with round facies, obesity, brachydactyly, 

mental retardation, and subcutaneous calcification (1). PHP is classified as types Ia, Ib, Ic, and 

type II according to molecular pathogenesis and clinical phenotype. PHP is a complex 

disorder with extreme individual variability. The diagnosis of this rare condition is often 

delayed and leading to an initially inappropriate approach and therapy. We reported  a case 

50-year-old that PHP presenting with AHO and seizure due to hypocalcemia in this article. 

 

 

CASE REPORT 

A 50 year-old male patient was first admitted to our hospital with tonic-clonic generalized 

seizure and hypocalcemia. The patient’s first episode as a tonic-clonic generalized seizure had 

occurred. Upon arrival, his consciousness was confused. Kernig’s sign and hypertonia were 

not detected. The deep tendon reflexes were bilaterally equal, and he had no pathologic 
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reflexes. Trousseau and Chvostek signs were positive.  There was no history of any other 

neurologic disease, malabsorption and malnutrition. There was no family history of similar 

illness, or bony abnormality. 

The patient’s height was 158 cm and her weight was 69 kg, with a body mass index of 27.6 

kg/ m2. Physical examination showed that he had round face, short neck and stature. His 

general examination was otherwise unremarkable. ECG showed prolonged corrected QT 

interval.  

On laboratory investigation: he had serum calcium was 4,5 mg/dl, (normal 8.4- 10.8 mg/dl), 

serum phosphorus was 6,4 mg/dl, (normal 2.3-4.7 mg/dl), with alkaline phosphatase of 99 

IU/L (normal range 30-120 IU/L). Serum magnesium level was 1.7 mg/dl, (normal 1.5-2.5 

mg/dl). Intact parathyroid hormone levels were 96 pg/ml (normal 15-65 pg/ml). Hemogram, 

25OH-vitamin D,  liver, renal and thyroid function tests were normal. Other endocrine 

hormone levels were normal (IGF-I, gonadotropins, testosterone, prolactin, cortisol, were all 

within the reference range). Computerized tomography (CT) of the brain revealed marked, 

symmetric calcifications on the bilateral putamen and dentate nucleus (figure 1).  
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Figure 1. Calcification of bilateral caudate nucleus, putamens and cerebellum is documented 

in brain CT scan. 

 

The EEG confirmed the non specific dysfunction pathway. In this case the hypocalcemia, 

hyperphosphatemia, high serum PTH level, normal renal function, vitamin D and alkaline 

phosphatase with the presence of AHO, the diagnosis of PHP type 1a was made.   

During hospitalization the calcium gluconate infusion was continued and then converted to 

oral calcium carbonate (2 g/day) together with oral calcitriol (1 mcg/day). The patient’s 

seizures were considered to be associated with PHP. He never developed any seizure after 

treatment. The laboratory values two week after treatment; he had serum calcium was 8,9 

mg/dl, (normal 8,4- 10.8 mg/dl), serum phosphorus was 4,6 mg/dl, (normal 2.3-4.7 mg/dl), 

with alkaline phosphatase of 84 IU/L (normal range 30-120 IU/L) and parathyroid hormone 

levels were 87 pg/ml (normal 15-65 pg/ml). He was discharged to continue the same 

treatment and to follow up after 3 months. 

 

DISCUSSION 

PHP is a group of rare endocrine diseases characterized by hypocalcemia, hyperphosphatemia 

and an elevation of PTH values due to a variable resistance to this hormone in its target 

organs, mainly the proximal renal tubule (1). Its exact prevalence in diverse populations is 

currently unknown, although it has been estimated to be 3.4 per million people in Japan (2). 

PHP usually presents at an early age but in literature late onset PHP was published at 4. and 5. 

decade such  as our case (3).  

PHP is often associated with a characteristic phenotype known as Albright‘s hereditary 

osteodystrophy. Typical features of Albright’s hereditary osteodystrophy include learning 

difficulties, central obesity, round facies, brachydactyly, cataracts, band keratopathy and 

metastatic calcification. Brachydactyly, especially of the fourth and fifth digits, is a common 

(4). In a series reported by Papaionnou, the incidence of diagnostic features is as follows: 

short metacarpals or tarsals (92%), short stature (76%), round face (71%), mental retardation 

(64%), obesity(61%), ectopic calcinosis (35%) (5). In our case, he has typical features of 
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Albright's hereditary osteodystrophy, which include a round face, short neck and stature and 

brachydactyly. 

PHP is classified as types Ia, Ib, Ic, and type II according to molecular pathogenesis and 

clinical phenotype. Type 1 is characterized by low or absent renal cyclic adenosine 

monophosphate (cAMP) production in response to PTH. Type 2 shows increase in urinary 

cAMP in response to PTH but absent or subnormal phosphaturic response. In PHP-Ia patients, 

the Gsα protein itself is inactivated. In contrast, in PHP-Ib patients, the Gsα protein is lacking. 

PHP-Ic patients exhibit significant decreases in the manganese-stimulated adenylate cyclase 

activity (6).  Patients with PHP-Ia may develop resistance to other hormones which act via 

Gs-coupled receptors such as thyrotrophin-secreting hormone, gonadotrophins, and growth 

hormone releasing hormone (7). Patients with PHP-Ia present a characteristic phenotype 

called Albright’s hereditary osteodystrophy.  PHP-Ib or PHP II has normal phenotype without 

the AHO syndrome (8).  Molecular characterization is currently a reliable method to 

differentiate the various subtypes of PHP  (9). 

The main differential diagnoses of hypocalcaemia with secondary hyperparathyroidism were 

vitamin D deficiency and PHP. Vitamin D deficiency mimicking PTH resistance has been 

described but alone rarely causes significant hypocalcaemia without a rise in alkaline 

phosphatase (10). Further investigation of urinary cAMP response to exogenous PTH infusion 

test was needed to measure in this patient to differentiate the type of PHP, but in our case 

PTH preparation is not available at present time and we cannot do this test. However, the 

patient who has  hypocalcemia, hyperphosphatemia, high serum PTH level, normal renal 

function, vitamin D and alkaline phosphatase with the presence of AHO, the diagnosis of PHP 

type 1a was made.   

