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ACİL SERVİSTE DÜZENLENEN ADLİ RAPORLARIN 
TÜRK CEZA KANUNU KAPSAMINDA 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

EVALUATION OF FORENSIC REPORTS COMPILED 
BY EMERGENCY SERVICES WITHIN THE FRAME OF 

TURKISH PENAL CODE

ÖZET 

Giriş: Adli olguların muayeneleri sonucunda adli rapor düzenlenmesi hekimlerin hukuki 
sorumlulukları içerisinde yer almaktadır. Raporların düzenlenmesinde hekimlere yol göster-
mek amacıyla rehberler yayınlanmıştır. Çalışmamızda acil serviste düzenlenen adli raporları 
mevzuat eşliğinde incelemeyi amaçladık. 

Materyal ve Metod: Çalışmamızda Ankara Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Acil Servis 
birimine başvuran 100 olguya ait genel adli muayene raporu ve hasta dosyası incelenmiştir. 

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen olguların yaş ortalaması 36 idi. Olguların 78’i erkek,  22’si 
kadındı. Olguların medikal değerlendirilmesinde; 68 olguda herhangi bir konsültasyon 
yapılmadığı, konsültasyon ihtiyacı olan olgularda en sık ortopedi ve travmatoloji kliniğine 
konsültasyon yapıldığı tespit edildi. Olguların adli rapor düzenlenmesine neden olan olay 
açısından incelenmesinde; en sık başvurunun 43 olguda trafik kazası ile olduğu görüldü. 
Olguların alkol alımı ve yaralanmanın basit tıbbi müdahale (BTM) ile giderilebilecek nitelikte 
olup olmadığı yönünden incelenmesinde; Olguların 72’sinde alkol alım durumlarının tespitine 
ilişkin analizlerin yapılmadığı, 27 olguda alkol alımının tespitine ilişkin analizlerin yapıldığı,  
meydana gelen yaralanmanın BTM ile giderilebilecek nitelikte hafif olup olmadığı hususunun 
87 olguda belirtilmemiş olduğu, 8 olguda yaralanmanın BTM ile giderilebileceği, 5 olguda ise 
yaralanmanın BTM ile giderilemeyeceğinin belirtildiği görüldü. Düzenlenen raporların türüne 
bakıldığında; 79 raporun geçici adli rapor, 9 raporun kati rapor olarak düzenlendiği, 12 rap-
orda ise geçici veya kati rapor olduğuna dair herhangi bir ifadenin yer almadığı tespit edildi. 

Sonuç: Adli olgu bildirimi ve adli rapor düzenlenmesi hekimin tıbbi bir görevi olmasının 
yanında ayrıca hukuki sorumluluğudur. Hekimlerin adli olgulara ilişkin yapacağı iş ve işlemler 
ile adli olgulara nasıl bir yaklaşım sergileyeceği hem tıp eğitiminde hem de mezuniyet sonrası 
eğitimlerde işlenmelidir. 

Anahtar kelimeler: Adli olgu, adli rapor, Türk Ceza Kanunu.

ABSRACT

Introduction: Preparation of forensic reports following the examinations of judicial cases is 
among the legal responsibilities of physicians. Several guidelines have been published to 
guide the physicians for compiling these reports. In this study we aimed to investigate the 
forensic reports compiled by emergency services in the light of the legislations. 

Materials & Methods: In this study, general forensic examination reports and patient files of 
100 cases presented to Ankara Atatürk Training and Research Hospital Emergency Depart-
ment were examined. 

Results: Mean age of the patients was 36, 78 of the cases were male and 22 were female 
patients. On medical evaluation of the patients; 68 cases were found not to have any con-
sultation, while the most common consultations were defined to be done to orthopedics and 
traumatology clinic. On examination of the cases according to the cause of forensic reports 
to be compiled; the most common presentation was found to be due to road accidents with 
43 cases. On examination of the cases in terms of whether alcohol abuses and injuries were 
resolved with basic medical interventions(BMI); 72 of the patients had not been analyzed for 
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GİRİŞ

Adli rapor kavramı, adli makamlarca hekimden is-
tenen, kişinin tıbbi durumunun tespit eden ve maruz 
kalınan travmaya ilişkin adli makamlarca sorulan so-
ruları yanıtlayan, hekim görüş ve kanaatini bildiren 
belgeleri kapsamaktadır.1 Türk Ceza Kanunu (TCK) 
280. maddesinde sağlık personelinin adli olguyu bil-
dirim zorunluluğu belirtilmiştir.2 Ayrıca Tababeti Adliye 
Kanunu’nda hekimlerin adli rapor düzenleme yetki ve 
sorumluluğu olduğu ifade edilmiştir.3 

Adli olgu tanımı içerisinde ateşli silah, patlayıcı 
madde, kesici-delici alet yaralanmaları, çocuk istis-
marı, trafik kazaları, darp (müessir fiil), düşmeler ve 
iş kazaları, ilaç, gıda, madde zehirlenmeleri, yanıklar, 
elektrik ve yıldırım çarpmaları, asfiksi, işkence ve kötü 
muamele iddiaları, intihar girişimleri gibi kişinin beden 
veya ruh sağlığının bozulması sonucunu doğuran du-
rumlar yer almaktadır.4 Yapılan çalışmalardan hekim-
lerin adli olgu bildirimi ve adli rapor yazma hususla-
rında yeterince bilgi sahibi olmadıkları anlaşılmaktadır. 
Hekimler, eğitimsizlik, deneyimsizlik ve sorumluluktan 
kaçma isteği gibi nedenlerle adli rapor düzenlemek-
ten kaçınmaktadırlar. Tuğcu ve arkadaşlarının yapmış 
oldukları çalışmada, asistan hekimlerin %84,2’sinin 
TCK, %76.3’ünün bilirkişilik, %52.6’sının da adli ol-
guların bildirimi hakkında hiçbir bilgisinin olmadığı, 
katılımcıların adli tıp konularında yaşadığı sorunların 
%75’ini “adli rapor yazma” konusunun oluşturduğu 
tespit edilmiştir.5 Gündüz’ün yaptığı çalışmada, hekim-
lerin %78.46’sının, hekimlerin sorumlu olduğu yasal 
mevzuatı yeterince bilmediği ifade edilmiştir.6 Benzer 
bir çalışma yürüten Turla ve arkadaşları, yaptıkları an-
kette doktorların %11.8’inin yazdıkları rapor nedeniyle 

bir veya birden fazla hukuki sorunla karşılaştıklarını 
belirtmişlerdir.7 Bu nedenlerle adli tıp uzmanları der-
neği tarafından adli tabiplik hizmeti veren personele 
5237 sayılı TCK’ya göre adli olguların değerlendiril-
mesi ve rapor tanziminde yol gösterici olmak üzere 
ayrıntılı bilgi ve rapor örnekleri de içeren bir rehber 
yayınlanmıştır.8

Biz de çalışmamızda Ankara Atatürk Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Acil Servisi’ne başvuran olgular 
üzerinden adli rapor düzenlenmesi aşamasında he-
kimlerin bilmesi gereken konulara dikkat çekerek, adli 
rapor kavramı, adli muayene süreci, adli olgu bildirimi 
ve adli rapor tanzimi konularında önemli noktaları vur-
gulamayı amaçladık.

MATERYAL VE METOD

Çalışmamız Ankara Atatürk Eğitim ve Araştır-
ma Hastanesi Eğitim Planlama ve Koordinasyon 
Kurulu’nun izni ile yapılmıştır. Çalışmada Ankara 
Atatürk EAH Acil Servisi’ne başvuran adli olgulardan 
ardışık 100 olgu seçilmiştir. Bu olgulara ait düzenle-
nen adli raporlar incelenmiştir. Olgular yaş, olay türü, 
lezyon varlığı, radyolojik değerlendirme, konsültasyon 
istemi, hastanede kalış durumları, alkol varlığı, hayati 
tehlike varlığı, basit tıbbi müdahale ile giderilebilecek 
durumda olup olmadığı, raporun niteliği açılarından 
değerlendirilmiştir. Sonuçlar betimleyici istatistik yön-
temi kullanılarak analiz edilmiştir. 

BULGULAR 

Çalışmaya dahil edilen olguların yaş ortalaması 
36 (min:1,max:74,n:100) olup 78’i (%78) erkek,  22’si 
(%22) kadındı. 

alcohol usage and 27 had been examined for alcohol. In 87 of the cases, issue of whether 
the damage can be resolved with BMI have not been stated at the report, while injuries could 
have been resolved with BMI in 8 cases and could have not in 5 cases. Of all the compiled 
reports, 79 were transient forensic reports, 9 were definitive reports and 12 did not include 
any statement regarding to be transient or definitive. 

Conclusion: Judicial case notifications and compiling forensic reports are medical tasks 
as well as a legal responsibility for a physician.  Issue of the approach by a physician to the 
judicial cases and procedures must take part both in medical education and postgraduate 
trainings. 

Key words: Judicial case, forensic report, Turkish Penal Code. 
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Olgulara adli rapor düzenlenmesine neden olan 
olay açısından Tablo 1’de sunulmuştur (Tablo1). Ola-
yın öyküsüne ilişkin bilgiler 45 (% 45) olguda belirtil-
mişken, olguların 55’inde (% 55) olaya ilişkin bilginin 
yer almadığı gözlenmiştir.

.

Tablo1. Yaralanma Nedenleri

Olay türü Olgu Sayısı Yüzde (%)

Trafik Kazası 43 43

İş Kazası 20 20

Darp 13 13

Yüksekten düşme 11 11

Kesici-delici alet 
yaralanması

4 4

İntoksikasyon 4 4

Suicid girişimi 4 4

Elektrik çarpması 1 1

Toplam 100 100

Yapılan fizik muayenede, olguların 25’inde (% 25) 
kesici cisim yarası veya  laserasyon,   23’ünde (% 23) 
ekimoz, 12’sinde (% 12) sıyrık, 1 olguda ise amputas-
yon olduğu, olguların 35’inde (% 35)  lezyon saptan-
madığı belirtilmişken 4 (%4) olguda ise lezyon olup 
olmadığının  belirtilmemiş  olduğu görülmüştür.

Olguların medikal değerlendirilmesinde, 68 olguda 
herhangi bir konsültasyon yapılmazken, 12’sinde (% 
12) ortopedi ve travmatoloji, 5’i (% 5) beyin cerrahisi, 
5’i (%5)  göz hastalıkları, 4’ü (% 4) kulak burun boğaz 
hastalıkları 3’ü (% 3) genel cerrahi,  3’ü (% 3) göğüs 
cerrahisi, 3’ü (% 3) anestezi ve reanimasyon,   3(% 
3)’ü plastik ve rekonstrüktif cerrahi, 2’si (% 2) üroloji,  
2 (% 2 ) olguda ise psikiyatri,  konsultasyonu istendiği, 
bu olgulardan 83’ üne (% 83)   radyolojik değerlendir-
me yapılırken, 17 (% 17) olguda herhangi bir radyolo-
jik değerlendirme yapılmadığı anlaşılmıştır.

Olguların 5’i (% 5) yatırılarak tedavi edilmiş olup, 
yatırılan olguların hastanede kalış süreleri 1-5 gün 
arasındadır. 

Olguların alkol alım durumlarının tespitine ilişkin 
analizlerin 72 (%72 )  olguda yapılmamış olduğu, 27 
olguda alkol alımının tespitine ilişkin analizlerin yapıl-

dığı,  bunlardan 18 (% 18) olgunun alkolsüz, 2 (% 2) 
olgunun değişik oranlarda alkol almış olduğu, 7 (% 7) 
olguda analiz sonuçlarının henüz sonuçlanmadığının 
belirtildiği; 1 (% 1)  olguda ise herhangi bir analiz ya-
pılmadan koklamakla alkollü olduğunun ifade edildiği 
görülmüştür. 

Meydana gelen yaralanmanın BTM ile giderilebile-
cek nitelikte hafif olup olmadığı hususunun 87 (% 87) 
olguda belirtilmediği, 8 (% 8) olguda BTM ile giderile-
bileceğinin, 5 (% 5) olguda ise BTM ile giderilemeye-
ceğinin belirtildiği görüldü (Tablo2). 

Tablo 2. Yaralanmanın Niteliği

Basit tıbbi müdahale Olgu sayısı Yüzde(%)

Giderilebilir 8 8

Giderilemez 5 5

Belirtilmemiş 87 87

Toplam 100 100

Düzenlenen raporların türüne bakıldığında; 79 (% 
79) raporun geçici adli rapor şeklinde düzenlendiği, 
sadece 9 (% 9) raporun kati rapor şeklinde düzen-
lendiği 12 (% 12)  raporda ise  geçici veya kati rapor 
olduğu konusunda herhangi bir ifadenin yer almadığı 
bilgisine ulaşılmıştır (Tablo3). 

Tablo 3. Rapor Türü

Rapor türü Olgu sayısı Yüzde(%)

Geçici rapor 79 79

Kati rapor 9 9

Belirtilmemiş 12 12

Toplam 100 100

TARTIŞMA

Adli olgular acil işlem görmesi gereken olgular ola-
rak kabul edilmektedir. Bu olgularda muayene esnasın-
da otoriter tutum göstermeden, güven ilişkisi kurulmalı 
ve hastanın hekim seçme hakkına saygı gösterilmeli-
dir. Muayene ortamı mümkün olduğu kadar güvenli ve 
rahat olmalıdır. Muayene için yeterli zaman ayrılmalı-
dır. Zorunluluk hallerinde muayene ortamında hekim 
haricinde bir sağlık çalışanı da bulundurulabilir. Ayrı-
ca, muayeneye başlamadan muayenenin adli yönü 
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anlatılarak, muayene sonucunda rapor düzenleneceği 
hastaya söylenmeli ve aydınlatılmış onam alınmalıdır. 
Hastanın onam vermemesi durumunda muayene ve 
girişimlerden uzak durulmalıdır.9,10

Çalışmamızda olguların yaş ortalaması 36 olarak 
bulunmuştur. Güven ve ark.’nın yapmış oldukları çalış-
mada, olguların en sık 20-29 yaş grubunda olduğu gö-
rülmüştür.11 Bizim çalışmamızda yaş grubunun yüksek 
olmasının sebebi, hastanemizde çocuk acil servisinin 
bulunmaması olarak düşünüldü. 

Çalışmaya dahil edilen olguların 78’i (% 78) erkek, 
22’si (%22) kadın olarak bulundu. Bu oran Güven ve 
ark. çalışmasında %76.8 erkek % 23.2. kadın olarak 
bulunmuşken, Türkçüler ve ark. çalışmasında %68.6 
erkek %31.4 kadın olarak bulunmuştur.11,12 Olguların 
büyük oranda erkek olması, erkeklerin ülkemizde sos-
yal hayatta daha çok olmaları ile açıklanabilmektedir. 

Olgulara adli rapor düzenlenmesine neden olan 
olay açısından bakıldığında; 43(%43 )’ünün trafik ka-
zası, 20(% 20)’sinin iş kazası,  13(%13 )’ünün darp 
nedeniyle başvurduğu görülmektedir. Türkçüler ve 
ark. yapmış oldukları çalışmada trafik kazası oranını 
%47.1 olarak bulmuşlardır.12 Karasu ve ark.’nın yap-
mış oldukları çalışmada trafik kazası nedeniyle baş-
vurular ilk sırada yer almaktadır.13 İş kazası nedeni ile 
yapılan başvuruların ikinci sırada yer alması, yapılan 
diğer çalışmalar ile benzerlik göstermemektedir. Bu 
durum çalışma metodunun kesitsel olması, ayrıca 
Ankara’nın sanayi açısından önemli bir merkez olması 
ile açıklanabilir. Adli muayenede yer alması gereken 
olayın öyküsüne ilişkin bilginin raporların %55 inde ol-
maması da dikkat çekici bir bulgu olarak görülmüştür. 

Yapılan fizik muayenede olguların % 61’inde her-
hangi bir travmatik lezyon saptandığı, % 35’ inde lez-
yon saptanmadığının belirtildiği, 4 olguda lezyon olup 
olmadığının belirtilmemiş olduğu görülmüştür. 

Çalışmamızda olguların medikal değerlendiril-
mesinde 68 olguda herhangi bir konsultasyon yapıl-
mazken, % 32’sinde konsültasyon değerlendirmesine 
ihtiyaç duyulmuştur. Olguların en sık, % 12 oranında 
olmak üzere, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği’nce, 
%5 oranında Beyin Cerrahisi ve Göz Hastalıkları 
Klinikleri’nce değerlendirildiği görülmüştür. Güven ve 
ark. yapmış oldukları çalışmada da olguların en sık 
olarak %17.1 Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, % 9.7 

oranında Beyin Cerrahisi Kliniği’nce takip edildiği gö-
rülmektedir.11  Konsültasyon değerlendirmelerinde ta-
rih, saat ve konsültasyonu yapan hekim raporda ifade 
edilmelidir.14

Bizim çalışmamızda olguların %5’ i yatırılarak teda-
vi edilmiş olup, bunların hastanede kalış süreleri 1-5 
gün arasındadır. Çınar ve ark. GATA çocuk acil servi-
sine başvuran olgularda yapmış oldukları benzer ça-
lışmada bu oran %15 olarak bulunmuştur.15 Bu durum 
çocuk olguların izleminde gösterilen tıbbi hassasiyet 
nedeniyle açıklanabilir. 