The goals of therapy are to maintain the appropriate serum calcium concentration and urinary 

calcium excretion.  Treatment includes the use of vitamin D active metabolites (alfacalcidol 

and calcitriol) and calcium supplementation. Patients with symptomatic hypocalcaemia 

should be treated with intravenous calcium to bring the calcium levels to within the lower 

range of normality. It is recommended that all patients undergo a biochemical  examination 

every three months (9). A strict follow up is essential to adjust the therapeutic dosage and to 
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preserve a difficult biochemical balance (9). In our patient, two weeks after calcitriol and 

calcium supplement, the serum calcium and phosphorus level returned to normal limit.   

 

CONCLUSION 

In conclusion; Pseudohypoparathyroidism can present with unusual manifestations in the 

adulthood such as hypocalcemia related  seizures. 
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ÖZET 

Amaç: Bu çalışmada parotis kitlesi nedeniyle kliniğimizde parotidektomi uygulanan 

hastaların geriye dönük incelenmesi amaçlanmıştır. 

Metod: Bu çalışma Kayseri Eğitim Araştırma Hastanesi Kulak Burun Boğaz Kliniği’nde 

Ocak 2011 ile Mart 2016 tarihleri arasında parotis kitlesi nedeniyle opere edilen 71 hastayı 

kapsamaktadır. Çalışmaya alınan hastaların yaş, cinsiyet, başvuru şikayeti ve fizik muayene 

bulguları, ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) bulguları, uygulanan cerrahi, histopatolojik 

tanı ve komplikasyonları hastane kayıtlarından incelendi. 

Bulgular: Hastaların en sık başvuru şikayeti kulak önünde şişlik olup fizik muayenede en çok 

parotis bölgesinde ağrısız, düzgün yüzeyli ve hareketli kitle tespit edildi. Ameliyat sonrası 

elde edilen histopatolojik tanılara göre 65 hastada (%91.5) benign, altı hastada (%8.5) malign 

kitle rapor edildi. En sık görülen benign tümörler sırasıyla pleomorfik adenom ve Warthin 

tümörü iken, en sık tespit edilen malign tümörler mukoepidermoid karsinom ve metastatik 

yassı hücreli karsinom (YHK) idi. Ameliyat sonrası en sık görülen komplikasyon fasiyal sinir 

disfonksiyonu idi. 

Sonuç: Parotis kitlelerinin tedavisinde parotidektomi girişimleri, uygun tanısal tetkiklerle 

desteklenen doğru ameliyat planlaması ve dikkatli cerrahi diseksiyonla yapıldığında yeterli ve 

güvenilir bir cerrahidir. 

Anahtar Kelimeler: Parotis bezi, benign, malign, cerrahi. 
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ABSTRACT 

Objective: The aim of the present study was to retrospectively evaluate the patients who had 

parotidectomy for a parotid gland mass in our clinic. 

Methods: The present study involved 71 patients operated for a parotid gland mass between 

January 2011 and March 2016 in the Kayseri Training and Research Hospital. Age, gender, 

clinical presentation and findings of physical examination, fine needle aspiration biopsy, 

surgical procedure, histopathological diagnosis and complications were recorded from 

hospital records. 

Results: The most frequent clinical presentation was a painless, firm and mobile preauricular 

mass in physical examination. Postoperative histopathological examinations revealed 65 

benign (91.5%) and six malignant (8.5%) lesion. The most common benign tumors were 

pleomorphic adenoma and Warthin tumor, respectively, whereas those were mucoepidermid 

carcinoma and metastatic squamous cell carcinoma for malignant tumors. The most frequent 

postoperative complication was a facial nerve dysfunction. 

Conclusion: Parotidectomy procedures are sufficient and safe surgical modalities in the 

treatment of parotid gland masses as long as a meticulous surgical dissection is performed 

with an appropriate preoperative surgical plan supported by adequate diagnostic methods. 

Keywords: Parotid gland, benign, malignant, surgery. 
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Giriş 

Tükürük bezinin primer tümörleri, tüm baş boyun tümörlerinin %3’ünden azını, tüm 

vücut neoplazilerinin ise %0.6’sını oluşturur. Tükürük bezi tümörlerinin yaklaşık %80’i 

parotis bezinden köken alır ve bu tümörlerin %80’e yakını benigndir (1). Benign tümörler 

içerisinde en sık pleomorfik adenom görülürken, en sık görülen malign tümör 

mukoepidermoid karsinomdur (2, 3). Tanıda ultrasonografi (USG) genellikle ilk tercih edilen 

radyolojik yöntem olup tümörün lokal yayılımını göstermede bilgisayarlı tomografi (BT) ve 

manyetik rezonans görüntüleme (MRG) yararlıdır. İnce iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) 

kitlenin malign ya da benign ayrımının yapılabilmesinde yol göstericidir. Parotis bezi 

tümörlerinin tedavisi cerrahidir ve en sık kullanılan cerrahi yöntemler yüzeyel parotidektomi 

(YP), total parotidektomi (TP) ve radikal parotidektomidir (RP) (4). Bu çalışmada 

kliniğimizde parotis kitlesi nedeniyle parotidektomi yapılan olguların geriye dönük 

değerlendirmesi yapılmıştır. 

Materyal ve Metod 

Bu çalışma, Kayseri Eğitim Araştırma Hastanesi Kulak Burun Boğaz Kliniği’nde 

Ocak 2011 ile Mart 2016 tarihleri arasında parotis kitlesi nedeniyle opere edilen 71 hastayı 

kapsamaktadır. Çalışmaya dahil edilen hastaların yaş, cinsiyet, başvuru şikayeti ve fizik 

muayene bulguları, uygulanan cerrahi, İİAB bulguları, histopatolojik tanı ve komplikasyonları 

hasta dosyalarından retrospektif olarak incelendi. Radyolojik görüntüleme olarak her hastaya 

USG ve ayrıca tümörün kaynaklandığı parotis lobunu ve lokal yayılımını belirlemek için 

mümkün olan her hastaya MRG yapıldı. MRG yapılamayan hastalarda USG’ye ek olarak BT 

istendi. Tedavide fasiyal sinir monitörü eşliğinde parotis yüzeyel lobunu tutan patolojilerde 

fasiyal sinir korunarak YP, derin loba uzanan ya da derin lobdan kaynaklanan tümörlerde 

fasiyal sinir korunarak TP, lokal yayılım gösteren ya da fasiyal siniri invaze eden tümörlerde 

fasiyal sinir ve çevre invaze dokular eksize edilerek RP uygulandı. Boyunda metastatik 

lenfadenopatisi olan ya da yüksek grade tümörü olan hastalara boyun diseksiyonu uygulandı. 

Cerrahi sonrası elde edilen histopatolojik bulgular doğrultusunda radyasyon onkolojisi 

konsültasyonu istendi ve gerekli olan hastalara postop radyoterapi (RT) verildi. Ameliyat 

öncesi ve sonrası fasial fonksiyonlar House-Brackman (HB) evreleme sistemi ile 

derecelendirildi. 
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Bulgular 

Çalışmaya alınan hastaların yaş ortalaması 51.1±17.4 (14-85) olup bu hastaların 35’i erkek 

(%49.3), 36’sı kadın (%50.7) idi. Hastaların en sık başvuru şikayeti kulak önünde şişlik olup 

fizik muayenede en çok parotis bölgesinde ağrısız, düzgün yüzeyli ve hareketli kitle tespit 

edildi. Üç hastada fizik muayene ve radyolojik değerlendirmede parotis kitlesi ile aynı taraf 

boyunda anlamlı lenfadenopati tespit edildi. Ameliyat öncesi parotis kitlesinden İİAB yapılan 

68 hasta vardı. Bu hastalardan üçünde tanı non-diagnostik idi. Kalan 65 hastanın İİAB 

sonuçları malign ve benign sitoloji olarak gruplandırıldı. Bu hastaların 62’sinde benign 

sitoloji, üçünde malignite yönünden şüpheli İİAB rapor edilmişti. İnce iğne aspirasyon 

biyopsinin malignite yönünden duyarlılığı %33.3, özgüllüğü %98.3 bulundu. Ameliyat 

sonrası elde edilen histopatolojik tanılara göre 65 hastada (%91.5) benign, altı hastada (%8.5) 

malign kitle rapor edildi. Bu hastaların 67’sinde (%94.4) tümör parotis bez yüzeyel lobunda, 

iki hastada (%2.8) tümör hem yüzeyel hem de derin lobda, iki hastada (%2.8) ise tümör derin 

lobda yerleşmişti (Resim 1).Altmış yedi hastaya sadece YP, derin lobda tümörü olan iki 

hastaya sadece TP yapıldı. Metastatik yassı hücreli karsinomu (YHK) olan iki hastaya 

TP+unilateral fonksiyonel boyun diseksiyonu (FBD)+postop RT tedavisi uygulandı. Bu 

hastalarda cerrahi öncesi fasiyal fonksiyonlar normal idi ve cerrahi sırasında fasiyal sinir 

invazyonu bulgusu yoktu. Adenoid kistik karsinomu olan bir hasta ve malign miks tümörü 

olan bir hastaya RP+FBD yapıldı ve postop RT verildi. Cerrahi esnasında, adenoid kistik 

karsinomu olan hastanın fasiyal sinir ana trunkusunun, malign miks tümörü olan hastanın ise 

fasiyal sinir servikofasiyal dalının invaze olduğu görüldü. Bu hastalarda sinir invazyon 

bölgesinin proksimalinden yeterli cerrahi sınırla fasiyal sinir rezeksiyonu yapıldı ancak kalan 

segment greftleme için uygun değildi. Yüzeyel parotidektomi sonrası yüksek grade 

mukoepidermoid karsinom tespit edilen bir hasta tamamlayıcı cerrahi ya da RT’yi kabul 

etmedi ve hastaya primer cerrahi sonrası bir daha ulaşılamadı. Ameliyat spesmenlerinin 

histopatolojik incelemesine göre en sık görülen benign tümörler sırasıyla pleomorfik adenom 

ve Warthin tümörü iken, en sık tespit edilen malign tümörler mukoepidermoid karsinom ve 

metastatik YHK idi (Tablo 1). Hastaların ameliyat sonrası ortalama takip süresi 41.5±15.5 ay 

(18-78 ay)  idi. Radikal parotidektomi esnasında sinir tutulumu nedeniyle fasiyal siniri feda 

edilen iki hasta dışında, bir hastada ameliyat sonrası ortaya çıkan geçici HB evre 5 fasiyal 

paralizi, bir hastada geçici evre 4 fasiyal paralizi, beş hastada ise fasiyal sinir marginalis 

mandibula dalında geçici parezi izlendi. Fasiyal siniri ameliyat esnasında korunan ancak 
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ameliyat sonrası fasiyal fonksiyon bozukluğu görülen bütün hastalara kortikosteroid tedavisi 

verildi. Evre 5 fasiyal paralizi görülen hastada ameliyattan beş ay sonra, diğer hastalarda ise 

ameliyattan ortalama iki ay sonra fasiyal fonksiyonlar düzeldi. Tükürük bezi fistülü görülen 

üç hastada baskılı pansuman ile düzelme sağlandı. Frey sendromu görülen dört hastada 

izlendi. Bunların haricinde hematom (iki hasta) ve seroma (üç hasta) tespit edilen hastalar 

konservatif yöntemlerle tedavi edildi. Benign kitle nedeniyle ameliyat edilen hastaların 

hiçbirinin takiplerinde nüks izlenmedi. Metastatik YHK nedeniyle TP+FBD yapılan ve postop 

RT alan bir hastada tedavinin bitiminden 10 ay sonra aynı taraf parotis bölgesi cildinde YHK 

tespit edildi. Hastaya yeniden cerrahi önerildi ancak hasta tedaviyi kabul etmedi. Bu hasta 

dışında takiplerine düzenli gelen malign patolojiye sahip dört hastada bölgesel nüks ya da 

uzak metastaz izlenmedi. Yüksek grade mukoepidermoid karsinomu olan hasta kontrollere 

gelmediğinden hastalık nüksü ya da uzak metastaz konusunda değerlendirme yapılamadı.  