Bu çalışmada olguların alkol alım durumlarının tes-
pitine ilişkin analizlerin 72 (% 72)  olguda ölçülmemiş 
olduğu, 27 olguda alkol alımının tespitine ilişkin ana-
lizlerin yapıldığı; bunlardan 18 olgunun alkolsüz oldu-
ğu, 2 olgunun değişik oranlarda alkol aldığı, 7 olguda 
ise analizlerinin henüz sonuçlanmadığı belirtilmişken 
bir  olguda ise herhangi bir biyokimyasal analiz ya-
pılmadan alkollü olduğunun ifade edildiği görülmüş-
tür.  Küçüker’in Zonguldak ve çevresinde acil servise 
başvuran olguları incelediği benzer çalışmada, olgula-
rın % 17.5’inin alkollü olduğu ifade edilmiştir.16 Trafik 
kazaları başta olmak üzere adli olgular açısından bü-
yük önem taşıyan alkol muayeneleri, mümkünse fizik 
muayene bulguları ile birlikte biyokimyasal analizleri 
yapılarak değerlendirilmelidir. Analizin mümkün olma-
dığı durumlarda mutlaka fizik muayenenin raporda yer 
alması önemlidir. Koklamakla alkollü ibaresi alkol mu-
ayenesinde bir önem taşımamakla birlikte bilimsel bir 
hatadır. Çalışmamızda olguların önemli bir kısmında 
alkol analizleri yapılmadığı görülmektedir. Ancak bu 
durum çalışmanın yapıldığı dönem ve öncesinde bi-
yokimyasal analizlerin yapıldığı laboratuarın bu alkol 
analiz hizmetini sunmamasına bağlanabilir. Çalışma-
dan sonraki dönemde alkol analizleri rutin laboratuar 
hizmetleri olarak sunulmaktadır.  

Meydana gelen yaralanmanın BTM ile giderilebile-
cek nitelikte hafif olup olmadığı hususunun 87 (% 87) 
olguda belirtilmediği, 13 olguda belirtildiği tespit edil-
miştir. Raporda yer alması gereken bu bilginin yapılan 
benzer çalışmalara oranla düşük olduğu görülmüş-
tür.17 BTM ile giderilecek yaralanma TCK’da en hafif 
yaralanma grubunu ifade etmektedir. Bu durum rapor-
da mutlaka belirtilmelidir. 

Düzenlenen raporların türüne bakıldığında; 79 (% 
79) raporun geçici adli rapor, 9 (% 9)  raporun kati ra-
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por olarak düzenlendiği, 12 (%1 2)  raporda ise geçici 
veya kati olduğuna dair herhangi bir ifadenin yer alma-
dığı bilgisine ulaşılmıştır. Adli olgunun tıbbi değerlendi-
rilmesi tamamlandığında adli rapor düzenlenmelidir.18 
Düzenlenecek bu rapor kati rapor olarak tanımlanabi-
lir. Uygulamada sıklıkla karşılaşılan raporların son kıs-
mında yer alan “geçici rapor” düzenlenmesi alışkanlığı 
hem hastanın tekrar hastaneye gelmesi, hem de he-
kimler açısından iş gücü kaybı oluşturmaktadır. Ayrıca 
adaletin gecikmesine, adli yargılamanın yükünün art-
masına neden olmaktadır.  

Adli raporlar gerek tarafların hukuki haklarının ko-
runması, gerek hekimlerin görev sorumluluğu kap-
samında özenle düzenlenmesi gereken raporlardır. 
Adli Tıp Uzmanları Derneği tarafından adli raporların 
düzenlenmesinde dikkat edilmesi gereken hususları 
içeren rehber yayınlanmıştır.8 Ayrıca Sağlık Bakanlığı 
tarafından yayınlanan yönetmelikte bu durum ayrıntılı 
olarak ele alınmıştır. Bu belgeler ışığında adli raporda; 
kurum bilgileri, muayene eden ve edilene ait bilgiler,  
hastanın kimlik bilgilerine ulaşılamıyorsa tıbbi kimliği 
(tahmini yaşı, boyu, kilosu, saç rengi, göz rengi ve 
ben, skar, ampütasyon, dövme gibi bulgular) kayde-
dilmelidir. Beraberinde gelen güvenlik görevlisinin adı, 
soyadı ve sicil numarası raporda yer almalıdır. Kişinin 
yakınması ve olayla ilgili bilgiler, muayene bulguları, 
tetkik sonuçları yer almalıdır.9,10,18,19

Adli raporun sonuç kısmında ise TCK’da vücut do-
kunulmazlığına karşı suçlar başlığı altında belirtilen 
hukuki maddelere karşılık gelen ifadeler yer almalıdır. 

Raporun sonuç kısmında; yaralanmanın BTM ile gi-
derilebilecek ölçüde hafif bir yaralanma olup olmadığı, 
yaşamını tehlikeye sokacak derecede yaralanma olup 
olmadığı (bazen kılavuzda belirtilen yaşamsal tehli-
ke deyimiyle, tıbbi yaşamsal tehlike kavramı çelişkili 
olabilir, rapor kılavuza göre düzenlenmelidir), duyula-
rından veya organlarından birinin işlevinin sürekli za-
yıflaması/yitirilmesine neden olma, yüzünde sabit iz/
yüzünün sürekli değişikliğine neden olma, gebe bir ka-
dında çocuğun vaktinden önce doğmasına/düşmesine 
neden olma, kişinin iyileşme olanağı bulunmayan bir 
hastalığa/bitkisel hayata girmesine neden olma, çocuk 
yapma yeteneğinin kaybolması, yaralanmanın vücutta 
kemik kırıklarına neden olup olmadığı ve kırıkların de-
recesi hususları net olarak ifade edilmelidir.2,8

SONUÇ

Adli olgu bildirimi ve adli rapor düzenlenmesi he-
kimlerin tıbbi bir görevi olmasının yanında ayrıca huku-
ki sorumluluğudur.  Hekimlerin adli olgulara ilişkin ya-
pacağı iş ve işlemler ile adli olgulara nasıl bir yaklaşım 
sergileyeceği, hem tıp eğitiminde hem de mezuniyet 
sonrası eğitimlerde işlenmelidir. Hastane yönetimleri, 
Sağlık Bakanlığı tarafından standardize edilmiş adli 
rapor formlarının etkin ve doğru şekilde kullanımını 
sağlamalıdır. Bu şekilde eksiksiz olarak düzenlenmiş 
adli rapor, hem adaletin kısa sürede tecelli etmesini, 
hem de hekimin topluma koruyucu hekimlik hizmetini 
aksatmadan sunmasını sağlayacaktır.
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AKUT CİVA ZEHİRLENMESİ İLE BAŞVURAN 
ÇOCUKLARDA BİYOKİMYASAL PARAMETRELER VE 
LİPOPROTEİN İLİŞKİLİ FOSFOLİPAZ A2 (LP-PLA2) 

DÜZEYLERİ

BIOCHEMICAL PARAMETERS AND LIPOPROTEIN 
ASSOCIATED PHOSPHOLIPASE A2 (LP-PLA2) LEVELS 
IN CHILDREN WITH ACUTE MERCURY POISONING 

ÖZET

Amaç: Çalışmada, akut civa toksisitesi saptanan çocuklarda biyokimyasal parametrelerin ve 
lipoprotein ilişkili fosfolipaz A2 düzeylerinin saptanması amaçlanmıştır.

Materyal ve Metod: Çalışmaya okul laboratuarında gerçekleşen bir kaza nedeniyle akut 
elemental civa maruziyeti oluşmuş 27 çocuk ve maruziyet hikayesi olmayan 24 sağlıklı kont-
rol dahil edilmiştir. ALT, AST, GGT, amilaz, üre, kreatinin, magnezyum, fosfor, kalsiyum düze-
yi gibi biyokimyasal parametreler ve lipoprotein ilişkili fosfolipaz A2 seviyeleri saptanarak iki 
grup arasında fark olup olmadığı araştırılmıştır.

Bulgular: Yapılan istatistiksel analizlerde çalışılan parametreler açısından iki grup arasında 
farklılığa rastlanmamıştır. 

Sonuç: Çalışılan parametrelerin civa zehirlenmesi olan çocuklarda akut dönemde etkilen-
mediği ve çalışma sonuçlarının örneklem zamanı ile ilişkili olduğu sonucuna varılmıştır. Akut 
maruziyetin kronik dönemdeki etkilerinin monitörize edilmesi, farklı zamanlarda alınan ör-
neklerde yapılacak ileri çalışmalarla aydınlığa kavuşabilecektir. 

Anahtar Kelimeler: Civa toksisitesi, lipoprotein ilişkili fosfolipaz A2, karaciğer enzimleri, 
böbrek fonksiyonu, kalsiyum

ABSRACT

Purpose: In our study, our aim is to detect the lipoprotein associated phospholipase A2 and 
biochemical parameters in children with acute mercury toxicity.

Material and Method: 27 children, who have been exposed to elemental mercury due to 
an accident in school laboratory and 24 healthy controls were included in the study. The dif-
ference between the two groups was investigated with analysis of biochemical parameters, 
including ALT, AST, GGT, amilase, urea, creatinine, magnesium, phosphorus, calcium and 
lipoprotein associated phospholipase A2.

Findings: No difference between groups was demonstrated statistically.

Results: It has been concluded that; the analyzed parameters were not affected in acute 
period and results of analysis were related to the sampling time. Biomonitoring of chronic 
effects of acute exposure needs further studies including periodical analysis of parameters 
in different sampling times.

Key Words: Mercury toxicity,  lipoprotein associated phospholipase A2, hepatic enzymes, 
renal function, calcium
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Civa doğada yaygın olarak bulunan ve elemental, 
inorganik ve organik olmak üzere 3 formu bulunan bir 
metaldir1. Bu formların tümünün toksik olduğu bilin-
mektedir. İnsanlar civaya; hava yoluyla (örneğin kaza 
yoluyla ya da işyerinde), gıdalarla (balık tüketimi), içe-
ceklerle ve amalgam dolgular nedeniyle maruz kalabi-
lirler2. Okul laboratuarlarında deney amacıyla bulunan 
civanın kazayla yere dökülmesi, çocuklarda sağlığı 
tehdit edecek düzeyde etkilenmelere yol açabilir3. 
Civa zehirlenmesinin kalp ve damar sistemi, nörolojik 
sistem, üreme sistemi ve immün sistem üzerindeki et-
kileri gösterilmiştir ama karsinojenisitesi konusu halen 
daha tartışmalıdır2.

Civa sülfidril gruplarına yüksek afinite gösteren, 
birçok enzimatik reaksiyonu bloke ederek oksidatif 
savunma sisteminde zayıflamaya neden olan, bunun 
sonucunda oksidatif streste artış, glutatyonda azalma 
ve lipid peroksidasyonda artışa neden olan bir madde-
dir. Oksidatif streste artma ve oksidatif savunma ka-
pasitesinde azalma, civa zehirlenmesi olan hastalarda 
sık görülen bir durumdur1. Antioksidan sistem kapa-
sitesi düşük olduğunda, civa toksisitesinin neden ol-
duğu hücre hasarı artış gösterir. Subletal dozda, kısa 
dönem inorganik civa maruziyetinin oksidatif stresin 
potent bir indükleyicisi olduğu gösterilmiştir. Oksidatif 
stres, hücre homeostazisinin devamında önemli olan 
membranın fonksiyonlarını bozar. HgCl2 maruziyeti 
sonucunda, antioksidan savunma sistemi ROS hasa-
rına yeterli yanıtı sağlayamamaktadır4.  Buna ek ola-
rak, katekolamin-O-metil transferazı inaktive ederken, 
adrenalin, noradrenalin ve dopamin seviyelerini de 
artırır. Bu etki, kan basıncının artışına neden olurken, 
civanın vasküler biyolojik etkilerine de aracılık eder. 
Hipertansiyonu, koroner arter hastalığı, serebrovaskü-
ler hastalığı ve diğer damar patolojileri bulunan has-
talarda civa etkilenmesi de etyolojide düşünülmelidir1. 
Birçok çalışmada civanın, selenyumu azaltıp, lipid pe-
roksidasyonu artırarak, antioksidan sistemin inhibisyo-
nu yoluyla, kardiyovasküler hastalıklarda risk artışına 
yol açtığı gösterilmiştir5.

Kardiyovasküler hastalıkların fizyopatolojisinde en-
dotelyal fonksiyon bozukluğu, inflamasyon, oksidatif 
stres, insülin direnci ve dislipidemi önemli rol oynar6. 
Oksidatif stres, inflamasyon ve biyoaktif lipid oluşumu 
ile yakından ilişkilidir. LP-PLA2 lizofosfatidilkolin ve es-

terleşmemiş yağ asitleri gibi inflamatuar moleküllerin 
salgılanması ile roaterojenik bir mediatör gibi davranış 
sergiler ve artmış kardiyovasküler risk göstergesi ola-
rak kabul edilir8. 

Bu çalışma ile akut civa toksikasyonu ile başvuran 
çocuklarda temel biyokimyasal parametreler ve LP-
PLA2 düzeylerinin etkilenme derecesini araştırmak 
amaçlanmaktadır.

MATERYAL ve METOD

Hasta Grubu

Çalışmaya katılan hasta grubu örnekleri, Konya Ci-
hanbeyli Bölgesinde bir okul laboratuarında bulunan 
elemental civa dolu bir kavanozun kırılmasını takiben 
Ankara Meslek Hastalıkları Hastanesi’ne başvuran ço-
cuklardan toplanmıştır. Maruziyet grubu 27 çocuktan 
oluşmaktadır (11 erkek, 16 kız). Benzer yaş ve cinsi-
yet özelliğine sahip zehirlenme hikayesi olmayan 24 
sağlıklı çocuk (10 erkek, 13 kız)  kontrol grubu olarak 
çalışmaya dahil edilmiştir. Kan örnekleri pıhtı aktiva-
törlü jelli biyokimya tüplerine alındıktan ve pıhtılaşma 
tamamlandıktan sonra, 10 dakika 1300 g’de santrifüj 
edilmiş ve serumları ayrılarak çalışma gününe kadar 
-80 C0 de muhafaza edilmiş, tüm parametreler aynı 
gün analiz edilmiştir.

Metodlar

Örnekler en az 12 saatlik açlığı takiben toplandı. 
Lp-PLA2  ve biyokimyasal parametrelerin analizi Roc-
he Moduler PP analizöründe orijinal kitler kullanılarak 
gerçekleştirildi (Roche Diagnostics, Mannheim, Ger-
many). Kan civa düzeyleri tam kan örneklerinde Ato-
mik Absorbsiyon Spektrometrisi ile tespit edildi  (Vari-
an AAS).

İstatistik

Çalışma sonuçları istatistiksel olarak “The Statis-
tical Package for Social Science for Windows (SPSS 
v18)” programı ile değerlendirildi. Sürekli değişkenle-
rin normal dağılıma uyup uymadığı Kolmogorov Smir-
nov testi ile incelendi. Sürekli değişkenlerin tanımla-
yıcı istatistikleri ortalama ± standart sapma şeklinde 
gösterildi. Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uy-
mayanları ise median (minimum-maximum) şeklinde 
belirtildi. Normal dağılım gösteren sürekli değişkenler 
yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 
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farkın olup olmadığı Student’s t testi ile, normal dağıl-
mayan sürekli değişkenler yönünden farkın önemlili-
ği ise Mann Whitney U testi ile incelendi. p<0.05 tüm 
testler için istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

SONUÇLAR

Çalışmaya katılan çocuklara ait demografik özellik-
ler ve çalışılan parametrelerin karşılaştırılması Tablo 
1’de verilmektedir. Yapılan istatistiksel analizde, zehir-
lenme grubunda kan civa düzeyleri istatistiksel olarak 
anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur. Diğer biyokim-
yasal parametreler ve LP-PLA2 düzeyleri açısından 
iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farka 
rastlanmamıştır. 

 
Tablo 1. Çalışmaya katılan çocuklara ait 

demografik özellikler ve çalışılan parametrelerin 
karşılaştırılması
Kontrol Hasta P

Yaş 13,08±1,44 12,33±1,27 0,059
Kan cıva 0,23(0,11-1,85) 95(2,3-2152) <0,001

AST(IU/L) 21(15-34) 22(13-41) 0,854

ALT(IU/L) 13(8-24) 12(8-34) 0,320

GGT(IU/L) 12(10-20) 12(6-28) 0,637

Üre ( mg/dL) 16(12-30,6) 14(9,8-31,1) 0,463

Mg( mg/dL) 2,1(1,8-2,5) 2,1(1,8-3) 0,145

Ca( mg/dL) 9,62±0,41 9,6±0,42 0,838

Fosfor ( mg/dL) 4,32±0,71 4,22±0,75 0,633

Amilaz(IU/L) 69,28±24,99 67,62±16,90 0,783

Cre (mg/dL) 1,42±0,65 1,54±0,53 0,487

LP-PLA2(IU/L) 145,14±18,94 140,32±23,99 0,243

TARTIŞMA

Ağır metallerin toksik etkilerine ve bu toksisitenin 
birçok akut ve kronik hastalığın etyolojisinde rol oy-
nadığına dair çok sayıda bilimsel çalışma bulunmak-
tadır. Civa; periyodik tabloda geçiş metalleri arasında 
bulunan, sülfidril gruplarına yüksek afinite gösteren, 
birçok enzimatik reaksiyonu, aminoasit ve sülfidril 
içerikli antioksidanları (N-asetil-L-sistein, α-lipoik asit, 
L-glutatyon) bloke ederek oksidatif stresi artıran bir 
ağır metaldir. Bu etkilerin; oksidatif savunmasının bo-
zulmasında, tromboziste, vasküler düz kas fonksiyon 
bozuklukluğunda, endotel fonksiyon bozukluğunda rol 
oynadığı gösterilmiştir.