                                   

 

Resim 1. Sağ parotis derin lob tümörü. Tümörün fasiyal sinir temporal dalı altında yerleştiği 

ve siniri yaylandırdığı görülmekte. 
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Tablo 1. Parotis kitlelerinin histopatolojik dağılımı  

Histopatoloji Hasta sayısı (%) 

Benign 

Pleomorfik adenom 

Warthin tümörü 

Bazal hücreli adenom 

Kronik sialadenit 

Epidermal inklüzyon kisti 

Lenfadenopati 

Hemanjiom 

Benign epitelyal lezyon 

Lipom 

Malign 

Mukoepidermoid karsinom 

Metastatik YHK  

Malign miks tümör 

Adenoid kistik karsinom 

Toplam 

65 (%91.5) 

40 (%61.5) 

13 (%20) 

4 (%6.1) 

2 (%3.1) 

2 (%3.1) 

1 (%1.5) 

1 (%1.5) 

1 (%1.5) 

1 (%1.5) 

6 (%8.5) 

2 (%33.3) 

2 (%33.3) 

1 (%16.7) 

1 (%16.7) 

71 

YHK: yassı hücreli karsinom 

Tartışma 

Parotis kitleleri cinsiyet ayrımı olmaksızın her yaşta görülebilmekle beraber daha çok 

hayatın dört ile altıncı dekadlarında ortaya çıkar (2). Satko ve arkadaşları, parotis tümörlerinin 

pik insidansını kadınlar için beşinci dekad, erkekler için yedinci dekad olarak bildirmişlerdir 

(5). Takahama ve ark parotis kitlelerini analiz ettikleri 600 hastalık serilerinde, cinsiyet 

dağılımı açısından anlamlı fark gözlememişleridir (6). Bu çalışmaya alınan hastaların yaş 

ortalaması 51.1±17.4 olup, bu hastaların 35’i erkek (%49.3), 36’sı kadın (%50.7) idi. Elde 

edilen bu veriler dünyadan ve ülkemizden yapılan yayınlardaki yaş ve cinsiyet ile ilgili 

verilere benzerdir (6-9). 

Parotis kitlelerinin tedavisinde cerrahi öncesi lezyonun malign ya da benign olmasının 

seçilecek tedavi yönteminin belirlenmesinde önemi büyüktür ve İİAB bu konuda cerraha 

yardımcı olabilmektedir. Bununla beraber İİAB’nin yeterince güvenilir olmadığını öne süren 
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yayınlar da mevcuttur (10). Fahkry ve ark. 249 olguluk serilerinde, İİAB’nin malignensi için 

duyarlılık ve özgüllüğünü sırasıyla %80 ve %89 olarak bildirmişlerdir (11). Ülkemizde 

yapılan bir çalışmada ise, Özdamar ve ark, 81 parotis kitlesini içeren serilerinde, malignite 

yönünden İİAB’nin duyarlılığını ve özgüllüğünü sırasıyla %69.6 ve %93.1 bulmuşlardır (12). 

Bu çalışmada İİAB’nin duyarlılığı %33.3, özgüllüğü %98.3 bulunmuştur. Bu veriler özgüllük 

yönünden literatüre benzer olmakla birlikte, duyarlılık yönünden literatürle uyumlu değildir. 

Bu uyumsuzluğun vaka serimizin içerdiği malign histopatolojiye sahip hasta sayısının az 

olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Parotis bezi hem benign hem de malign karakterdeki çok sayıda değişik histopatolojik 

lezyonu barındırabilir. Özbay ve ark (8) 115 hastalık serilerinde, 94 hastada benign patoloji 

tespit etmişler ve bu hastaların 61’inde (%64,8) pleomorfik adenom bulunurken, 23’ünde 

(%24,4) Warthin tümörü görülmüştür. Ayrıca bu çalışmada 13 hastada malign tümör 

görülmüş olup, en sık adenoid kistik karsinoma (%30.7) rastlanmıştır. Baysal ve ark (9) 207 

vakalık serilerinde, en sık benign tümör pleomorfik adenom (%45.1), en sık malign tümör ise 

mukoepidermoid karsinom (%37.5) olarak bulunmuştur. Vaka serimizdeki 71 hastanın 

parotidektomi materyallerinin histopatolojik muayenesi sonucunda 65 hastada benign 

(%91.5), altı hastada (%8.5) ise malign lezyon rapor edilmiştir. En sık görülen benign 

tümörler pleomorfik adenom (%61.5) ve Warthin tümörü (%20) iken, en sık görülen malign 

tümörler ise mukoepidermoid karsinom ve metastatik YHK bulunmuştur. Elde edilen bu 

bulgular ülkemizdeki literatür sonuçlarına yakın olmakla beraber farklılıkların vaka 

serimizdeki hasta sayısının bu çalışmalardakine kıyasla daha az olmasından doğduğu 

inancındayız. 

Parotidektomi sonrası görülebilen komplikasyonlar; fasiyal sinir fonksiyon bozukluğu, 

hematom, seroma, sialosel, enfeksiyon, tükürük bezi fistülü ve Frey sendromudur (7). 

Parotidektomi ameliyatları sonrasında fasiyal paralizi gelişme riski %2.5 ile %19 arasındaki 

oranlarda bildirilmiştir (9). Bizim çalışmamızda RP yapılan iki hasta (%2.8) dışında 

parotidektomi yapılan hiçbir hastada kalıcı fasiyal paralizi gözlenmedi. Geçici fasiyal paralizi 

toplam yedi hastada (%9.8) görüldü ve bunların beşi fasiyal sinirin marginalis mandibula 

dalında ortaya çıktı. Fasiyal sinirin marjinal dalı uzun ve giderek incelen seyri nedeniyle 

parotidektomi ameliyatları sonrasında sıklıkla geçici pareziye uğramakta ve genellikle 

ameliyat sonrası aylar içinde fonksiyonlarında düzelme gözlenmektedir. Nitekim bizim vaka 
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serimizde görülen marjinal parezili hastaların tümünde ortalama iki aylık süre içerisinde 

düzelme görüldü. Parotidektomi sonrası Frey sendromu insidansı hasta şikayetleri 

doğrultusunda değerlendirildiğinde yaklaşık %23 bildirilmiş ancak bu oranın Minor'un iyot-

nişasta testi ile %62’lere çıktığı görülmüştür (13). Öçalan ve ark (14) 46 hastalık 

parotidektomi serilerinde dört hastada Frey sendromuna ait semptomlar gözlemişler (%8.69), 

Minor testinde bu hastalara ilave olarak iki hasta daha tespit etmişlerdir. Bu çalışmada, 

parotidektomi sonrası Frey sendromuna ait semptomlar dört hastada (%5.6) görüldü. 

Parotidektomi yaptığımız hastalarda Frey sendromunun literatüre kıyasla nispeten düşük 

oranda ortaya çıkması hem operasyon tekniği hem de hasta özellikleri ile açıklanabilir. Vaka 

serimizdeki hastalarda, parotidektomi esnasında cilt flebi mümkün olduğunca kalın 

bırakılacak şekilde hemen parotis kapsülünün üzerinden eleve edildi. Bu elevasyon tekniği 

Frey sendromunun hastalarımızda nispeten daha az oranda görülmesine neden olmuş olabilir. 

Ayrıca bu çalışmada Frey sendromu tanısı sadece hastaların sübjektif şikayetlerine göre 

yapılmış bu nedenle semptomatik olmayan hastalarda Frey sendromu tanısı konulamamıştır. 

Bununla beraber iyot-nişasta testi gibi objektif bir yöntem kullanımının Frey sendromu tanı 

oranlarını artırabileceğini düşünmekteyiz. 

Sonuç 

Parotis kitlelerinin tedavisinde parotidektomi girişimleri, uygun tanısal tetkiklerle 

desteklenen doğru ameliyat planlaması ve dikkatli cerrahi diseksiyonla yapıldığında yeterli ve 

güvenilir bir cerrahidir. 
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ABSTRACT 

Purpose: The aim of this study was to investigate the association of hepatic fibrosis scores 

with serum ferritin levels in patients with type 2 diabetes mellitus. 

Methods: In 2017, 120 type 2 Diabetes Mellitus patients who were diagnosed with type 2 

Diabetes Mellitus or who were followed up with type 2 Diabetes Mellitus in their outpatient 

clinics were included in the study retrospectively. As fibrosis scoring formulas; FIB-4, AST-

Platelet ratio index (APRI), AST / ALT ratio, GGT / Platelet ratio, S-index were used. 
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Spearman correlation analysis was used to determine the relationship between serum ferritin 

levels and fibrosis scores. 

Results: There was a significant negative correlation between ferritin and AST / ALT ratio 

(r= -0,250, p= 0,006), There were significant positive correlations between and GGT / PLT 

ratio (r= 0,427; p= 0,0001) and S-index (r= 0,419; p= 0,0001) with ferritin.  There were no 

correlation between FIB-4 and APRI with ferritin. 

Conclusion: Serum ferritin levels in Type 2 DM patients seem to be associated with hepatic 

fibrosis scores. More prospective studies are needed in this regard.  

Key words: Diabetes mellitus, Ferritin, Liver fibrosis 

ÖZET 

Amaç: Tip 2 Diyabetes Mellitus hastalarında hepatik fibrozis skorlarının serum ferritin 

düzeyi ile olan ilişkisinin araştırılması amaçlandı. 

Metodlar: 2017 yılında iç hastalıklıkları polikliniklerinde yeni tip 2 Diyabetes Mellitus tanısı 

alan veya tip 2 Diyabetes Mellitus tanısıyla takip edilmekte olan 120 tip 2 Diyabetes Mellitus 

hastası retrospektif olarak taranarak çalışmaya dahil edildi. Fibrozis skorlama formülleri 

olarak; FIB-4, AST- Trombosit oran indeksi (APRI), AST/ALT oranı, GGT/ Platelet oranı, S 

-index kullanıldı. Serum ferritin düzeyleri ile fibrozis skorları arasındaki ilişkinin 

belirlenmesinde spearman korelasyon analizi kullanıldı. 

Bulgular: Ferritin ile AST/ALT oranı (r=-0,250; p=0,006) arasında anlamlı negatif 

korelasyon varken, ferritin ile GGT/PLT oranı (r=0,427; p=0,0001) ve S-İndex arasında 
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(r=0,419; p=0,0001) anlamlı pozitif korelasyon saptandı. FIB-4 ve APRİ ile ferritin arasında 

ise korelasyon saptanmadı. 

Sonuç: Tip 2 DM hastalarında serum ferritin düzeyi hepatik fibrozis skorları ile ilişkili 

gözükmektedir. Bu konuda daha geniş kapsamlı prospektif çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Anahtar kelimeler: Diyabetes mellitus, Ferritin, Karaciğer fibrozisi  

GİRİŞ 

Diyabetes Mellitus (DM); günümüzde birçok komplikasyona yol açan, önemli mortalite ve 

morbidite nedeni olan kronik bir hastalıktır. Karaciğer de DM hastalarında olumsuz yönde 

etkilenen organlardan biridir. Tip 2 DM hastalarında karaciğerde; insülin direncinin sonucu 

olarak hepatosteatoz ve hepatik fibrozis riskinin arttığına dair veriler de bulunmaktadır (1,2).  

Karaciğer hücrelerinde demir iyonu fazlalığının oksidatif stres artışına yol açarak hepatik 

fibrozisi indüklediği yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (3,4). Demir tarafından diyabetik 

hastalarda hepatik fibrozisin indüklenmesinde kesin bir mekanizma ortaya konulmamakla 

birlikte; Transforming Growth Factor-β (TGF-β) sinyal kaskadının DM hastalarında hepatik 

fibrozis  patogenezinde  önemli rol oynadığı düşünülmektedir (3,4)  Bununla birlikte diyabet 

hastalarında  serum ferritin düzeyi ile hepatik fibrozis  riskini ortaya koyan yeterli veri 

bulunmamaktadır. Bu retrospektif çalışmada; Tip 2 DM hastalarında vücuttaki demir 

depolarının önemli bir göstergesi olan serum ferritin düzeyi ile hepatik fibrozis skoları 

arasındaki ilişki araştırıldı. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

İstanbul Kanuni Sultan Süleyman Eğitim ve Araştırma hastanesi İç Hastalıkları Polikliniğinde 

yeni tip 2 DM tanısı alan veya tip 2 DM tanısıyla  takip edilmekte olan 120 tip 2 DM hastası 
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retrospektif olarak taranarak çalışmaya dahil edildi. DM tanısı konulurken Amerikan Diyabet 

Derneği (ADA) kriterleri kullanıldı (5). 

Çalışmadan dışlanma kriterleri olarak; Tip 1 DM tanısı olanlar, Anti HCV’si pozitif olanlar ya 

da bilinmeyenler, Hepatit B yüzey antijeni (HBsAg) pozitif olan veya bilinmeyen hastalar, 

Ferritin düzeyi olmayan hastalar, anemisi olan hastalar (kadında hemoglobin <12 g/dL, 

erkekte <13 g/dL), kreatinin düzeyi ≥1,2 mg/dL olanlar  belirlendi. 

Hastalara ait yaş, cinsiyet, vücut kütle indeksi (VKİ), bel çevresi değerleri kaydedildi. 

Standart laboratuvar değerleri olarak;  açlık plazma glukozu, HbA1c, kreatinin, ürik asit, lipid 

profili, AST, ALT, GGT, ALP, LDH, kreatinin kinaz , total ve direkt bilirubin, total  protein, 

albumin, C-Reaktif Protein (CRP), idrarda mikroalbumin, eritrosit sedimentasyon hızı, beyaz 

küre sayısı (WBC), hemoglobin, hematokrit, trombosit, fibrinojen, ferritin, homosistein 

düzeyleri kaydedildi.  