LP-PLA2¸ 9sn-2 pozisyonunda, serbest ansatüre 
yağ asitlerini ve lizofosfolipidleri hidrolizleyen önemli 
bir membran enzimidir7. Bu işleviyle, membran bütün-
lüğünün korunması ve devamlılığının sağlanmasında 
önemli rol oynar8. Kardiyovasküler hastalıkların etyo-
lojisinde; LP-PLA2 ve araşidonik asit metabolitlerinin 
rolü, son zamanlarda üzerinde yoğunlaşılan bir konu-
dur. Civa; FA2’yi aktive ederek;  vasküler endotelyal 
hücrelerdeki total prostaglandinlerin, tromboksan B2 
ve 8-izoprostan gibi araşidonik asit metabolitlerinin 
oluşumunu hızlandırır9,10. 

Yapılan epidemiyolojik çalışmalarda; civa maruzi-
yeti ile karotis intima-media kalınlığı11, azalmış kalp 
hızı değişkenliği, artmış kan basıncı ve hipertansiyon12 
ve miyokard infarktüs sıklığında artış13 arasında doğ-
rudan ilişki saptanmıştır. 

Eldeki veriler, civanın metabolizmasının insan ve 
hayvanda aynı olduğunu işaret etmektedir. Vücuda 
girdikten sonra metalik ve inorganik civa oksidasyon-
redüksiyon döngüsüne girer. Metalik civa, eritrositler-
de ve akciğerlerde divalan inorganik katyona okside 
olur. Hayvanlardaki çalışmalarda oksidasyon bölgesi-
nin karaciğer olduğu düşünülmektedir. Oksidasyonun 
kısmen beyin ve akciğerlerde olduğunu düşündüren 
bulgular da bulunmaktadır14.  

Ülkemizde ilk ve ortaokullarda, laboratuar dersleri 
sırasında kaza sonucu ya da eve habersizce getiril-
me ile civaya maruz kalınması örneklerine geçmişte 
de rastlanmıştır. Bir kaza sonrası, maruziyetten 2-4 ay 
sonra tanısı konmuş 3 olgunun bildirildiği bir çalışma-
da, olguların üçünde de hipertansiyonun bulunduğu, 
ancak hematolojik ve biyokimyasal parametrelerin 
normal olduğu dikkat çekmektedir15.  

Bizim çalışmamızda da, kan civa düzeyleri zehir-
lenme grubunda çok yüksek düzeylerde iken, biyokim-
yasal parametreler ve LP-PLA2 düzeyleri açısından 
gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
saptanmamıştır. İki grup arasında anlamlı farklılığa 
rastlanmamış olması örneklem zamanı ile ilişkili ola-
bilir. Çalışmadaki bulgularımız, civa toksisitesinin akut 
safhasında böbrek ve karaciğer hastalıklarının göster-
gesi olarak biyokimyasal parametrelerin, kardiyak et-
kilenmeye yol açabilen oksidatif etkilenme göstergesi 
olarak LP-PLA2 düzeylerinin anlamlı farklılık göster-
mediğini ortaya çıkarmaktadır. Akut civa toksisitesinin 
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yol açabileceği kronik hastalıklar açısından bireylerin 
takip edilmesi ve civa etkisinin zamana bağlı olarak 
ileri araştırmalarla incelenmesinin önemli olabileceğini 
düşünmekteyiz.  
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TİBİA ŞAFT KIRIKLARININ İNTRAMEDÜLLER 
ÇİVİLEME YÖNTEMİ İLE TEDAVİSİ 

TREATMENT OF TIBIAL SHAFT FRACTURES WITH 
INTRAMEDULLARY NAILING PROCEDURE

ÖZET

Giriş: Tibia diafiz kırıkları, uzun kemik kırıkları içerisinde en sık karşılaşılan kırık tipidir. İnt-
ramedüller çiviler, giderek artan bir yoğunlukta tibia diafiz kırıklarının tedavisinde kullanıl-
maktadır. Çalışmamızda kilitli intramedüller çivileme ile tedavi edilen tibia diafiz kırıklarının 
radyografik ve klinik sonuçlarını sunmayı amaçladık.
Materyal ve Metod: Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji 
Kliniği’ne Ocak 2009 ile Aralık 2012 tarihleri arasında, tibia diafiz kırığı nedeniyle kilitli intra-
medüller çivi uygulanmış hastalar retrospektif olarak incelendi. Radyografik olarak iyileşme, 
ön-arka ve yan grafilerde hastanın desteksiz olarak yük vermesine izin verecek düzeyde 
kallus oluşumu ve/veya kırık hattının kaybolması olarak kabul edildi. Klinik iyileşme ise, has-
tanın kırık bölgesinde ağrısı olmadan tam yük verebilmesi ve günlük aktivitelerine dönebil-
mesi olarak kabul edildi.
Bulgular: Çalışma grubumuzdaki vakaların tümünde intramedüller çivi ameliyatı tedavisi ile 
kaynama sağlandı. Ortalama kaynama süresi 18,4 hafta olarak gözlendi. Ameliyat esnasın-
da 24 hasta statik, 19 hasta statik ve dinamik kilitlendi. Statik kilitleme yapılan hastalarımı-
zın beşinde kaynama gecikmesi nedeniyle ameliyattan 3 ay sonra dinamizasyon uygulandı. 
Hastaların hiçbirinde ameliyat sonrasında yara yerinde enfeksiyon veya implant enfeksiyonu 
gözlenmedi.
Sonuç: Tibia şaft kırıklarının tedavi seçiminde uygun hasta gurubuna yapılan intramedüller 
çivi seçeneğinin erken dönemde mobilizasyona izin verilebilmesi, düşük komplikasyon oranı 
ve kaynama süresinin kısa olması nedeniyle tedavi seçeneğinde altın standart olduğu ka-
naatindeyiz.
Anahtar kelimeler: Tibia şaft kırığı, tedavi, intramedüller çivi

ABSTRACT 

Introduction: Diaphysis fractures of tibia are the most commonly seen type of fractures in 
the long bone fractures. Intramedullary nails are used to treat  tibial shaft fractures with an 
increasing intensity. In our study, we aimed to present the clinical and radiographic results of 
the tibial shaft fractures treated with intramedullary nailing.
Materials and Methods: Between January  2009 and December 2012, the patients who 
underwent locked intramedullary nailing therapy due to tibial diaphyseal fractures were ana-
lyzed retrospectively in our department. The healing criteria was defined as; viewing suf-
ficient level of callus which can allow the patient bear weight without support and / or disap-
pearance of the fracture line on anterior-posterior and lateral radiographical investigations. 
The clinical healing criteria were also defined as; patients’ ability  to bear weight without pain 
in the fracture site and to return to daily activities.
Results: The all patients who are enrolled in our study group have healed by intramedullary 
nailing operation. Estimated fracture healing time was 18,4 weeks. Static screws to twenty-
four patients, static and dynamic screws to nineteen patients were applied for locking in the 
operations. Five patients who were applied static screw performed dynamization in the 3rd 
month after operation due to delayed union. Non of the patients had wounds or implant infec-
tions after the operation.
Conclusions: In the light of this data, we think that; optional treatment of the proper group 
of patients with intremedullary nailing, will not only allow early mobilization, low complication 
rate, but short duration of union as well; so it is a gold standard for treatment option.
Key Words: Tibia shaft fractures,  treatment,  intramedullary nailing.
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Tibia diafiz kırıkları, uzun kemik kırıkları içerisin-
de en sık karşılaşılan kırık tipidir.1-3 Genellikle yüksek 
enerjili travmalar sonucu oluşurlar. Bu kırıklar; cid-
di yumuşak doku yaralanması,  gecikmiş kaynama,  
kaynamama ve osteomiyelit gibi komplikasyonlarla 
ilişkili olabilirler. Tibia diafiz kırığı tedavisi kırığın tipi, 
etiyolojisi, yumuşak doku örtümü ve kanlanmasına 
göre farklılık gösterebilir.4 Kırığın tespitinde temel ku-
ral biyomekanik prensiplere bağlı kalınarak yapılacak 
en az yumuşak doku hasarı oluşturan tedavi seçene-
ğinin uygulanmasıdır.5 Komplikasyon oranlarının dü-
şük olması,  kırık stabilizasyonundaki başarısı, ame-
liyat süresinin daha kısa olması ve ameliyat sonrası 
erken dönemde yük verebilme avantajlarından dolayı 
intramedüller çiviler, giderek artan bir yoğunlukta tibia 
diafiz kırıklarının tedavisinde kullanılmaktadır.6-8 Çalış-
mamızda kilitli intramedüller çivileme ile tedavi edilen 
tibia diafiz kırıklarının radyografik ve klinik sonuçlarını 
sunmayı amaçladık.

MATERYAL ve METOD

Çalışmaya yerel etik kurul onayı alındıktan sonra 
başlandı. Kliniğimize Ocak 2009 ile Aralık 2012 tarihleri 
arasında tibia diafiz kırığı nedeniyle kilitli intramedüller 
çivi uygulanmış hastalar retrospektif olarak incelendi. 
Tibia kırığı nedeni ile intramedüller çivileme ameliyatı 
uygulanan hastalardan poliklinik kontrollerine gelebi-
len ve tedavisi tamamlanmış hastalar çalışmaya dahil 
edildi. Parçalı-segmenter tibia kırığı olan hastalar, 18 
yaşından küçük ve 65 yaşından büyük hastalar,  pato-
lojik tibia kırığı olan hastalar ve tip 3C açık kırığı olan 
hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Ameliyat öncesi 
tüm hastalara uzun bacak alçı ateli uygulanarak kırık 
stabilizasyonu sağlanıldı. Hastaların cinsiyet, yaş, kı-
rığın tipi, kırığın etiyolojisi, kırık oluş anı ile ameliyata 
kadar geçen süre ve kırığın iyileşme süresi kayıt edil-
di. İyileşme süresi,  radyografik ve klinik bulgular in-
celenerek değerlendirildi. Radyografik olarak iyileşme, 
ön-arka ve yan grafilerde hastanın desteksiz olarak 
yük vermesine izin verecek düzeyde kallus oluşumu 
ve/veya kırık hattının kaybolması olarak kabul edildi. 
Klinik iyileşme ise, hastanın kırık bölgesinde ağrısı 
olmadan tam yük verebilmesi ve günlük aktivitelerine 
dönebilmesi olarak kabul edildi.

Tüm hastalara derin ven trombozu profilaksisi için 
düşük molekül ağırlıklı heparin tedavisi verildi. Olgula-

rın tümünde öncelikle kapalı redüksiyonla intramedül-
ler tespit denendi, başarılı olunamayan olgularda açık 
redüksiyon ve sonrasında intramedüller tespit operas-
yonu uygulandı. 

Cerrahi Teknik

Hastalar ameliyat masasına alındıktan sonra sır-
tüstü yatar pozisyonda operasyona başlandı. Has-
tanın dizi yaklaşık 70-80° fleksiyon pozisyonunda, 
patellar tendonun medialinden yaklaşık 6-7 cm’lik 
longitidunal cilt kesisi yapıldı. Patellar tendon latera-
le ekarte edilerek proksimal tibiaya ulaşıldı. İntrame-
düller çivinin giriş yeri tibia platosunun orta hattında, 
platonun ön ve üst yüzünün birleşim yerinde olacak 
şekilde, oyucular yardımı ile medullaya ulaşıldı. Sko-
pi yardımı ile kırığın pozisyonu değerlendirildi. Kırık 
redükte edilebiliyor ise; redükte pozisyonda iken kıla-
vuz tel proksimalden açılan delikten tibianın distaline 
gönderildi. Kapalı redüksiyon yapılamayan hastalara, 
kırık hattının üzerinden yapılan yaklaşık 3 cm’lik mini 
insizyon ile kırığa ulaşılarak açık redüksiyon yapıldı 
ve kılavuz tel redükte pozisyonda gönderildi. Bu tel 
üzerinden intramedüller aralığın oyulma işlemi yapıldı. 
Sonrasında uygun boy ve çapta intramedüller çivi kı-
lavuz tel üzerinden tibia proksimalinden distaline gön-
derildi. Redüksiyonun uygun olduğu ve kırık hattının 
distrakte olmadığı skopi ile görüldükten sonra distal 
vidalar serbest el tekniği ile proksimal vidalar uygula-
ma seti yardımı ile iç yandan dış yana doğru geçirile-
rek çivi kilitlendi (Resim 1 ve 2). Tüm olgularda statik 
kilitleme yapıldı. Tepe vidası uygulandıktan sonra, cilt 
kesileri primer dikilerek ameliyata son verildi. Ameliyat 
sonrası izometrik quadriceps egzersizlerine postop bi-
rinci gün başlandı (aktif hareket açıklığı egzersizleri). 
Ameliyatın ikinci günü hastaların koltuk değneği ya da 
yürüteç yardımıyla mobilizasyonuna izin verildi. Ameli-
yat sonrası yük verme zamanı ve miktarı kırığın tipine, 
anatomik lokalizasyonuna ve tespitin stabilitesine göre 
belirlendi.

SONUÇLAR 

Çalışmaya alınan 43 olgunun 34’ü (%79,1) erkek, 
9’u (%20,9) kadın; ortalama ameliyat yaşı; 34,6 (18-63 
yaş) idi. Kırıkların 20’si (%46,6) sağ, 17’si (%39,5) sol 
ve 6’sı (%13,9) iki taraflı idi. Kırıkların 32’si (%74,4) 
kapalı kırık, 11’i (%25,6) açık kırık (8’si tip 1, 3’ü tip 
2) şeklindeydi. Hastalarda kırık etyolojisi; 21 (%48,8) 
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olguda araç içi trafik kazası, 16 (37,2) olguda araç dışı 
trafik kazası 4 (%9,3) olguda düşme, 2 (%4,7) olgu-
da spor yaralanması olarak gözlendi. Kırık oluş anı 
ile ameliyata kadar geçen süre ortalaması 2,4 gün (1-
3gün), hastaların hastanede yatma süresi ortalaması 
4,1 gün (3-8 gün) idi. Hastaların ameliyat sonrası dö-
nemde kısmi yük vermeye başlama süresi ortalama 
32,7 gün (1-58 gün) iken, desteksiz tam yük verme-
ye başlama süresi ortalama 3,6 ay (1-7 ay)  olarak 
gözlendi. Ameliyat esnasında kırık redüksiyonu 33 
(%76,7) olguda kapalı, 10 (%23,3) olguda açık olarak 
sağlandı. Üç hastada ameliyat sonrası diz önü ağrısı 
gelişti. 

Resim 1. Hastanın ameliyat öncesi ön-arka ve yan grafileri.

Çalışma grubumuzdaki vakaların tümünde intra-
medüller çivi ameliyatı tedavisi ile kaynama sağlandı. 
Ortalama kaynama süresi 18,4 hafta olarak gözlendi. 
Ameliyat esnasında 24 hasta statik, 19 hasta statik ve 
dinamik kilitlendi. Statik kilitleme yapılan hastalarımı-
zın beşinde kaynama gecikmesi nedeniyle ameliyat-
tan 3 ay sonra dinamizasyon uygulandı. Hastaların 
hiçbirinde ameliyat sonrasında yara yerinde enfeksi-
yon veya implant enfeksiyonu gözlenmedi.

Resim 2. Hastanın ameliyat sonrası ön-arka ve yan grafileri.

TARTIŞMA

Tibia kırıkların büyük kısmını genç erişkin hastalar 
oluşturmaktadır. Grutter ve arkadaşları yayınladıkları 
bir çalışmada, tibia kırıklarının erkeklerde, kadınlara 
göre iki kat fazla görüldüğünü belirtmiş, kendi serilerin-
de yaş ortalamasının da 40 olduğunu belirtmişlerdir.9 
Bizim çalışmamızda ise tibia cisim kırığının %79,1’i 
erkek ve yaş ortalaması ise, 34,6 olarak gözlendi. Bu 
veriler literatür ile uyumludur.

Son yıllardaki motorlu araç sayısının artması ve 
sanayinin gelişmesi ile trafik ve iş kazalarının sıklığı 
artmış ve insanlar daha fazla travmaya maruz kal-
mışlardır. Trafik kazaları tibia cisim kırıklarının en sık 
nedenini oluşturmaktadır. Trafik kazalarının oranının 
%50-85 arasında değiştiği bildirilmiştir.10-12 Literatürde 
trafik kazasına bağlı tibia kırıkları oranının %66,7-%80 
arasında değiştiği gözlenmektedir.11,13 Bizim çalışma-
mızda da etiyolojik sebepler arasında en sık trafik ka-
zası görülmektedir ve sonuçlar literatürle uyumluluk 
göstermektedir.

Literatürde tibia şaft kırıklarının cerrahi tedavisinde 
kilitli intramedüller çivileme ile tedavi edilen hastaların 
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kırık iyileşme sürelerinin farklılık gösterdiği görülmek-
tedir. İntramedüller çivi uygulamalarından sonra kırık 
iyileşme süreleri 4 ay ile 6,8 ay arasında değişmekte-
dir.1,14-17 Bizim serimizde ise ortalama kaynama süresi 
18,4 hafta olarak bulunmuştur. Kaynama süresi ortala-
ması literatür ile paralellik göstermektedir. 

Kırık hematomunun boşaltılmaması, yumuşak 
doku diseksiyonunun yapılmaması ve periostal dolaşı-
ma zarar verilmeden stabil tespit yapılabilmesi, kapalı 
yöntemle yapılan intramedüller çivileme ameliyatının 
en önemli avantajlarıdır. Ayrıca intramedüller çivileme 
ameliyatı, sonrasında erken mobilizasyon ve rehabili-
tasyona izin verebilmektedir. Çalışmamızda hastaların 
%76,7’sine kapalı yöntemle kilitli intramedüller çivi uy-
gulandığı ve açık cerrahiyi kapalı redüksiyonla redükte 
edilemeyen 10 hastaya uygulandığı gözlenmektedir. 

Kırığın segmenter veya uzun oblik olması ya da 
geniş kelebek parça içermesi daha stabil bir tespit 
sağlaması açısından statik kilitleme gerektirmekte-
dir.18 Statik kilitleme ile kilitlenen olgularda kaynama 
gecikmesi durumlarında çivinin dinamize edilmesi ile 
ilgili bilgiler açık değildir. Literatürde, dinamizasyonun 
kırık kaynaması ve kallusun kalitesi üzerine etkisi olup 
olmadığı konusu net olmamakla beraber, kaynama 
üzerine olumlu etkileri olduğu görüşü daha fazla kabul 
görmektedir.19,20  Çalışmamızda dinamizasyon işlemi 
kaynama gecikmesi olan beş olguya ameliyattan 3 
ay sonra uygulandı. Bu hastaların tümünde kaynama 
gözlendi. Kilitli intramedüller çivi ameliyatlarında me-
düller kanala oyma işleminin yapılıp yapılmamasının 
gerekliliği halen tartışılmaktadır. Oyma işlemi ile ke-
mik-çivi teması artmakta ve dolayısı ile stabilite art-
maktadır. Ancak endosteal kanlanmanın bozulduğu ve 
kaynamanın geciktiği iddiaları ve oyma işlemi sırasın-
da gerçekleşebilecek olan yağ embolisi komplikasyo-

nu görülmesi riski sürekli tartışma konusu olmuştur.21 
Blachut ve arkadaşları, 136 kırık tibianın, 73 tanesine 
oyularak, 63 tanesine oyulmadan intramedüller çivi 
uygulamışlar. Oyularak yapılanlarda %96, oyulmadan 
yapılanlarda ise %89 kaynama elde etmişler. Sonuç 
olarak; oyulmadan yapılan çivilemede daha kötü kay-
nama sonuçları saptanmıştır. Komplikasyonlar açısın-
dan da, oyularak yapılan çivilemede, bir dezavantaj 
tespit edilmemiş olup, çivilemede oyularak yapılmanın 
mutlak olduğu önerilmiştir.22  Çalışmadaki tüm hasta-
larda oyularak çivi gönderilmiş ve herhangi bir kompli-
kasyon görülmemiştir.

Kemik dizilimini başarılı bir şekilde sağlayan açık 
redüksiyon teknikleri, enfeksiyon riskini arttırdığı ge-
rekçesi ile önerilmeyen yöntemlerdir.23  Kırık tedavi-
sinde enfeksiyon riskini arttıran başka bir neden ise 
kırığın açık olmasıdır. Gustilo ve Anderson, açık kırık 
tipleri ile sahip oldukları enfeksiyon potansiyelleri hak-
kında yaptıkları çalışmalarında tip I açık kırıklarda en-
feksiyon oranının %0 ile %2, tip II açık kırıklarda %2 
ile %7, tip IIIA açık kırıklarda %7, tip IIIB açık kırıklarda 
%10 ile %50 ve tip IIIC açık kırıklarda %25 ile %50 
arasında olduğunu bildirmişlerdir.24 Çalışmamızda 11 
açık kırıklı hastanın hiçbirinde enfeksiyona bağlı kay-
namada gecikme veya kaynamama görülmemiştir. Bu 
sonuçlara göre; redüksiyonun yapılamadığı durumlar-
da mini insizyon ile redüksiyonun açık olarak yapılma-
sının çekinilmesi gereken bir durum olmadığını düşü-
nüyoruz. 

Sonuç olarak; tibia şaft kırıklarının tedavi seçi-
minde uygun hasta gurubuna yapılan intramedüller 
çivi seçeneğinin, erken dönemde mobilizasyona izin 
verilebilmesi, düşük komplikasyon oranı ve kaynama 
süresinin kısa olması nedeniyle, tedavi seçeneğinde 
altın standart olduğu kanaatindeyiz.
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MESLEĞE ÖZGÜ AYAKKABI KULLANIMININ 
TİNEA PEDİS OLUŞUMUNDAKİ ROLÜ

THE ROLE OF THE PROFESSION-SPECIFIC FOOTWEAR 
IN THE FORMATION OF TINEA PEDIS 

ÖZET

Amaç: Bu çalışmanın amacı “mesleğe özgü ayakkabı” kullanımının tinea pedis oluşumu ile 
ilişkisini değerlendirmektir.

Gereç ve Yöntem: Ocak 2009 - Aralık 2011 tarihleri arasında Ankara Meslek Hastalıkları 
Hastanesi’ne mesleki mağduriyetlerinin tespiti amacıyla başvuran hastalardan mesai sa-
atleri boyunca metal uçlu ayakkabı kullanma öyküsü olan 53 hasta çalışma grubuna alın-
mıştır. Mesleğe özgü ayakkabı giyme zorunluluğu olmayan 53 hasta ise kontrol grubunu 
oluşturmuştur. Tüm hastalar tinea pedis açısından klinik muayene ve gerekirse laboratuar 
tetkikleriyle değerlendirilmişlerdir. 

Bulgular: Çalışma grubunda tinea pedis oranı % 47,1 olarak belirlenmiştir. Buna karşın 
kontrol grubundaki hastaların % 18,9’ unda tinea pedis tanısı konulmuştur. Yapılan ki-kare 
testi ile mesleğe özgü ayakkabı kullanımı ile tinea pedis görülme sıklığı arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir ilişki olduğu ortaya konulmuştur.

Sonuç:  Mesleğe özgü koruyucu çelik mokasen ayakkabı kullanımı mesleki tinea pedis olu-
şumunda yatkınlığa yol açabilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Tinea Pedis, meslek hastalıkları, ayakkabılar

ABSTRACT 

Objective: The aim of this study was to evaluate relationship between the use of “profes-
sion-specific shoe” and the formation of tinea pedis.

Methods: Between January 2009 and December 2011, all of the patients who were admit-
ted to Ankara Hospital of Occupational Diseases for the purpose of the determination of 
their grievances related with their occupations were evaluated. Of these patients, fifty three 
patients who had a history of using steel moccasins shoes during the office hours were 
included into the study group. Another 53 workers with no obligation to wear shoes that are 
specific to the profession formed the control group. By clinical examination and laboratory 
methods all of  the patients were evaluated for tinea pedis.

Results: The frequency of tinea pedis was 47.1% in the study group. Tinea pedis was diag-
nosed in 18.9% of patients in the control group. With the use of Chi-square test, a statistically 
significant relationship between the frequency of occurrence of tinea pedis and the use of 
steel moccasins shoes was found.

Conclusion: The use of the profession-specific protective steel moccasins shoes can lead 
to the formation of professional tinea pedis.

Key words: Tinea Pedis, occupational diseases, shoes
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GİRİŞ 

Tinea pedis, dermatofitler olarak bilinen patolojik 
mantarların oluşturduğu enfeksiyonlardan biridir. Bu 
infeksiyonlar tedavi sonrası tekrarlama eğilimindedir. 
Hastaların ayakkabılarının mantarla kolonizasyonu 
tekrar eden enfeksiyonlar için zemin hazırlamaktadır-
lar. Bu çalışmada mesleği gereği metal uçlu ayakkabı 
giyen işçilerde tinea pedis sıklığının bu tür ayakkabı 
kullanması gerekmeyen hastalardaki tinea pedis sıklı-
ğına göre farklı olup olmadığı araştırıldı.

MATERYAL ve METOD 

Bu çalışmada, Ocak 2009- Aralık 2011 tarihleri 
arasında Ankara Meslek Hastalıkları Hastanesi’ne 
Türkiye’nin çeşitli illerinden gelip mesleki mağduriyet-
lerinin tespiti için başvurmuş ve dermatoloji bölümüne 
konsülte edilmiş hastaların verileri retrospektif olarak 
incelendi. Mesleği gereği ayakta çalışması gereken ve 
özellikli bir iş kolunda 3 ve/veya daha fazla yıl çalışan, 
mesleğe özgü ayakkabı giyen hastalar çalışma gru-
bu olarak belirlendi. Bu gruba dahil edilen çalışanların 
tamamında, işleri gereği değişik fiziksel travmalar-
dan (ortam sıcaklığından, çevreye sıçrayan sıcak lav 
ve çapak kalıntılarından, erimiş sıcak kimyasal veya 
metal parçalarından, travmalardan) koruyucu amaçlı 
çelik uç yapısına sahip mokasen ayakkabı giyme zo-
runluluğu mevcut idi.  Kontrol grubu olarak ise mes-
leğe özgü ayakkabı kullanma zorunluluğu olmayan 
çalışanlar araştırmaya dahil edildi. Meslekte çalışma 
süreleri 3 yıldan az olanlar ile ayakta pitted keratolizis, 
hiperhidrozis, verruka vulgaris, kallus, psoriazis, kon-
takt dermatit gibi ek şikayetleri olan hastalar çalışma 
dışı bırakıldı. 

Hastaların demografik bilgilerinin yanı sıra mes-
lekteki çalışma süreleri kaydedildi. Tinea pedis tanısı; 
dermatolojik muayenede; ayakta hiperkeratoz, vezikü-
lobüllöz lezyonlar, ayak parmak aralarında maseras-
yon gibi tinea pedis düşündüren bulguların mevcudi-
yeti ve/ veya wood ışığı incelemesinde sarı refle olan 
hastalarda ayaktan alınan sürüntünün %10 KOH (po-
tasyum hidroksit) solüsyonunda bekletilmesi sonrası 
yapılan direk mikroskobik incelemede; dallı septalı 
hifaların görülmesi ile konuldu.

Meslekleri nedeniyle koruyucu çelik mokasen ayak-
kabı kullanımı ile tinea pedis görülme sıklığı arasında 

anlamlı bir ilişki olup olmadığının istatistiksel olarak 
değerlendirilmesi amacıyla ki-kare testi kullanıldı.

BULGULAR
Her iki gruptaki çalışanların tamamı erkek idi. Ça-

lışma grubunu oluşturan, yaşları 24-54 arasında de-
ğişen (ortalama: 38,1)  53 kişinin meslekte ortalama 
çalışma süresi 8,6 yıl (3 - 32) olarak hesaplandı. Bu 
gruptaki çalışanların meslekleri ve tinea pedis varlı-
ğı açısından değerlendirilmeleri Tablo 1’de özetlendi. 
Çalışma grubunda bulunan hastalarda mesleki tinea 
pedis görülme sıklığı %47,1 olarak belirlendi.  

Kontrol grubu olarak belirlenen gruptaki çalışanla-
rın yaşları 25 - 54 (ortalama: 37,9), meslekte çalışma 
süreleri ise 3 - 27 yıl (ortalama: 10,4) arasında değiş-
mekteydi. Bu gruptaki çalışanların meslekleri ve tinea 
pedis varlığı Tablo 2’ de özetlenmiş olup, tinea pedis 
görülme sıklığı % 18,9 olarak bulunmuştur. 

Yapılan ki-kare testi ile, çelik mokasen ayakkabı 
giyme ile tinea pedis arasında anlamlı bir ilişki olduğu 
ortaya konulmuştur (p<0,005).

TARTIŞMA 
Tinea pedis ve onikomikoz deri ve tırnakların der-

matofitler olarak bilinen patolojik mantarların oluştur-
duğu enfeksiyonlardır. Bu infeksiyonların tedavisi sık 
tekrarlaması nedeniyle zordur. Tinea pedis ile ilgili ya-
pılan epidemiyolojik çalışmalarda, toplumda prevelan-
sı yaklaşık %15-20 olarak bulunmuş olup, erkeklerde 
kadınlardan daha sık görülmekte ve yaşla birlikte gö-
rülme sıklığı artmaktadır1-3. Etiyolojik faktörler arasın-
da; spor, sıcak iklim, ailesel tinea pedis öyküsü varlığı 
sayılabilir. Yaygın predispozan hastalıklar arasında ise 
hiperkolesterolemi, kardiovasküler hastalıklar, diabe-
tes mellitus, osteoartiküler hastalıklar ve immün yet-
mezlik durumları gelmektedir1. Bu kronik hastalıkların 
seyri sırasında hastaların diğer ilaç etkileşimleri nede-
ni ile uygun doz ve sürede tedavi olamamaları derma-
tofit enfeksiyonlarının oluşumunu kolaylaştırmakta ve 
yeniden enfeksiyona zemin hazırlamaktadır4. Gizli at-
let ayağı oluşumunda; geçirilmiş tinea pedis ve /veya 
onikomikozis öyküsü, yaş, ayak tırnağı deformiteleri 
ve giyilen ayakkabının niteliği ile pozitif KOH testi ara-
sında güçlü bir korelasyon tespit edilmiştir3. 

Dermatofit enfeksiyonları bütün dünyada son dere-
ce yaygındır ve epidemiyolojik özellikleri coğrafi alan-
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lara göre çeşitlilik gösterir. 2005-2010 yılları arasında 
İtalya’da yapılan epidemiyolojik bir çalışmada der-
matofit enfeksiyonları içinde tinea pedisin en yaygın 
üçüncü klinik form olduğu (%20.4) ve erkeklerde daha 
sık görüldüğü tespit edilmiştir5. 

Literatürde, tinea pedisin mesleklerle ilişkisini araş-
tıran değişik meslek grupları üzerinde yapılmış çalış-
malar bulunmaktadır. Kümes hayvanları işçilerinde ya-
pılan bir çalışmada, hastaların en az bir deri hastalığı 
olduğu, bunların içinde de onikomikozdan sonra en 
yaygın olanının tinea pedis (%72) olduğu saptanmış-
tır6. Sezonluk tarım işçileri üzerinde deri hastalıklarının 
prevalansını ve olası risk faktörlerini belirlemek üzere 
yapılan bir çalışmada ise tinea pedis, onikomikozis ve 
siğilleri içeren deri hastalıkları sıklığı %73.8 olarak tes-
pit edilmiştir7. Evde bakım hemşireliği işi ile uğraşan-
larda kontakt dermatitten sonra ikinci sıklıkta görülen 
mesleki deri hastalığının tinea pedis (%3.6) olduğu 
bildirilmiştir8.

Orman işçileri ve çiftçilerde yüzeyel mikozların 
sıklığını belirlemek üzere, çiftçiler ve orman işçilerini 
içeren karşılaştırmalı bir çalışmada ise, çiftçilerde ti-
nea pedis sıklığı daha yüksek bulunmuştur (%19.4). 
Bu durum çiftçilerin hem patojenik funguslarla daha 
yüksek oranda direkt kontakt halinde olmaları ile hem 
de plastik ayakkabı ve naylon çorap kullanımının daha 
fazla olmasıyla açıklanmıştır. Bu sonuçlar ışığında 
plastik ayakkabı kullanımı, naylon çorap giyimi ve 
hayvancılığı içeren tarımsal işler; yüzeyel mikozların 
oluşumunda risk faktörleri olarak belirtilmiştir9. Bizim 
çalışmamızda da mesleği gereği metal uçlu ayakkabı 
kullanan meslek gruplarında tinea pedisin sık (%47,1) 
görüldüğü ortaya konulmuştur.  

Tinea pedis tipik olarak enfekte kişilerden sağlam 
kişilere geçebilen bulaşıcı bir hastalıktır. Bu nedenle 
bazı çalışmalarda dermatofitlerin epidermise tutun-
masını engelleyen faktörler belirlenmeye çalışılmak-
tadır. Özellikle kullanılan ayakkabının niteliği, çorap 
türlerinin üretildiği malzemeler (naylon, pamuklu veya 
merserize) ve bu malzemelerin etkin bir şekilde nasıl 
temizlenmesi gerektiği araştırılmaktadır. Örneğin pa-
muklu çorap kullanımının dermatofitlerin bulaşmasını 
önlemede etkili olduğu bulunmuştur. Ayrıca çorapların 
içinin dışına çıkartılarak yıkanmasınında dermatofit 
adezyonun engellemede etkili olduğu vurgulanmakta-
dır. Botların ise ayakla temas eden iç yüzlerinin kaynar 

su ile yıkanmasının hatta ıslak havlu ile silinmesinin 
dermatofitleri temizlemede yeterli olduğu saptanmış-
tır10. Ayrıca ayakkabılarda gizli bir şekilde yaşayan 
mantar ajanlarının UV-C ile etkili bir şekilde temizlen-
diğini gösteren çalışmalar da mevcuttur11.   