Fibrozis skorlama formülleri olarak; FIB-4, AST- Trombosit oran indeksi (APRI), AST/ALT 

oranı, GGT/Platelet oranı, S-index kullanıldı. Skorlamalar aşağıdaki formüllere göre 

hesaplandı (6-8).  

FIB-4= (Yaş x AST) / (Platelet x karekök ALT) 

APRI= [(AST/40) / (Platelets)] x 100 

AAR= AST / ALT 

GPR= GGT / PLT 

S-index =1,000 × GGT / (PLT × ALB2) 

İstatistiksel Analiz  

Veriler, Windows (SPSS Inc, Chicago, IL, USA) SPSS yazılım sürümü 20.0 ile analiz edildi. 

Verilerin tanımlayıcı istatitiklerinde frekans, oran, ortalama, en düşük, en yüksek ve standart 

sapma değerleri kullanıldı. Verilerin dağılımı Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirildi. 
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Nicel verilerin analizinde bağımsız örneklem t test ve Mann-Whitney U test kullanıldı. 

Niteliksel verilerin analizinde ki-kare test kullanıldı. Korelasyon analizinde Spearman 

korelasyon analizi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık p<0.05 olarak kabul edildi. 

BULGULAR 

Çalışmaya 120 hasta dahil edildi. Hastaların %62,5’i kadın, %51,7’si obez, %59,2’si 

hipertansif, %10’u  kardiyovasküler  hastalığa  sahipti. %18,3 ‘ü sigara ve % 61,7’si insülin 

kullanıyordu. Hastaların yaş ortalaması 53,74±10,61 idi. Hastalara ait diyabetle ilgili 

laboratuvar parametreleri yanısıra hepatolojik, hematolojik parametreleri ile hepatik fibrozis 

skorları ortalama ve standart sapma değerleri Tablo 1.de gösterildi.  

 
Tablo 1. Hastalara ait klinik özellikler, laboratuvar paraemetreleri ve hepatik fibrozis skorları 
sonuçları 
Klinik özellikler (n=120) Ortalama  Standart Sapma 

Yaş (yıl) 53,74 10.61 

BMI (kg/m2) 31,19 5,34 

Bel Çevresi (cm) 99,34 10,80 

Diyabetik parametreler     

Glukoz (mg/dL) 184,50 76,60 

HbA1c 8,3  1.67 

Kreatinin (mg/dL) 0,77 0,18 

Ürik Asit (mg/dL) 4,50 1,39 

Sistatin C (mg/L) 1,00 0,21 

Mikroalbümin (mg/dL) 6,55 13,87 

GFR ( ml /dakika) 91,74 18,71 

Kolesterol (mg/dL) 205,27 83,78 

Trigliserid (mg/dL) 188,16 127,84 

HDL Kolestrol (mg/dL) 46,85 12,94 

LDL Kolestrol (mg/dL) 114,95 37,63 

Sedimentasyon (mm/saat) 18,42 15,08 

CRP (mg/L) 5,67 6,74 

Hepatolojik Parametreler     

AST (U/L) 21,28 9,39 

ALT (U/L) 28,75 18,60 

GGT (U/L) 36,95 61,14 

ALP (U/L) 79,70 25,73 

LDH (U/L) 184,16 30,13 
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CK (U/L) 95,32 49,25 

T.Bilirubin (mg/dL) 0,55 0,68 

D.Bilirubin (mg/dL) 0,20 0,08 

İ.Bilirubin (mg/dL) 0,30 0,21 

T.Protein (g/dL) 7,88 6,15 

Albümin (g/dL) 4,48 0,32 

Hematolojik Parametreler     

WBC (103 /uL) 8,19 2,38 

RBC (106 /uL) 4,87 0,51 

HGB (g/dL) 13,98 1,45 

HCT (%) 42,99 3,89 

PLT (10 3/uL) 292,21 103,91 

MCV (fL) 86,29 6,66 

MPV (fL) 9,77 1,67 

APTT (sn) 25,91 3,31 

INR 0,98 0,20 

Fibrinojen (mg/dL) 315,64 83,32 

Ferritin (ng/mL) 80,81 78,80 

Homosistein (umol/L) 10,25 3,55 

Fibrozis Skorları   
FIB4 0,821 0,368 

APRI 0,196 0,101 

AST/ ALT ORANI 0,839 0,245 

GPR 0,133 0,233 

S-index 6,538 11,008 
Kısaltmalar;   BMI; Vücut kütle indeksi, HbA1c; Hemoglobin A1c , GFR; Glomerüler Filtrasyon Hızı, HDL; Yüksek 
dansiteli lipoprotein,LDL; Düşük dansiteli lipoprotein , CRP; C- Reaktif Protein , AST; Aspartat amino transfetaz, ALT; 
Alanin aminotransferaz, GGT; Gamma glutamil transferaz, ALP; Alkalen Fosfataz, LDH; Laktat Dehidrogenaz, CK; Kreatin 
Kinaz, WBC; Beyaz küre sayısı, RBC; Kırmızı küre sayısı, HB; Hemoglobin, HCT ; Hematokrit, PLT; Trombosit, MCV; 
Ortalama hücre hacmi, MPV; Ortalama trombosit sayısı, APTT; Aktivite parsiyel tromboplastin zamanı, INR; Uluslararası 
normalleştirilmiş oran, APRİ; AST- Trombosit oran indeksi, GPR; GGT-Trombosit oranı 

 

Hepatik fibrozis skorlarının diğer parametrelerle ilişkisi Tablo 2.de gösterildi. Ferritin ile 

AST/ALT oranı (r=-0,250; p=0,006) arasında anlamlı negatif korelasyon varken, GGT/PLT 

oranı (r=0,427; p=0,0001) ve S-İndex arasında (r=0,419; p=0,0001) anlamlı pozitif 

korelasyon saptandı. FIB-4 ve APRİ ile ise korelasyon saptanmadı.  

FIB-4 en güçlü GFR ile (r=-0,437; p=0,0001)  negatif korelasyon gösteriyordu. APRİ en 

güçlü ALT ile (r=0,606; p=0,0001) pozitif korelasyon gösteriyordu. AAR en güçlü GGT ile 
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(r=-0,394; p=0,0001) negatif korelasyon gösteriyordu. GPR en güçlü ALT (r=0,490; 

p=0,0001) ve ferritin ile (r=0,427; p=0,0001)  pozitif korelasyon gösteriyordu. S- İndex ise en 

güçlü ALT (r=0,449; p=0,0001) ve ferritin ile (r=0,419; p=0,0001) pozitif korelasyon 

gösteriyordu.  