Epidemiyolojik çalışmalarda endüstriyel toplumlar-
da populasyonun %15’nin tinea pedisten (atlet ayağı) 
etkilendiği ve sporcuların yüksek riskli grup olduğu 
düşünülmektedir. Avrupa maraton koşucuları üzerin-
de yapılan çalışmada dermatofitlerin sorumlu olduğu 
parmak arası hastalıkları ve eşlik eden risk faktörleri 
araştırılmıştır. Bu çalışmada maraton koşucularında 
tinea pedis sıklığı %31 olduğu bunların %26.6’ sının 
asemptomatik olduğu saptanmıştır. İleri yaş ve ortak 
banyoların kullanımının önemli risk faktörleri olduğu 
tespit edilmiştir. Sonuçta maraton koşucuları tinea pe-
dis için yüksek riskli gruptur. Asemptomatik taşıyıcılar 
için koruyucu önlemler alınmalıdır12. 

Tinea pedis askerlerde yaygın bir infeksiyon olup 
görülme sıklığı %15.2 - 27.3 arasında değişmektedir. 
Askeri idman yapanlarda, ofis çalışanlarına göre, ace-
mi askerlerde yüksek rütbelilere göre daha sık görül-
düğü tespit edilmiştir. Çorapların sık değiştirilmesi ve 
yatarken çorapların çıkarılması ve askeriyede çalışma 
süresinin uzun olması ile tinea pedis görülme sıklığı 
arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır13-15.

Birçok çalışmada, toplumda tinea pedis prevelan-
sı %15-20 arasında tespit edilirken, mesleği gereği 
metal uçlu ayakkabı kullanan çalışan grupta %43.66 
olarak bulunmuştur. Tinea pedis, çalışanda yarattığı 
semptomlarla iş verimliliğini düşüren bir hastalık ol-
masının yanı sıra, çalışanın infeksiyon odağı olması 
ve ekonomik kayıplara yol açması nedeniyle önemli 
bir halk sağlığı problemidir. Tinea pedis tanısı konulan 
hastalarda mesleki anamnez alınması ve kullanıyorsa 
iş ayakkabısının niteliğinin sorgulanması sık tekrarı 
engellemekte önemli bir basamak olacaktır. 
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Tablo 1. Meslek gruplarına göre çelik mokasen 
ayakkabı kullanan hastalarda tinea pedisin 

dağılımı

Meslek Grubu
Tinea pedis 

var
Tinea 

pedis yok Toplam

Kaynakçı 4 5 9

Makine operatörü 3 0 3

Gümüş madeni 
işçisi

7 12 19

Kurşun işçisi 6 5 11

Tornacı 1 1 2

Kömür madeni işçisi 1 1 2

Döküm işçisi 2 0 2

Bakır madeni işçisi 0 1 1

Metal kaplama işçisi 1 3 4

Toplam 25 28 53

Tablo 2. Meslek gruplarına göre koruyucu ayakkabı 
kullanma zorunluluğu olmayan çalışanlarda tinea 

pedisin dağılımı

Meslek Grubu
Tinea pedis 

var
Tinea pedis 

yok Toplam

Aşçı 2 1 3

Diş teknisyeni 1 19 20

G ü v e n l i k 
görevlisi

0 3 3

Şöför 6 15 21

Matbaacı 1 1 2

Laborant 0 1 1

Kimya teknikeri 0 2 2

İnşaat işçisi 0 1 1

Toplam 10 43 53
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SPİNAL DİSFARİZM’Lİ OLGULARDA MANYETİK 
REZONANS GÖRÜNTÜLEMENİN ETKİNLİĞİ

EFFECTIVENESS OF MAGNETIC RESONANCE 
IMAGING IN PATIENTS WITH SPINAL DYSRAPHISM

ÖZET

Amaç: Spinal disrafizm (SD) şüphesi olan olgularda, manyetik resonans görüntüleme 
(MRG)’nin spinal malformasyonları saptamada ve sınıflandırmadaki etkinliğinin 
değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Gereç-yöntem:  3 gün ile 20 yaş aralığındaki spinal disrafizm şüphesi veya ön tanısı ile 
40 hastaya spinal MRG tetkiki gerçekleştirildi. 40 hastanın 23’ü MRG tetkiki sonrası opere 
oldu. Operasyon ile MRG bulguları karşılaştırıldı. 40 hastanın 11’ine ultrason (US) tetkiki 
uygulandı.  US incelemeleri lineer prob ile aksiyal ve sagital planda gerçekleştirildi. Posterior 
eleman ossifikasyonu tamamlanan hastalara ve retrospektif olarak çalışmaya dahil edilen 
hastalara US tetkiki uygulanamadı. US bulguları ile MRG sonuçları karşılaştırıldı.

Bulgular; 40 hastanın 27’si (% 67.5) kadın, 13’ü(% 32.5) erkekti. 14 (% 35) olguda açık 
SD, 26 (%65’) olguda kapalı SD saptandı. Kapalı SD saptanan 26 olgunun 15’inde (%57.7) 
kutanöz bulgular mevcuttu. 

40 hastanın lezyon dağılımı; (5) lipomyelosel, (2) lipomyelomeningosel, (14) myelomenin-
gosel (MM), (18) tethered kord, (11) diastematomiyeli (DMM) (3) dermal sinüs trakt (DST), 
(2) filum terminale, (9) siringohidromyeli, (5) hemivertebra, (2) kelebek vertebra, (2) epidural 
lipomatozis, (2) segmentasyon anomalisi (1) myelosistosel (MS), (5) skolyoz , (4) spinal 
lipom, (5) subkutan lipom, (3) sirinks, (3) hidromyeli, (3) gergin spinal kord şeklinde idi.

40 hastanın 11’ine US tetkiki uygulandı. 9 olguda başarılı görüntüleme sağlanabildi; 2 olguda 
yeterli düzeyde görüntüleme elde edilemedi. 9 hastanın 7’sinde elde edilen bulgular MRG 
sonuçları ile uyumlu bulundu. 

40 hastanın 23’ü opere oldu. MRG ile bu hastalardan 14’inde MM, 1’inde MS, 6’sında DMM, 
2’sinde DST saptandı. Operasyon sonuçları ile MRG bulguları uyumlu bulundu.

Sonuç: MRG, iyi kontrast rezolüsyonu, multiplanar ve multisekans görüntüleme ve yumuşak 
doku patolojilerinin gösterilmesindeki üstünlükleri ile SD olgularında ilk tercih edilecek yön-
tem olmalıdır. Olguların çoğunda, klinik, embriyolojik ve nöroradyolojik bilgilerin korelasy-
onuna dayalı rasyonel bir yaklaşım ile tanı kolaylaşmaktadır. 

Anahtar kelimeler:  Meningosel, sipina bifida, spinal disrafizm, 

ABSTRACT 

Objective: To evaluate the diagnostic efficiency of spinal Magnetic Resonance Imaging 
(MRI) in the detection and  classifications of spinal malformations.

Materials and Methods: MRI was performed to 40 patients ( 3 day-20 years) who refer 
with spinal dysrafism prediagnosis. 23 of 40 patients were operated after MRI. MRI findings 
were compared with the operation findings. Ultrasonography (US) was performed to 11 of 
40 patients. The examination was performed with lineer transducers in the sagittal and axial 
planes. US could not be performed to the patients with completed posterior element ossifi-
cations and to those included retrospectively in the study. US findings were compared with 
the MRI findings. 

Results: Of the 40 patients, 27 (67,5%)were women, and 13 (32,5%) were men. Open 
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GİRİŞ

 Spinal kolon ve spinal kord malformasyonları bir-
likte SD olarak adlandırılırlar. Embriyolojik olarak nö-
ral, kemik ve diğer mezenkimal dokuların orta hatta 
kapanmasında defekt vardır1,2. Spinal malformasyon-
ların değişik anatomik komponentlerinin karakterizas-
yonunun yapılması ve malformasyonun cerrahi önce-
si morfolojik değerlendirilmesi için MRG tetkiki temel 
yöntemdir 3.

Çalışmamızda; SD şüphesi olan olgularda, 
MRG’nin spinal malformasyonları saptamada ve 
sınıflandırmadaki etkinliğinin değerlendirilmesi 
amaçlanmıştır. 

MATERYAL ve METOD

Kasım 2008-Nisan 2010 tarihleri arasında, yaşları 
3 gün ile 20 yaş arasında değişen SD şüphesi veya ön 
tanısı ile MRG tetkiki uygulanan 40 hasta çalışmaya 
dahil edildi. Hastalardan yenidoğan, bebek ve çocuk 
olanlara sedasyon sağlanarak çekim yapıldı. 1 has-
tada anesteziyi tolere edememesi nedeni ile tetkik 
tamamlanamadı. Elde edilen görüntüler spinal kanal, 

spinal kord, vertebralar, çevre dokular, eşlik eden 
anomaliler yönünden değerlendirildi.

Çalışmaya dahil edilen 40 hastanın 23’ü MRG 
tetkiki sonrası opere oldu. Operasyon sonuçları ile 
MRG bulguları karşılaştırıldı. 40 hastanın 11’ine US 
tetkiki uygulandı. US bulguları ile MRG sonuçları 
karşılaştırıldı.

MRG incelemeleri General Electric 1.5 Tesla (excite 
HD) alan gücüne sahip MRG cihazı ile gerçekleştirildi. 
İncelemelerde Spin Array Koil kullanıldı. MRG in-
celemeleri temel olarak iki planda (aksiyal ve sagittal) 
uygulanırken, diastematomiyelisi olan hastalarda ko-
ronal kesitler de alındı.

US incelemeleri 7-10 mHz’lik lineer prob ile aksiyal 
ve sagital planda gerçekleştirildi. Servikal bölgeden 
sakral bölgeye kadar tüm spinal kanal, spinal kord ve 
cilt-cilt altı yumuşak dokular incelendi.

BULGULAR

Çalışmaya dahil edilen 40 hastanın 27’si (%67.5) 
kadın, 13’ü (%32.5) erkekti. Hastaların % 35’inde açık 
SD, %65’inde kapalı SD saptandı. MRG’de kapalı 
SD tanısı alan 26 hastanın 15’inde (%57.7) kutanöz 

spinal dysraphism was diagnosed in 14 (35%) patients while closed spinal dysraphism was 
diagnosed in 26 (65%) patients.  15 (57,7%) patients in 26 cases with closed spinal dys-
raphism had cutaneous findings. The distribution of lesions of 40 patients were as follows; 
(5) lipomyelocele, (2) lipomyelomeningocele, (14) myelomeningocele (MM), (18) tethered 
cord, (11) diastematomyelia (DMM),  (3) dermal sinuses tract (DST), (2) filum terminale, (9) 
syringohydromyelia (5) hemivertebrae, (2) butterfly vertebra, (2) epidural lipomatosis, (2) 
segmentation anomalies, (1) myelocystocele (MS), (5) scoliosis, (4) spinal lipom, (5) subcu-
taneous lipom, (3) syrincs, (3) hydromyelia, (3) tight spinal cord.

Ultrasonography (US) was performed to 11 of the 40 patients. Successful imaging was 
achieved in 9 cases; sonography was indetermined in 2 cases. Sonography findings were 
consistent with MR findings in 7 of 9 patients.

23 of 40 patients were operated. 14 MM,1MS, 6 DMM,2 DST were detected with the MRI of 
these patients. Operation results were consistent with the MRI findings. 

Conclusions: MRI should be the first screening modality in detecting the origin and the 
characterisation of the spinal dysraphism cases with well-contrast resolution, multiplanar 
and multisecans imaging and its superiority in detecting soft tissue pathologies. The diagno-
sis is easier with a rational approach based on the correlation of clinical, embryological and 
neuroradiological information in most cases.

Key words:  Meningocele, spinal dysraphism, sipina bifida
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bulgular mevcuttu. Kutanöz lezyonlar içerisinde (4) 
subkutan kitle, (3) sakral gamze, (1) ostium, (5) fokal 
kıllanma, (2) saçlı nevus mevcuttu. Çalışmaya dahil 
edilen 40 hastanın MRG bulguları Grafik 1’de göster-
ildi.

40 hastanın 11’i US tetkiki ile de değerlendirildi. 
Kalan 29 hasta; bir kısmının retrospektif olarak 
çalışmaya dahil edilmesi ve bir kısmının da poste-
rior eleman ossifikasyonunun tamamlanması sonucu 
US ile değerlendirilemedi. US ile değerlendirilen 11 
hastanın 9’unda başarılı görüntüleme sağlanabildi, 
ancak 2’sinde yeterli düzeyde görüntü elde edilemedi. 
Elde edilen bulgular Tablo 1‘de gösterildi.

Çalışmaya dahil edilen 40 hastanın 23’ü opere 
oldu. MRG ile bu hastalardan 14’inde MM, 1’inde mye-
losistosel, 6’sında DMM ve 2’sinde de DST saptandı  
(Resim1,2,3).  Operasyon sonuçları ile MRG bulguları 
Tablo 2’de karşılaştırıldı.

Çalışmada 15 hastanın eş zamanlı çekilen kranial 
MRG bulguları da değerlendirildi. 14’ünde Chiari II 
Malformasyonu, 1’inde yarık dudak damak saptandı. 
Chiari II Malformasyonu saptanan tüm hastaların, spi-
nal MRG bulgularına MM eşlik etmekteydi. 

TARTIŞMA

SD sıklıkla açık ve kapalı SD olarak sınıflandırılır4,5,6. 
Açık SD, genellikle tanısal probleme neden 
olmamaktadır. Olguların büyük çoğunluğunda (%98,8) 
MM izlenmektedir3. Sıklıkla lomber ve lumbosakral 
düzeyde görülürler. Çalışmamızda 14 hastada (%35) 
MM kesesi saptandı ve açık SD tanısı aldı. Kapalı 
SD ise defekt deri ile kaplıdır. Olguların %50’den 
fazlasında deride saçlı nevüs, hemanjiyom ve gamze 
gibi kutanöz doğum lekesi bulunur7-9. Çalışmamızda 
26 hasta (%65) kapalı SD saptandı ve bu hastaların 
15’inin (%57.7) fizik muayenesinde kutanöz doğum 
lekesi vardı. 

 MRG’nin radyasyon içermemesi, çok planda ke-
sitsel görüntü elde edilebilmesi, çok iyi kontrast re-
zolüsyonu ve özellikle yumusak doku patolojilerinin 
gösterilmesindeki üstünlükleri avantajları arasındadır. 
Ancak infant, yenidoğan ve çocuk hastalarda sedas-
yon gerektirmesi dezavantajıdır. US’nin yüksek geo-
metrik rezolüsyonu sayesinde intraspinal anatomi ve 
patolojik durumlar gösterilebilmektedir. Bu nedenle US 

yenidoğanlardaki spinal kord patolojilerini tanımlamak 
için kullanılan görüntüleme modalitelerinin başında 
gelmelidir10. Çalışmada 40 hastanın 11’ine US tetkiki 
uygulandı. US ile değerlendirilen 11 hastanın 9’unda 
başarılı görüntüleme sağlanabildi; 2 olguda skolyoz ve 
posterior eleman ossifikasyonu nedeniyle yeterli dü-
zeyde görüntüleme elde edilemedi. 9 hastanın 7’sinde 
elde edilen bulgular MRG sonuçları ile uyumlu bulun-
du. Ancak 2 hastada MRG’de tanımlanan LM ve spinal 
lipom, US’de saptanamadı. 

MM olgularında malformasyonun cerrahi öncesi 
morfolojik olarak değerlendirilmesi ve ayrık kord ile 
ilişkili durumların saptanması için MRG tetkikinin uy-
gulanması gereklidir. Radyolojik inceleme özellikle 
primer tamir sonrası olabilecek komplikasyonları gös-
termede de önem kazanmaktadır. Çalışmamıza dahil 
edilen 40 hastanın 14’ünde (%35) MM saptandı ve 
opere olan bu hastaların operasyon sonuçları ile MRG 
bulguları uyumlu bulundu. Bu hastalardan 1’i US ile 
de değerlendirildi ve MRG ile tanımlanan bulgular US 
ile de saptandı. Ayrıca bu vakaların tümüne Chiari II 
malformasyonu eşlik etmekteydi.

Terminal miyelosistoselde lumbosakral bölgede 
üzeri cilt ile örtülü meningoselin içine hidromiyelik spi-
nal kordun uzanması sonucu büyük bir terminal kist 
oluşturmasından kaynaklanan kitle söz konusudur5. 
Çalışmaya dahil ettiğimiz 40 hastanın 1’inde myelo-
sistosel saptandı. 