Tablo2.  Hepatik Fibrozis skorlaması ile diğer parametreler arasındaki ilişki 
 
  FIB4 APRI AST/ALT GPR S-index 

  r p r p  r  p  r  p  r  p 

FIB4 1,000 . ,602**  0,000 ,456**  0,000 0,146 0,125 0,147 0,123 

APRI ,602**  0,000 1,000 . -0,149 0,105 ,491**  0,000 ,461**  0,000 

AST/ALT ,456**  0,000 -0,149 0,105 1,000 . -,391**  0,000 -,347**  0,000 

GPR 0,146 0,125 ,491**  0,000 -,391**  0,000 1,000 . ,973**  0,000 

S-index 0,147 0,123 ,461**  0,000 -,347**  0,000 ,973**  0,000 1,000 . 

YAŞ ,530**  0,000 -0,116 0,207 ,390**  0,000 -,274**  0,004 -,260**  0,006 

BMI 0,028 0,771 0,094 0,319 -0,073 0,437 0,088 0,371 0,136 0,163 
Bel Çevresi 
(cm) 

0,118 0,231 0,124 0,207 -0,088 0,375 0,063 0,537 0,108 0,290 

Glukoz (mg/dL) -0,080 0,386 0,145 0,118 -,268**  0,003 0,126 0,190 0,130 0,175 
Kreatinin 
(mg/dL) 

0,113 0,221 0,017 0,858 -0,041 0,655 0,186 0,052 0,159 0,098 

Ürik Asit 
(mg/dL) 

0,084 0,366 0,087 0,349 -0,103 0,267 0,100 0,296 0,078 0,419 

Kolesterol 
(mg/dL) 

0,024 0,796 0,019 0,841 0,080 0,383 0,014 0,888 -0,013 0,896 

Trigliserid 
(mg/dL) 

-0,025 0,791 0,154 0,094 -0,172 0,060 ,226* 0,017 ,203* 0,033 

HDL Kolesterol 
(mg/dL) 

,181* 0,049 0,020 0,828 ,189* 0,039 -0,124 0,196 -0,134 0,161 

LDL Kolesterol 
(mg/dL) 

0,035 0,708 -0,034 0,710 0,111 0,227 -0,015 0,876 -0,042 0,658 

AST (U/L) ,257**  0,005 ,754**  0,000 -0,172 0,060 ,376**  0,000 ,334**  0,000 

ALT (U/L) -0,100 0,281 ,606**  0,000 -,699**  0,000 ,490**  0,000 ,449**  0,000 

GGT (U/L) -0,124 0,195 ,290**  0,002 -,394**  0,000 ,884**  0,000 ,854**  0,000 

ALP (U/L) -0,098 0,339 0,014 0,893 -,210* 0,038 ,228* 0,024 ,226* 0,026 

LDH (U/L) ,205* 0,047 ,222* 0,032 0,045 0,666 0,161 0,122 0,196 0,058 

CK (U/L) 0,104 0,319 0,135 0,195 -0,023 0,824 -0,046 0,664 -0,057 0,590 
T.Bilirubin 
(mg/dL) 

0,182 0,057 ,193* 0,042 0,004 0,967 ,246**  0,010 ,190* 0,047 

D.Bilirubin 
(mg/dL) 

,292**  0,002 ,306**  0,001 0,003 0,976 ,297**  0,002 ,263**  0,006 

İ.Bilirubin 
(mg/dL) 

0,126 0,186 0,137 0,151 -0,027 0,775 ,232* 0,015 0,169 0,078 

T.Protein (g/dL) -0,004 0,964 0,055 0,562 -0,061 0,520 0,057 0,554 -0,044 0,646 

Albümin (g/dL) -0,005 0,958 0,179 0,054 -,191* 0,039 0,126 0,187 -0,062 0,520 

CRP (mg/L) -0,149 0,106 -0,070 0,449 0,015 0,870 0,072 0,450 0,101 0,294 
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Sistatin C 
(mg/L) 

0,176 0,094 -0,199 0,057 ,268**  0,010 -0,061 0,565 -0,050 0,635 

Mikroalbümin 
(mg/dL) 

0,102 0,327 0,128 0,217 0,063 0,542 0,089 0,394 0,064 0,540 

Sedimentasyon 
(mm/saat) 

0,146 0,114 -0,039 0,673 ,303**  0,001 -0,151 0,113 -0,113 0,236 

WBC (103/uL) -,406**  0,000 -,297**  0,001 -0,142 0,124 -0,106 0,270 -0,080 0,402 

RBC (106/uL) -0,103 0,266 0,116 0,211 -,223* 0,015 ,203* 0,033 0,128 0,182 

HGB (g/dL) -0,113 0,220 0,100 0,280 -,310**  0,001 ,286**  0,002 ,224* 0,018 

HCT (%) -0,044 0,634 0,169 0,066 -,275**  0,002 ,328**  0,000 ,256**  0,007 

PLT (103/uL) -,620**  0,000 -,555**  0,000 -0,012 0,900 -,372**  0,000 -,371**  0,000 

MCV (fL) 0,072 0,438 0,038 0,684 0,057 0,539 0,082 0,391 0,086 0,371 

MPV (fL) ,202* 0,028 0,141 0,129 0,047 0,613 0,009 0,926 -0,005 0,955 

aPTT (sn) -0,142 0,138 -,311**  0,001 ,187* 0,048 -,249* 0,010 -,244* 0,012 

INR 0,095 0,324 0,065 0,500 0,077 0,424 0,036 0,719 -0,007 0,944 
Fibrinojen 
(mg/dL) 

-0,052 0,602 -0,051 0,605 -0,006 0,956 -0,052 0,610 -0,007 0,947 

Ferritin (ng/mL) -0,072 0,437 0,104 0,262 -,250**  0,006 ,427**  0,000 ,419**  0,000 
Beta-2 
Mikroglobulin 
(mg/L) 

,299**  0,006 0,002 0,987 ,247* 0,025 -0,025 0,823 -0,002 0,983 

HbA1c (%) -0,095 0,305 0,055 0,551 -0,141 0,125 -0,013 0,890 0,015 0,875 
Homosistein 
(µmol/L) 