Diastematomiyeli spinal kordun sıklıkla lomber 
veya alt dorsal bölgede kemik veya fibröz septayla 
sagital yönde ikiye ayrılmasıdır. Diastematomiyeli 
olgularına sıklıkla segmentasyon anomalileri eşlik 
eder 11-13. Bizim çalışmamızda DMM saptanan 12 
olgudan 5’inde (%41.6) skolyoz ve diğer vertebral 
anomaliler saptandı. MRG’de ayrık kordlar arasında 
bulunabilecek fibröz veya kemik septalar, en iyi aksi-
yal planda alınan T2 ağırlıklı sekansta değerlendirilir. 
Bunun nedeni T1 ağırlıklı sekansta hem BOS’un, hem 
de fibröz veya kemik septanın hipointens izlenmesidir. 
Septumun değerlendirilmesinde myelografik etkisi 
daha fazla olan gradyent eko (GRE) sekansından da 
faydalanılabilir. Literatürde septumun başlangıçta kar-
tilajinöz yapıda olup ilerleyen yıllar içerisinde kemik 
yapıya dönüştüğünü bildiren yayınlar bulunmaktadır14. 
Olgularımızdan birinde rastladığımız osteokartilajinöz 
septum bu teoriyi desteklese de, ileri yaşa rağmen fib-
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röz yapıda olan veya erken dönemde kemik yapıda 
izlenen septalar bu teori ile uyumlu değildir. 

İntradural lipomlar spinal kordla pia altında birleşir-
ler, ancak kordu infiltre etmezler. Cilt altı yağlı dokuyla 
intradural lipomlar arasında bunları birbirinden ayıran 
belirgin bir plan bulunur. Bu patolojiye vertebral ano-
maliler ve DMM sıklıkla eşlik eder15. Bizim çalışma-
mızda spinal lipom saptanan 3 hastanın 1’ine DMM 
ve DST, birisine sadece DMM, diğerine ise sadece 
subkutan lipom eşlik etmekte olup, bu hastaya yapılan 
US’de subkutan lipom görülmüş ancak spinal lipom 
saptanamamıştır.

Filum terminale lipomları konus medullarisin distal 
yarısının lipomları ile bir arada olabilirler. Asemptoma-
tik erişkinlerin % 1,5-5’inde filum terminale içerisinde 
yağ izlenebilir ve bu yağ normal bir varyasyon olarak 
kabul edilir. Nadiren filar lipomun proksimal ucu spinal 
kanalın posterior duvarına yapışıp tedavi sonrasında 
tekrar gerilmeye neden olabilir. Tipik olarak 2 mm’den 
daha kalın yağlı filumlar filar lipomlar olarak isimlendi-
rilirler15-17. Bizim çalışmamızda 2 hastada filar lipom 
saptanmış olup, ilki konus medullaris distalinden 
başlayıp filum düzeyine uzanmaktadır. Diğerine ise 
rotaskolyoz ve hemivertebra  eşlik etmektedir.

Lipomiyelomeningosel (LMM) ciltle kaplı bir kitle 
görünümünde olup, içerisinde nöral doku, BOS ve 
meninksler bulunur. LMM olguları nöral plakodun nö-
rulasyonu sırasında mezenkimal kökenli hücrelerin 
kapanan plakod dudakları arasında kalması sonucun-
da gelişir. Böylece LMM‘in olduğu düzeyde nörulasyon 
tamamlanamamıştır. Cilt altından başlayarak fasya, 
kas ve kemik defektinden geçen lipomatöz doku du-
ramaterin bütünlüğünün olmaması nedeni ile subarak-
noid mesafeye girer ve omurilikle bütünleşir. MRG’de 
sagital T1 ağırlıklı sekansta yağlı dokuya yapışan 
kord net olarak izlenir 11,13. Bizim olgularımızın 2’sinde 
LMM izlendi ve olguların birisine rotoskolyoz ve seg-
mentasyon anomalisi, diğerine DMM eşlik etmekteydi. 
DMM eşlik eden hastaya US tetkiki uygulandı, ancak 
ossifikasyonun gelişmesi nedeni ile yeterli sonuç elde 
edilemedi. Lipomiyeloselde plakod-lipom arayüzeyi 
spinal kanal içerisinde yer almakta olup birkaç verteb-
ral seviyeyi kaplayabilir. İntraspinal lipomun posterior 
kemik spina bifida yolu ile subkutanöz yağ ile devamlı-
lığı mevcuttur. Lipomun boyutlarına bağlı olarak spinal 
kanalın çapı artabilir fakat kordun ventralindeki suba-
raknoid boşluğun çapı normaldir7. Bizim olgularımızın 
3’ünde LM saptandı ve 2’si US ile de değerlendirildi, 
birisinde LM görülemedi ancak eşlik eden subkutan li-

pom izlendi, diğerinde ise US ve MRG bulguları uyum-
lu bulundu.

Dorsal dermal sinüs traktı lumbosakral bölgede cilt 
yüzeyinden başlayan,  duvarları epitel ile kaplı tübüler 
bir yapıdır. Konjenital dermal sinüsler embriyolojik geli-
şimin 2-4.haftaları arası gelişen füzyon defektlerinden 
kaynaklanır. Olguların bir kısmında bu trakt dura dış 
yaprağında sonlanırken, bazı olgularda durayı delerek 
subaraknoid mesafede ilerler ve konus medullarisle 
birleşir. Trakt en iyi sagital T1A sekansta hiperintens, 
cilt altı yağlı doku içerisinde hipointens çizgisel bir 
yapı şeklinde izlenir. Dermal sinüs insidansı ortalama 
2500 canlı doğumda 1 olup lezyonların %41’i lomber, 
%23’ü lumbosakral, %13’ü sakrokoksigeal, %10’u to-
rakal ve sadece %1’i servikal yerleşimlidir1,7,18. Trak-
tın iç duvarını döşeyen doku yassı epitel olduğu için 
sürekli sinüs boşluğuna düşen hücreler enfeksiyona 
zemin hazırlamaktadır. Bu patoloji rekürren menenjit 
nedenlerindendir11,13. Bizim olgularımızdan 3’ünde bi-
risi servikal ikisi lomber düzeyde DST izlendi. Servi-
kal bölgede olana US tetkik yapıldı. Hasta 16 yaşında 
olmasına rağmen servikal bölgede DST düzeyinde 
vertebra posterior elemanındaki defekt nedeni ile US 
ile değerlendirilebildi. US’de gözlenen DST’nin spinal 
kanal düzeyinde sonlandığı saptandı ve bu düzeydeki 
spinal kordda sirinks kavitesi dikkati çekti. MRG’de de 
aynı bulgular kaydedildi. 

Siringohidromiyeli spinal kord içerisinde BOS ile 
dolu ve longitudinal dizilim gösteren lezyonların varlı-
ğı ile karakterizedir. Söz konusu kavite spinal kordun 
genişlemiş santral kanalı ise bu duruma hidromyeli adı 
verilir. Bu koşullarda siringomyeli de santral kanaldan 
farklı onun komşuluğundaki kavitelerden söz edilir. Ay-
rıntılı patolojik ve radyolojik incelemeler göstermiştir ki 
çoğu kaviteler hem parankim hem de santral kanalı 
içermektedir19. Çalışmamıza dahil edilen 40 hastanın 
9’unda SH, 3’ünde hidromyeli saptanmıştır. Bu hasta-
ların sadece 1’inde spinal kordda anomali saptanma-
mış, diğerlerinde; 5 DMM, 3 MM, 2 LMM, 1FT lipomu, 
1 spinal lipom ve 1 myelosistosel izlenmiştir.

Konjenital skolyozun varlığında, iskelet sisteminde 
ve diğer organlarda konjenital anomalilerin bulunacağı 
göz önünde bulundurulmalıdır. Bu amaçla bilgisayarlı 
tomografi, üç boyutlu tomografi ve MRG oldukça 
değerlidir. Çalışmamızda toplam 5 hastada skolyoz 
saptanmış ve bunlardan 2’sinde DMM, 1’inde LMM, 
1’inde FT lipomu eşlik etmekteydi. Konjenital omurga 
anomalileri ile birlikte % 20 oranında renal anomaliler, 
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% 7-12 oranında konjenital kalp hastalıkları beraber 
bulunabilir. Anomalinin şekline göre farklılık gösterse 
de çoğunlukla deformite ilerleyicidir. Çalışmamızda 
skolyoz saptanan 5 hastanın tümünde hemivertebra 
izlenmiş olup 1’inde ek olarak blok vertebra da sap-
tanmıştır.

Tethered kord sendromu bir malformasyon değil 
bir klinik sendromdur20. MM’in onarılmasının bir komp-
likasyonu olarak veya spinal lipomların, gergin filum 
terminale, DMM ve kaudal agenezinin bir göstergesi 
olarak ortaya çıkabilir. Çalışmamızda 40 hastanın 
18’inde (%45) TK saptanmıştır. Bu 18 hastanın, MRG 
bulgularında; tethered kord ile birlikte 4’ünde MM, 
7’sinde DMM, 2’sinde LMM, 2’sinde LM, 1’inde LM, 
2’inde spinal lipom saptanmıştır.

MRG spinal disrafizmli olgularda, spinal malformas-
yonların saptanması, sınıflandırılması ve tedavilerinin 
planlanmasında ilk tercih edilecek radyolojik inceleme 
yöntemi olmalıdır. MRG’nin radyasyon içermemesi, 
çok planda kesitsel görüntü elde edilebilmesi, çok iyi 
kontrast rezolüsyonu ve özellikle yumusak doku pa-
tolojilerinin gösterilmesindeki üstünlükleri avantajları 
arasındadır. Eskiden operasyon öncesi tanınamayan 
spinal disrafizmin kompleks anomalileri MRG ile ko-
layca gösterilebilmektedir. Ancak yine de spinal disra-
fizmlerin MRG görüntüleri, deneyimli bir radyolog için 
bile zor ve karmaşık olabilmektedir. Olguların çoğun-
da, klinik, embriyolojik ve nöroradyolojik bilgilerin kore-
lasyonuna dayalı rasyonel bir yaklaşım ile tanı oldukça 
kolaylaşmaktadır. 

Grafik 1.  MRG bulgularının SD alt gruplarına göre dağılımı

LM: Lipomyelosel, LMM: Lipomyelomeningosel,  MM: Myelomeningosel, TK: Tethered kord, DMM: Diastematomiyeli, 
DST: Dermal sinüs traktı, FT: Filum terminale, SH: Siringohidromyeli, FD: Füzyon defekti, HV: Hemivertebra, KV: Kelebek 
vertebra, EL: Epidural Lipomatozis, PED: Posterior eleman defekti, PEA: Posterior eleman agenezisi, SA: Segmentasyon 

anomalisi, CM: Chiari Malformasyonu
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Tablo 1.  US ile değerlendirilen 11 hastanın; US 
ve MRG bulgularının karşılaştırılması

Yaş Cinsiyet MRG bulgusu US bulgusu

36 gün E
Sakral hiatus 
Sakral LM 
TK

LM 
TK

25 gün K

S1 FD 
Subkutan lipom 
Hidromyeli 
TK 
LM

Subkutan lipom 
H
TK

5 gün E

L5-S1 FD 
 MM  
TK 
C7-T1 SH

MM 
TK 
H

20 ay E

TK 
Subkutan lipom 
L4-L5 spinal lipom
L1-L2 sirinks 

TK
Subkutan lipom 

5 yaş E

TK 
L2-L5 FD 
LMM 
L2 distali DMM 
SH

US yetersiz

3 yaş K

T12 distali DMM
TK 
L2-L5 FD
Hidromyeli

alt torakal DMM 

16 yaş K
C4-C7 sirinks 
DST
C5-C6 FD

Alt servikal 
düzeyde sirinks 
DST (kord 
düzeyinde negatif)

12 gün E L1-L2 PEA 
 MM MM kesesi

5 yaş K
C6-T2-5-10-12 HV 
rotoskolyoz 
FT lipomu

US yetersiz

8 yaş K

L1 distalinde spinal 
lipom 
subkutan lipom 
TK

lomber spinal lipom 
subkutan lipom

9 yaş E
LM 
PED 
subkutan lipom

spinal kanalda 
lipom 
subkutan lipom

US: ultrasonografi, MRG: manyetik resonans görüntüleme, 
LM: Lipomyelosel, LMM: Lipomyelomeningosel,  
MM: Myelomeningosel, TK: Tethered kord, DMM: 
Diastematomiyeli, DST: Dermal sinüs traktı, SH: 
Siringohidromyeli, FD: Füzyon defekti, HV: Hemivertebra, 
KV: Kelebek vertebra, PED: Posterior eleman defekti,  H: 
Hidromyeli 
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Tablo 2. Opere olan 23 hastanın operasyon 
sonuçları İle MRG bulgularının karşılaştırılması

Yaş Cinsiyet Operasyon Sonucu MRG bulgusu

5 gün E MM eksizyonu 
hidrosefali+şant

MM
L5-S1 FD 
TK 
C7-T1 SH

9 gün E MM eksizyonu 
FT serbestleştirilmesi

MM
Sakral FD 
Hidromyeli

42 gün K TK serbestleştirilmesi
DST eksizyonu 

TK
DST 
Sakral FD

2 ay K MM eksizyonu 
duraplasti

Miyelosistosel 
TK 
SH 
Alt lomber-Sakral 
FD 
S3 dismorfik 
posterior eleman

1 ay K MM eksizyonu 
FT serbestleştirilmesi

MM
Tüm kordda SH 
L2-L5 FD

7gün K MM eksizyonu 
FT serbestleştirilmesi 
duroplasti

MM
TK 
Sakral FD

3 gün K MM eksizyonu 
FT serbestleştirilmesi 
Spinal kordun L2 
duplikasyonu

MM
lumbosakral FD 
T7-8-9 DMM 
 

8 gün E MM eksizyonu 
hidroseli+şant

MM
torakal-
lumbosakral FD

5 gün K MM eksizyonu 
FTserbestleştirilmesi

MM
lomber FD

25 gün K MM eksizyonu 
hidrosefali+şant

MM
torakal-
lumbosakral FD 
C5-6 sirinks

2 ay K DST 
fibrotik doku eksizyonu

Sakral FD 
Subkutan lipom

4 gün K MM eksizyonu 
FT serbestleştirilmesi

MM
TK 
L2-L5 FD

15 ay E L1-5 laminotomi 
L1-2 kemik spur 
eksizyonu 
L1-2 dermoid kist 
eksizyonu 
FT serbestleştirilmesi

L2 distalinde 
DMM 
TK

6 gün K MM eksizyonu 
FT serbestleştirilmesi

MM
L2-L4FD 
GSK

Yaş Cinsiyet Operasyon Sonucu MRG bulgusu

16 yaş K DST (sp korda uzanım 
yok) 
servikal sinüs 
eksizyonu

DST
C4-C7 sirinks 
C5-C6 FD 

6 yaş K L1-2-3 laminotomi 
TK serbestleştirilmesi 
duraplasti-leminoplasti 
kemik-fibröz spur yok  
DMM

 
TK
T12-L1 ve L3 SH 
Lumbosakral FD 
L1-L3 DMM

16 gün E MM eksizyonu 
hidrosefali+şant

MM
Lomber FD 
GSK

10 gün K MM eksizyonu 
FT serbestleştirilmesi

MM
S1 FD 
TK

12 gün E MM eksizyonu 
FT serbestleştirilmesi 
duroplasti

MM
L1-L2 PEA 
 

11 yaş K DMM
L2 düzeyinde DMM 
FT serbestleştirilmesi 
TK ekplorasyonu 

alt torakal-üst 
lomb DMM
T1-2-3 blok-
hemivertebra 
T10-11 HV, 
skolyoz 
TK

16 yaş K MM eksizyonu 
FT serbestleştirilmesi

lumbosakral MM  
şüpheli osseoz 
split

20 yaş K DMM kemik krest eks. 
L2, L5 total 
laminektomi 
L3 bilateral HPL 
TK

DMM
L2 PED 
L2 spinal lipom 
L3 osteokartilaj 
septa 
L1-L2 
siringomyeli 
DST 
TK

16 yaş K TK 
DMM 
BOS fistülü

TK
L3 DMM 
fibröz spur 
SH 
spinal lipom

MRG: manyetik resonans görüntüleme,MM: 
Myelomeningosel, TK: Tethered kord, DMM: 
Diastematomiyeli, DST: Dermal sinüs traktı, , SH: 
Siringohidromyeli, FD: Füzyon defekti, HV: Hemivertebra, , 

PEA: Posterior eleman agenezisi, FT: Filum terminale, GSK: 

Gergin spinal kord. 
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Resim 1.  A, B, Aksiyal ve sagital T2 A: L5-S1 PED, MM kesesi, Tethered kord (L3). C,D, Aynı hastanın 
aksiyal ve sagital  US görüntülerinde tethered kord, MM kesesi (MM: Myelomeningosel, PED: Posterior 

eleman defekti)
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Resim 2.  A sagital T1A,  B sagital T2A,  C,D Aksiyal  T2A,: DMM, tethered kord (L4)

(DMM: Diastematomiyeli)
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Resim 3. A Sagital T1A B,C,D Aksiyal ve sagital T2A,: DMM, tethered kord(L4), LMM, Lomber PED, alt torakal siringohid-
romiyeli (DMM: Diastematomiyeli, PED: Posterior eleman defekti, LMM: Lipomyelomeningosel )
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ANİZOMETROPİK AMBLİYOPİDE KONTAKT LENS 
KULLANIMI

CONTACT LENS USAGE IN ANISOMETROPIC 
AMBLYOPIA

ÖZET

Altı yaşındaki hasta sağ gözünde kayma şikayetiyle kliniğimize başvurdu. Sağ gözü için 
siklopleji sonrası sferik ve silindirik değerler sırasıyla +6 dioptri (D) ve 1.25 D’ydi. Sol göz 
sadece 0.5 D’lik silindirik refaksiyon kusuruna sahipti. Gözlük camıyla tam bir tashih sonrası 
sağ ve sol gözün Snellen eşelindeki görme keskinliği  sırasıyla 0.05 ve 0.8 idi. 6 aylık göz-
lükle tam bir tashih ve  kapama tedavisi sonrası sağ gözün görme keskinliği sadece 0.1’e 
çıktı. Bunun üzerine aileyi kullanımı hakkında bilgilendirdikten sonra silikon hidrojel kontakt 
lens kullanmaya karar verdik. Kontakt lens kullanımından 3 ay sonra görme keskinliği 0.3’e, 
6 ay sonra ise 0.5’ya çıktı. Klasik gözlük ve kapama tedavisine iyi cevap vermeyen bu vaka, 
gözlük kullanımından fayda görmeyen  yüksek anizometropik ambliyopili vakalarda kontakt 
lens kullanmanın faydalı olabileceğini göstermektedir.