,281**  0,003 -0,010 0,919 ,190* 0,050 -0,042 0,677 -0,038 0,707 

GFR -,437**  0,000 -0,021 0,831 -,240* 0,015 0,119 0,243 0,112 0,274 

           
           Kısaltmalar;   BMI; Vücut kütle indeksi, GFR; Glomerüler Filtrasyon Hızı, HDL; Yüksek dansiteli lipoprotein,LDL; Düşük 

dansiteli lipoprotein , CRP; C- Reaktif Protein , AST; Aspartat amino transfetaz, ALT; Alanin aminotransferaz, GGT; 
Gamma glutamil transferaz, ALP; Alkalen Fosfataz, LDH; Laktat Dehidrogenaz, CK; Kreatin Kinaz, WBC; Beyaz küre 
sayısı, RBC; Kırmızı küre sayısı, HB; Hemoglobin, HCT ; Hematokrit, PLT; Trombosit, MCV; Ortalama hücre hacmi, MPV; 
Ortalama trombosit sayısı, APTT; Aktivite parsiyel tromboplastin zamanı, INR; Uluslararası normalleştirilmiş oran, APRİ; 
AST- Trombosit oran indeksi, GPR; GGT-Trombosit oranı ,HbA1c; Hemoglobin A1c 

 

Tartışma 

Bizim çalışmamız sonucunda; ferritin ile AST/ALT oranı arasında negatif korelasyon, 

GGT/PLT oranı ve S-İndex arasında anlamlı pozitif korelasyon saptanması yüksek demir 

depolarının fazlalığını gösteren serum ferritin düzeyinin hepatik fibrozis patogenezinde rol 

oynayabileceğini düşündürmektedir. Yapılan bir çalışmada demir iyonunun oksidatif stres 

artışına yol açarak hepatik fibrozisi indüklediği gösterilmiştir. Bu hepatik fibrozisin 

indüklenmesinde; Transforming Growth Factor-β sinyal kaskadının önemli rol oynadığı 

düşünülmektedir (3). Diğer taraftan  demir iyonunun  direkt kollajen sentezini indükleyerek 
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hepatik fibrozise katkıda bulunduğu da bilinmektedir (9).  Demir iyonu karaciğer hücrelerinde 

direkt DNA hasarına yol açarak hepatik fibrozisin yanısıra hepatik karsinogeneziste de rol 

oynuyor gözükmektedir (9,10) Bu bulgular bizim çalışmamız sonuçlarıyla da uyumlu 

gözükmektedir. 

 Ferritinin hepatik fibrogenezde rol oynadığı iyi bilinmektedir (9,11).  Bu konuyla ilişkili 

olarak ferritinin ratlarda yapılan bir deneysel çalışmada proinflamatuvar sitokin sekresyonunu 

indüklediği ve karaciğer fibrozisi gelişmesinde önemli rol oynayan hepatik satellit 

hücrelerinin aktivasyonuna yol açtığı gösterilmiştir (12). Benzer şekilde, hepatik satellit 

hücrelerde yapılan bir diğer çalışmada ise ferritinin NF-kappa B yolağı aracılığıyla 

proinflamatuvar sitokin salınımına neden olarak hepatik fibrogenezde rol oynadığı 

gösterilmiştir (13). Buna paralel şekilde yapılan bir diğer çalışmada Non alkolik karaciğer 

yağlanması olan hastalarda serum ferritin düzeyinin yağlanmanın histolojik ciddiyeti ve 

hepatik fibrozisin bağımsız prediktörü olduğu gösterilmiştir (14). Tip 2 DM hastalarına 

genelde nonalkolik karaciğer yağlanması de eşlik ettiği için bizim çalışmamızın sonuçlarıda 

bunu destekler niteliktedir. Bir başka çalışmada da hepatik demir fazlalığının   özellikle hafif-

orta dereceli hepatik fibrozisin eşlik ettiği hepatit C hastalarında insülin direnci ile ilişki 

olabileceği sonucuna ulaşılmıştır (15). Benzer şekilde yapılan birkaç çalışmada serum 

ferritinin düzeyinin insülin direnci ve diyabet riskiyle ilişkili olduğu gösterilmiştir (16-18).  

Bizim tip 2 DM hastalarında serum ferritin düzeyi ile hepatik fibrozis skorları arasında elde 

ettiğimiz pozitif korelasyon; diyabet hastalarında başta alkole bağlı olmayan karaciğer 

yağlanması olmak üzere karaciğer patolojilerinin gelişiminde ferritinin rol oynayabileceğini  

düşündürmektedir. 

Ayrıca; Ripoll C ve ark.  siroz hastalarında yaptıkları bir çalışmada serum ferritin düzeyini 

karaciğer yetmezliği, inflamasyon ve dolaşım bozukluğuyla  ilişkili bulmuşlardır (19). Benzer 
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şekilde karaciğer transplantasyonu bekleyen hastalarda yüksek ferritin düzeylerinin 

mortaliteyle ilişkili olduğu bir diğer çalışmada gösterilmiştir (20). Bu veriler ferritinin hepatik 

hasar gelişiminde önemli rol oynadığını desteklemektedir. Dolayısıyla ferritin hepatosit 

hasarına yol açarak da karaciğer fibrozisi gelişimine katkıda bulunabillir. 

Bilindiği gibi hepatik fibrozis tanısında altın standart girişimsel bir işlem olan karaciğer 

biyopsisidir. Fakat herhangi bir girişimsel işlem yapmaksızın hesaplanan hepatik risk 

skorlarının diyabetik hastalarda alkolik olmayan karaciğer yağlanması ve bu hastalığın 

ilerleyen aşamalarında hepatik fibrozis riskini belirlemede iyi sonuçlar verdiği de 

gösterilmiştir (21,22). Bizim çalışmamız sonucunda; serum ferritin düzeyi ile FIB-4 ve APRİ 

arasında herhangi bir korelasyon saptanmadı.  Bu sonuç; çalışmamızdaki hasta sayısının 

nisbeten az olmasından kaynaklanabilir.  Ayrıca bu hepatik risk skorlarının duyarlılık ve 

özgüllüklerinin oldukça değişken olduğu ve yapılan çalışmalarda hastalar oldukça geniş 

varyasyon gösterdikleri de bilinmelidir. Sonuç olarak; Tip 2 DM hastalarında serum ferritin 

düzeyi hepatik fibrozis skorları ile ilişkili gözükmektedir. Bu konuda daha geniş kapsamlı 

prospektif çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.  
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