Anahtar Kelimeler: Anizometropik ambliyopi, kontakt lens

ABSTRACT

A six-year old patient was admitted to our clinic with the complaint of the deviation of the right 
eye. The spherical and cylindrical refractive errors after cycloplegic drops were +6 dioptres 
(D) and +1.25 D respectively for the right eye. The left eye had only 0.5 D of cylindrical 
refractive error. After full correction with eye glasses the visual acuities of the right and the 
left eye were 0.05 and 0.8 respectively on the Snellen chart. After prescribing full refractive 
error and occlusion  therapy for  sixmonths the visual acuity of the right eye improved only to 
0.1, therefore; we decided to give silicon hydrogel contact lenses after informing the family 
about their use. Three months after starting contact lenses the visual acuity improved to 0.3 
and then improved to 0.6 after six months. This case illustrates the importance of contact 
lens usage in cases with  anisometropic amblyopia who do not benefit from eye glasses and 
occlusion therapy.

Keywords: Anisometropic amblyopia, contact lens
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OLGU 
6 yaşında erkek hasta, ailesi tarafından sağ gö-

zünde kayma olduğu söylenerek kliniğimize başvurdu. 
Özgeçmişinden, hastanın ilk 1.5 yaşındayken kayma-
sının fark edildiği, başvurdukları dış merkezde hasta-
ya gözlük reçete edildiği ve kapama tedavisi verildiği, 
ancak hastanın gözlüğünü düzenli kullanmadığı öğ-
renildi.  Yapılan sikloplejinli otorefraktometresi sağda 
+6.00 +1.25-80 D, solda +0.50-90 D olarak ölçüldü. 
Düzeltilmiş en iyi görme keskinliği Snellen eşelinde 
sağda 0.05, solda ise 0,8 idi. Hastanın stereopsisi yok-
tu. Ortoptik muayenede yakında 16 prizm dioptri exo-
foryası mevcuttu. Uzakta ekzofroyası yoktu. Sağda 
konverjans zayıftı. Ön segment ve fundus muayenele-
ri doğaldı. Hastaya tam sikloplejinli refraksiyon kusu-
runu düzeltecek şekilde gözlük reçete edildi, sol göze 
önce 2 ay tam gün, daha sonra 6 saat/gün kapama 
ve konverjans egzersizleri verildi.  Altıncı ay kontro-
lünde, ailesi hastanın gözlüğünü devamlı taktığını ve 
diğer tedavileri düzenli uyguladıklarını söyledi; buna 
rağmen görmesi sadece 0.1’ e çıkmıştı. Bunun üze-
rine hastanın sağ gözüne, temel eğrisi 8.6 mm olan 
+6.00 D’lik silikon hidrojel kontakt lens verildi. Hastaya 
kontakt lens verilmesinden 3 ay sonra görmesi 0.3’e, 6 
ay sonra ise 0.5’e kadar çıktı. Hastanın stereopsisinde 
ise bir düzelme meydana gelmedi.

TARTIŞMA
Anizometropik ambliyopi, iki göz arasındaki bel-

li bir seviyenin üstündeki refraksiyon farkı nedeniyle 
oluşan ve refraksiyon farkı daha fazla olan gözden ge-
len görüntünün diğerine nazaran daha bulanık olması 
nedeniyle görme korteksinin daha bulanık görüntüyü 
baskılaması sonucu oluşan görme azlığıdır. Tedavi 
edilmesi gereken anizometropi; hipermetroplarda 1.50 
D ve üstü, miyopik ve astigmatik anizometropide ise 
2.00 D ve üstü olarak gösterilmiştir.1 

Anizometropik ambliyopinin klasik tedavisi refrak-
siyon kusurunun gözlükle düzeltilmesi ve iyi gören gö-
zün farmakolojik veya mekanik yollarla kapatılmasın-
dan ibarettir.  Kapama tedavisinin başarısını etkileyen 
faktörler tedaviye başlangıç yaşı, görme yollarının ma-
türasyon miktarı, ve amliyopik etkenin gözü etkileme 
süresidir.2-3 Tedavinin başarı şansı ise başlangıçtaki 
en iyi düzeltilmiş görme keskinliğinin ve anizometro-
pinin miktarına bağlıdır. Anizometropinin fazlalılığıyla 
ambliyopinin derinliği arasında ise doğrusal bir orantı 
mevcuttur.4-5 Yapılan bir çalışmada gözlükle ambliyopi 

tedavisinin en başarılı olduğu grubun; sadece az-or-
ta derecede anizometropisi olup (1- 2 D), orta dere-
cede başlangıç en iyi düzeltilmiş görme keskinliğine 
(20/60- 20/100) sahip grup olduğu belirtilmiştir. Yine 
bu çalışmada tedavi sonrası görme keskinliğindeki ar-
tışın yaklaşık 6 ay civarında gerçekleştiği bildirilmiştir.6

Yüksek derecede anizometropisi olanların ambli-
yopi tedavisindeki bu başarısızlık, çalışmacıları yeni 
tedavi seçenekleri denemeye sürüklemiştir. Yüksek 
derecede anizometrisi olan ambliyop çocuklarda ref-
raktif lazer cerrahisi uygulaması bu yöntemlerden 
biridir. Literatürde bu uygulamanın gözlükle düzeltile-
meyecek derecede yüksek anizometropisi olan veya 
gözlük tedavisine uyumsuz çocuklarda başarılı so-
nuçları olduğunu bildiren çeşitli yayınlar mevcuttur.7-8 
Ancak, gözün tomografik ve biyomekanik paramet-
relerinin henüz stabilize olmaması, pediatrik refraktif 
cerrahi hakkında bilgilerin eksik olması ve medikole-
gal problemler bu prosedürün yaygın bir biçimde kabul 
edilebilir olmasının önündeki engellerdir. 

Bu yüzden bu hastalarda kontak lens tedavisi üze-
rinde durulan bir başka seçenek olmuştur.  Roberts ve 
Adams standart gözlük ve kapama tedavisine yanıt 
vermemiş yüksek anizometropiye sahip olan ambliyop 
hastalarda kontakt lens tedavisiyle görme artışının 
sağlandığını göstermişlerdir.9

Yüksek anizometropi nedeniyle ambliyopisi olan 
hastalarda kontakt lens kullanımının gözlük kullanı-
mına oranla görme artışını sağlayan yönleri; kontakt 
lenslerle, yüksek kırma kusurlarında gözlük camları-
nın sebep olduğu magnifikasyon veya minimizasyon 
gibi görüntü boyutunu etkileyen durumlarda normale 
daha yakın bir görüntü boyutu elde edilmesi, yüksek 
hipermetropide gözlük camıyla olan periferik distor-
siyonların ve aberasyonların yok edilmesi ve sonuç-
ta anizometropideki gözlük camına göre  görme ka-
litesinde artışa sebep olması şeklinde açıklanabilir.10 
Bunu yanında ambliyop hastalarda gözlük kullanımı-
na uyumsuzluk da karşılaşılabilinen bir durumdur. Bu 
uyumsuzluk gözlük kullanmama isteği veya ailenin de 
farkedemeyebileceği gözlük üstünden bakmak şeklin-
de olabilir. İşte bu hallerde kontakt lens kullanımı sü-
rekli bir refraktif düzeltmeyi garanti ederek iyi bir tedavi 
seçeneği olabilir. Biz, hastamızda elde ettiğimiz görme 
artışında, yukarıda sayılan tüm etmenlerin de bir katkı-
sı olabileceğini düşünmekteyiz.
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Kontakt lens uygulaması, gözlük kullanmaya 
uyumlu olmayan hastalarda veya ailenin de farkede-
meyebileceği gözlük üstünden bakma durumlarında, 
sürekli bir refraktif düzeltmeyi garanti ederek; yüksek 
diyoptrili ametrop hastalarda ise aberasyonları ve dis-
torsiyonları azaltıp daha berrak bir görüntü oluştura-
rak, gözlüğün fayda sağlamadığı anizometropik amb-
liyopili olgularda etkin bir tedavi seçeneği olabilir.     
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YENİDOĞANDA HER İKİ KLAVİKULA KIRIĞI:  
VAKA SUNUMU 

BILATERAL CLAVICULAR FRACTURE IN A NEWBORN: 
A CASE-REPORT

ÖZET

Giriş: Klavikula kırığı doğum travmaları arasında en sık görülen kemik kırığı olup genellikle 
tek taraflıdır. Her iki klavikula kırığı ise nadir görülen bir durumdur. Omuz distosisi veya 
mokrozomik yenidoğanın makat prezentasyonu sonucu geliştiği düşünülür. Ancak son za-
manlarda yapılan çalışmalarda görülmüştür ki; yenidoğan klavikula kırıklarının çoğunluğu 
normal yenidoğanda ve normal doğum sonrası gelişmektedir. Günümüzde tek taraflı kla-
vikula kırığı normal doğumun tahmin edilemeyen ve kaçınılamayan sık bir komplikasyonu 
olarak görülmektedir. 

Vaka sunumu: Çalışmamızda doğumsal brakiyal pleksus felci olmadan her iki klavikula kı-
rığı görülen term bir yenidoğan vakası sunduk. Her iki taraf moro refleksi yoktu fakat her iki 
taraf yakalama refleksi normaldi. Palpasyonla her iki klavikula üzerinde krepitasyon alınıyor-
du. Her iki kol aktif hareketleri sınırlı iken, pasif hareketlerinde de bebek ağlamaktaydı. X-ray 
ile her iki klavikulada kırık saptandı. Her iki klavikula kırığı herhangi bir sekel bırakmadan 
dört haftada iyileşti.

Çıkarım: Moro refleksi olmayan veya brakiyal pleksus felci olan her yenidoğanda klavikula 
kırığı gözönünde bulundurulmalıdır.

Anahtar kelimeler:  Klavikula kırığı, yenidoğan, her iki taraf

ABSTRACT

Introduction: The fracture of clavicle is the most frequently observed bone fracture as birth 
trauma and it is usually unilateral. Bilateral clavicular fractures are very rare. It was  stated 
that it is usually observed following shoulder dystocia deliveries or breech presentation of 
macrosomic newborns. However later report shows that the majority of clavicular fractures 
occur in normal newborns during normal labor and delivery. Later report shows that clavicle 
fracture is generally considered as an unpredictable and unavoidable complication of normal 
birth. 

Case Presentation: We report a term newborn with bilateral clavicle fracture without brachi-
al plexus palsy due to birth trauma. Bilateral moro reflex was absent whereas grasping reflex 
was normal. There was crepitation on both clavicula with palpation. Patient has cried with 
passive motion of both arms and active motion was limited. Chest X-rays confirmed bilateral 
fracture of clavicles. Patient recovered without any sequel, approximately after four weeks. 

Conclusion: Clavicular fracture should be considered in any neonate with absent Moro 
reflex or with bracial plexus palsy.

Key words:  Clavicle fracture, newborn, bilateral
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GİRİŞ

Klavikula sternum ile skapula arasında uzanır ve 
kolu vücuda bağlar. Klavikulanın altından bazı sinir 
ve kan damarları gibi önemli yapılar geçer. Fakat bu 
yapılar klavikula kırıklarında nadir yaralanır1. Klaviku-
la, doğum sırasında en sık kırılan kemiktir2. Tek taraflı 
klavikula kırığı hem yetişkinlerde hem de yenidoğan-
larda sık görülürken, çift taraflı klavikula kırığı nadir 
görülür ve literatürde birkaç vaka sunumu olarak bil-
dirilmiştir3,4.

Yenidoğan kemik kırıkları doğum komplikasyonları 
sonucu oluşan kırıklar olarak bilinirler. Çoğu klavikula 
kırıkları yeşil ağaç kırığı şeklindeyken, bazen tam kı-
rık olarak görülür. Normal doğum sırasında anormal 
yüklenmeler, maternalpelvik anatomisi, uteropelvik 
durumlar klavikula kırıklarını belirleyen faktörler olarak 
düşünülmüştür 2,5.

Bu çalışmanın amacı; yenidoğanlarda nadir görü-
len her iki klavikula kırıklı vakayı sunmak, tanı ve ne-
denleri üzerinde tartışmaktır. 

Resim 1. Doğumdan 1 gün sonra çekilen grafide her iki klavikula 
kırığı görülmektedir.

OLGU

Bir günlük erkek bebek, zamanında, 3800 gram, 47 
cm boy, 31 cm baş çevresi spontan doğum ile doğdu. 
Muayenede her iki taraf moro refleksi negatifti, yaka-
lama testi normaldi. Muayenede her iki klavikula üze-
rinde krepitasyon alınıyordu. Her iki omuz hareketleri 
aktif kısıtlı iken, pasif hareketlerde ise çocukta ajitas-
yon oluyordu. Eklem enfeksiyonu açısından bakılan 
sedimentrasyon, CRP ve tam kan sayımı değerleri 

normaldi. Direkt grafide her iki klavikula kırığı görüldü 
(Resim 1). 1 hafta sonra çekilen direk grafide ise kırık 
hatları daha net şekilde görülmekteydi (Resim 2). Te-
davide aşırı kol hareketlerinden kaçınılması önerildi.

Resim 2. Doğumdan 1 hafta sonra çekilen grafide kırık hatları daha 
net şekilde görülmektedir..

TARTIŞMA

Yenidoğanda klavikula kırığı en sık görülen kemik 
kırığıdır. Literatürde tüm doğumlar arasında %0,2 -3,5 
oranında bildirilmiştir6. Genelde yeşil ağaç kırığı tipin-
de ve asemptomatik olduğu için tanı koymak güçtür2,7.

Genelde uzun dönemde bir problem oluşturmaz. 
Fakat tanı konulması önemlidir çünkü nadir de olsa 
bazen nörolojik komplikasyonlar görülebilir8. Bununla 
birlikte 7-10 gün sonra oluşan kallusun neden olduğu 
şişlik açısından ebeveynlerin bilgilendirilmesi sonra-
dan oluşacak hukuki problemler açısından önemlidir. 

Klavikula kırığı oluşan tarafta kol hareketleri azal-
mıştır veya tamamen yoktur. Tipik olarak moro refleksi 
negatiftir2. Kırık hattı boyunca palpasyonla krepitas-
yon alınabilir. Kolun pasif hareketleri ile ağrı oluşur. 
Bazen brakiyal pleksus felci ile karışabilir. Brakiyal 
pleksus felcinden farklı olarak daha erken dönemde 
kolun aktif hareketleri döner. Bununla birlikte brakiyal 
pleksus felcine klavikula kırığının da eşlik edebileceği 
unutulmamalıdır. Bu nedenle brakiyal pleksus felcin-
den kuşkulanılan her bebekte radyolojik görüntü al-
mak gerekir. Ayırıcı tanıda; enfeksiyon, humerus üst 
uç büyüme plağını ilgilendiren kırık ve muskuler torti-
kollis düşünülmesi gereken durumlardır9.
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Yenidoğanlarda çift taraflı klavikula kırığı nadirdir 
ve literatürde birkaç vaka sunumu bildirildiği gibi ye-
tişkinlerde de nadiren bildirilmiştir3,4. Klavikula kırıkları 
için yapılan  çalışmalarda yüksek doğum ağırlığı, omuz 
distosisi, uzamış doğum, zor doğum, doğum sırasında 
alet kullanılması, annede diyabet, obezite olması gibi 
faktörler neden olarak gösterilmiştir6,10,11,12, fakat Lurie 
S. ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada gösterilmiştir ki 
doğum sırasında klavikula kırıklarından kaçınmak için 
önceden önemli bir risk faktörü yoktur13. Benzer şekil-

de  B. Kaplan ve ark.larının yaptığı çalışmada da belirli 
bir risk faktörü belirlenememiştir6.

Sonuç olarak, günümüzde tek taraflı klavikula kırığı 
normal doğumun tahmin edilemeyen ve kaçınılama-
yan sık bir komplikasyonu olarak görülürken, her iki 
klavikula kırığı nadir görülen bir durumdur.
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DİZDE TENOSİNOVYAL DEV HÜCRELİ TÜMÖR 
VE OSTEOKONDRAL LEZYONUN ALIŞILMADIK 

BİRLİKTELİĞİ: BİR OLGU SUNUMU

UNUSUAL COINCIDENCY OF TENOSINOVIAL GIANT 
CELL TUMOUR AND FEMORAL OSTEOCHONDRAL 

LESION OF THE KNEE: A CASE REPORT

ÖZET

Literatürde aynı dizde eşzamanlı tenosinovyal dev hücreli tümör(TSDHT) ve femurda os-
teokondritis dissekans(OKD)’ ın beraber görüldüğü başka bir olgu yoktur. Mevcut yazıda, 
dizde TSDHT ve OKD birlikteliği tanısı ile artroskopik kitle eksizyonu ve artroskopik oste-
okondral otojen greftleme yaptığımız bir olgu sunulmuştur.  

Anahtar Kelimeler: Artroskopi, diz eklemi/cerrahi, osteokondritis dissekans/cerrahi, tümör

ABSTRACT

There is no data in the literature concerning simultaneous presence of tenosinovial giant 
cell tumor (TSGCT) and femoral osteochondritis dissecans (OCD) on ipsilateral knee. In 
this case report, we discussed the management of a case of TSGCT and femoral OCD with 
arthroscopic mass excision and arthroscopic osteochondral autogenous  grafting.

Keywords: Arthroscopy, knee surgery, osteochondritis dissecans, tumor

GİRİŞ

İntraartiküler tenosinovyal dev hücreli tümör nadirdir. Bayanlarda daha sık 
gözlenen bu tümör(%67), herhangi bir yaş aralığında görülebilir. Bu tümörler 
sinovyal doku, tendon kılıfı, mukozal bursa veya fibröz doku kaynaklı olabilir. 
Sonografik bulguların non spesifik olduğu durumlarda manyetik rezonans gö-
rüntüleri (MRG) tanı koydurucu olabilir.1-4 Tedavi tümörün cerrahi rezeksiyonu-
dur. Rezeksiyon açık veya artroskopik yapılabilir. Daha az morbidite ve hızlı 
rehabilitasyon, artroskopik tedavinin avantajlarıdır. Sinovyektomi ya da radyo-
terapi ise gerekli değildir.5 Osteokondritis dissekans (OKD) ise sıklıkla diz ekle-
minde ve 10-15 yaşları arasında görülür. Hastalık osteokondral parçanın altın-
daki kemik yatağından ayrılması ile karakterizedir. İyi tanımlanamayan diz önü 
ağrısı ve aralıklı şişlik en sık rastlanan yakınmalardır. Direkt radyografiler çoğu 
olguda tanı için yeterlidir. Prognoz tayini açısından ise altın standart MRG’dir.  
Artroskopi, OKD tanısı ve lezyonun stabilitesinin değerlendirilmesi açısından 
en değerli yöntemlerden birisidir. Osteokondritis dissekansın cerrahi tedavisin-
de bir çok farklı yöntem tarif edilmiştir. Lezyon serbest cisim haline gelmiş veya 
tespiti mümkün değilse, kıkırdak rekonstrüksiyonu yöntemlerinden birisi tercih 
edilmelidir. Literatürde diz ekleminde TSDHT  ve OKD’  nin aynı anda birlikte 
görüldüğü başka bir olgu yoktur.
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17 yaşındaki kadın hastanın sol dizinde yaklaşık 
6 aydır diz önü ağrısı ve şişlik öyküsü mevcuttu. 
Hastanın travma ve aktif spor öyküsü mevcut değildi. 
Muayenede instabilite bulgusu yoktu. MRG’de hoffada 
25x15x10 mm boyutlarında T1 görüntülerde çevre 
kas dokuları ile izointens, T2 ağırlıklı görüntülerde 
ise hipointens sinyal karakteristiği gösteren kitle 
ile beraber medial femoral kondilin lateralinde, in-
terkondiler çentikte arka çapraz bağın yapışma yeri 
civarında 15x12x10 mm boyutlarında osteokondral 
lezyon saptandı. Hastaya artroskopik kitle eksizy-
onu ve artroskopik küretaj + osteokondral transfer 
planlandı. Artroskopik bakıda, interkondiler çentikte, 
pedikülü infrapatellar yağ yastıkcığına(hoffa) ve patel-
lar tendona uzanan, medial menisküs anterior boynuz 
komşuluğunda lastik kıvamlı sinovial örtü ile kaplı ki-
tle (Resim 1) ve medial femoral kondilde osteokon-
dral lezyon (Resim 2) saptandı. Kitle eksize edilerek 
patolojik örnekleme yapıldı. Ardından kondral defekt 
kürete edilerek (Resim3-5), avasküler sahanın sub-
kondral olarak 5 mm derinliğe uzandığı görüldü. Yük 
taşımayan sahadan alınan 10x15 mm’lik kıkırdak 
otogreft subkondral kemikli doku ile birlikte alınarak 
sınırları düzeltilen defektli sahaya uygulandı.(Resim 
6) Yapılan patolojik incelemede kitle dev hücreli tümör 
olarak değerlendirildi.

TARTIŞMA

TSDHT yavaş büyüyen, tipik olarak ağrısız 
yumuşak doku tümörleri olarak kendisini gösterirler.6,7  
Bu tümörler nadir görülürler, büyük eklemlerde intraar-
tiküler olarak çok daha nadir izlenirler. Çoğunlukla 4 
cm’den küçüktürler. Buna rağmen 8 cm’lik kitleler ra-
por edilmiştir. Tipik olarak effüzyon, sinovit ve hemo-
siderin boyanmanın görülmediği yoğun kapsüllü kitle 
olarak izlenir. 7,8  Lokal eksizyon   sonrası rekürrens 
%10-%20 civarındadır. Fakat yetersiz lokal eksizyon 
sonrası %44’e varan rekürrens oranları bildirilmiştir. 
TSDHT ün histolojik özellikleri köpük yüklü makrofaj-
lar ve hemosiderin içeren kalınlaşmış fibröz stromaya 
sahip  histiositik, çok  çekirdekli dev hücrelerin benign 
proliferasyonu şeklindedir.

TSDHT diz ve ayak bileği çevresi yumuşak do-
kutümörlerinin %1.7’sini oluşturmaktadır.2 Ushijima 
ve ark.’nın 8 yaptığı çalışmada TSDHT tanısı konan 

207 hastanın yalnızca 8 tanesinin dize lokalize olduğu 
tespit edilmiştir, ekstraartiküler yerleşimi ise nadir ola-
rak tanımlanmıştır. Etyolojisinde kronik inflamasyon, 
tekrarlayan travma, eklemin aşırı kullanımı gibi ne-
denler ileri sürülmüş olup olgumuzda bu nedenleri 
düşündürecek anamnez alınmamıştır.9

Klinik olarak diz eklemi içi yerleşimli olanlar; menis-
kal semptomlar, kilitlenme gibi şikayetlerle başvurur-
ken; eklem dışı olanlar ele gelen kitle nedeniyle başvu-
rurlar.2,10 Tanı radyolojik olarak konulabilmekle birlikte, 
kesin tanı için histopatolojik inceleme gereklidir.2,11

Direkt grafilerde genellikle kemik yapıda değişikliğe 
yol açmayan yumuşak doku lezyonu izlenmektedir. 
MRG, TSDHT gibi yumuşak doku kitlelerinin tanısında 
ve operasyon planlanmasında yüksek yumuşak doku 
rezolüsyonu ile en değerli görüntüleme yöntemidir. 
Tümör, T1 serilerde genellikle çevre kas dokuları ile iz-
ointens olarak izlenmektedir. T2 ağırlıklı görüntülerde 
hemosiderin birikimine bağlı olarak sinyal azalması 
(hipointens) görülür. Bununla birlikte hemosiderin 
pigmentinin az olduğu durumlarda hiperintens olarak 
izlenebilmektedir.4 TSDHT agresif büyüme karakteri 
gösterdiği için, lezyonun sağlam dokuya ulaşılana ka-
dar kapsülüyle beraber çıkarılması gerekir. OKD cer-
rahi tedavisinde ise, tespit edilebilecek parça varsa 
tespit önerilmekte, tespit edilemeyecek durumlarda da 
kıkırdak rekonstruksiyon teknikleri uygulanmaktadır. 
Tespit icin K-telleri, Herbert veya benzeri kompresyon 
vidaları, emilebilir vida veya cubuklar kullanılabilir.12 
Kıkırdak rekonstruksiyon teknikleri arasında delme 
veya mikrokırık, otolog kondrosit implantasyonu ve 
osteokondral otojen greftleme sayılabilir.13,14 Olgu-
muzda da artroskopik osteokondral otojen greftleme 
uygulandı. Olgumuzun farklılığı ise, aynı dizde femur 
medial kondilde OKD lezyonu ve hoffada TSDHT’ ün 
beraber izleniyor olmasıydı.

Sonuç olarak, literatürde dizde TSDHT ve OKD 
nin birlikte görüldüğü bir yayın yoktur. TSDHT dizde 
nadir olarak görülür, semptom vermeyebilir. OKD 
ise özellikle ergenlik döneminde, dizde ağrı ve şişlik 
gibi  yakınmalara yol açar. Fizik muayene, düz grafi 
ve MRG bu hastalıkların tanısında değerlidir. TSDHT 
tedavisi için eksizyonel biyopsi önerilirken, OKD te ise 
tedavi lezyonun evresine göre planlanmalıdır. Kıkırdak 
dokudaki kayıp veya tespitin problemli olduğu durum-
da osteokondral otojen greftleme yapılabilir. 
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Resim 1. Tenosinovyal dev hücreli tümör, artroskopik görüntü

Resim 2. Osteokondral defekt, artroskopik görüntü
     

  

Resim 3. Osteokondral lezyonun artroskopik küretajı

Resim 4. Küretaj sonrası oluşan defekt

 
Resim 5. Defekt duvarına artroskopik mikrokırık uygulaması

 

Resim 6. Defekte osteokondral otojen greft transferi sonrası 
artroskopik görüntü
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ATİPİK LOKALİZASYONLU LEİOMYOM : VAJİNAL 
LEİOMYOM OLGU SUNUMU 

LEIOMYOMA WITH ATYPICAL LOCALISATION:  
A CASE-REPORT OF VAGINAL LEIOMYOMA

ÖZET

46 yaşında multipar, disparoni şikayeti ile polikliniğimize başvuran hastanın, yapılan jine-
kolojik muayenesinde yaklaşık 3 cm çaplı vajinal solid kitle saptanması üzerine, vajinal 
kitle eksizyonu yapılmıştır. Materyalin patolojik inceleme sonucu vajinal leiomyom olarak 
değerlendirilmiştir. Olgu literatürde nadir rastlanan vajinal lokalizasyonlu myom için çarpıcı 
bir örnektir.

Anahtar kelimeler: Vajinal myom, vajinal kitle

ABSTRACT

46-year-old multiparous patient who has been referred with dyspauronia has been evalu-
ated. A solid vaginal mass about 3 cm was detected with gynecological examination and 
vaginal mass exicion has been done. The result of the pathological examination of the mate-
rial was vaginal leiomyoma. This case is a rare striking example for vaginal localized fibroids 
in literature.

Key words : Vaginal myoma, vaginal mass

OLGU

46 yaşında multipar hasta; polikliniğimize yaklaşık bir aydır devam eden 
disparoni ve vajinal akıntı şikayeti İle başvurdu. Anamnezinde sistemik 
hastalığı olmayan hastanın, geçirilmiş kolesistektomi dışında operasyon 
öyküsü yoktu. Jinekolojik muayenesinde serviks multipar vasıfta hipertrofik ve 
erode görünümde idi. Vajina sol yan duvarında yaklaşık 3 cm çaplı mobil sert 
kitle palpe edildi.

Yapılan laboratuar tetkiklerinde herhangi patolojik bir bulgu saptanmayan 
hastanın, transvajinal USG ‘ sinde muayenede saptanan vajınal kitle dışında 
patolojik bulguya rastlanmadı. Hastanın servikovajinal smear testi normal ola-
rak geldi.

Hasta vajinal kitle tanısı ile operasyona alındı. İntraoperatif gözlemde va-
jina 1/3 üst sol yan duvarda myom ile uyumlu yaklaşık 3 cm çaplı solid kitle 
izlendi ve eksize edildi (Resim 1). Patoloji sonucu vajinal leiomyom olarak de-
ğerlendirildi. 
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Resim 1. İntraoperatif gözlemde vajina sol yan duvarda myom ile 
uyumlu yaklaşık 3 cm çaplı solid kitle izlendi ve eksize edildi.

TARTIŞMA

Vajinal fibromyomlar; histolojik olarak leiomyomlar 
ve rabdomyomlar olarak  izlenebilirken, literatürde 
yaklaşık 300 vajinal fibromyom olgusu sunulmuştur.1 
Literatürde vajinal leiomyomaların yaklaşık 35-50 yaş 
arasında görüldüğü  belirtilmiştir.2 En sık semptom 
disparoni ve vajinal akıntıdır.

Genellikle vajina ön duvarda rastlanmakla birlikte 
Govri ve ark, bizim vakamıza benzer olarak vajina sağ 
yan duvarda saptanan ve preoperatif dönemde ma-
lignensi kriterleri taşıyan bir kitle tariflemiş ve patolo-

jik tanının benign karakterli leiomyom olarak geldiğini 
vurgulamışlardır.3 Saptanan vajinal kitlelerde öncelikle 
malignensi ekartasyonu esastır. Vajinal yolla girişim, 
geleneksel metod olmakla beraber, çok büyük tümör-
lerde abdominoperineal girişim gerekli olabilir.

Boskovic ve ark. miad gebelikte vajinal yolla 
doğuma engel olan bir myom olgusu yayınlamışlar ve 
myomektomiden 3 hafta sonra vajinal yolla doğumun 
gerçekleştirildiğini bildirmişlerdir.4 Literatürde cerrahi 
müdahale sonrası takip konusunda yeterli veri olmasa 
da, Constantini ve ark. tarafından yapılan çalışmada 
17 aylık takipte rekürrens izlenmemiş ve malign trans-
formasyon gözlenmemiştir.2

Yirmi beş vajinal myom olgusunun klinik analizi-
nin yapıldığı bir çalışmada, tümör boyutlarındaki ar-
tışın, semptomların progresyonu veya sarkomatöz 
transformasyon riskini artırmasından dolayı; tanı ko-
nulmasını takiben olguya hızla vajinal yolla cerrahi 
müdahale planlanması gerektiği belirtilmiştir.5 Tümör 
boyutlarındaki artışa; östrojen ve epidermal growth 
faktör (EGF)‘ün etkili olduğu gösterilmiştir. 6,7 Ayrıca 
yapılan çalışmalarda, leiomyom zemininde gelişen 
sarkomatöz değişiklik açısından p16,p53 ve MMP-1/2 
protein ekspresyonlarının değerlendirilmesinin faydalı 
olabileceği de bildirilmiştir.8,9

Vajinal myomların kaynağı primer olarak vajen 
bölgesi olabileceği gibi, parazitik küçük myomların 
buraya inokule olması ile de izlenmeleri de müm-
kündür.10 
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UYGUNSUZ ANTİBİYOTİK KULLANIMI

    INAPPROPRIATE USE of ANTIBIOTICS

ÖZET

Antibiyotikler tüm dünyada sık kullanılan ilaçlardandır. Antibiyotik kullanımı, Avrupa’ da tüm 
ilaçlar arasında dördüncü ve beşinci sırada iken, ülkemizde birinci sıradadır. Bu durum ‘Akıl-
cı İlaç Kullanımı’ ilkelerine uyulmaması ile açıklanabilir. Ülkemiz açısından değerlendirildiğin-
de, uygunsuz antibiyotik kullanımının çeşitli nedenleri vardır. Tıp fakültesindeki farmakoloji 
derslerinde pratik yapılmaması, hekimin çalıştığı bölgenin coğrafi koşullarının kötü olması, 
hastanın kendisine kolay ulaşamayacağı veya hasta çocuğun kendisine tekrar kontrole geti-
rilemeyeceği korkusu ile enfeksiyonun viral olduğunu düşündüğü durumlarda bile antibiyotik 
başlaması, özellikle pediatrik hastalarda ailenin ilgisizliği, eczaneden reçetesiz antibiyotik 
alınabilmesi gibi nedenler sayılabilir.

Günümüzde aile hekimliği uygulamasına geçilmesi ile uygunsuz antibiyotik kullanımının 
azalacağı kanaatindeyiz. Aile hekimliği uygulaması ile kişi merkezli bakım, etkili doktor-hasta 
iletişimi ile oluşan güven ve koordine bir bakım ile hastaların doğru yönlendirilmesi mümkün 
olabilecektir.

Anahtar kelimeler: Aile hekimi, aile hekimliği, uygunsuz antibiyotik kullanımı

 

ABSTRACT

Antibiotics are one of the most frequently used drugs. Antibiotics are the  fourth and fifth  
mostly used drugs in Europe, but in our country they are in the first order. There are various 
reasons for using inappropriate antibiotics in our country. Some of these reasons are; there 
are no practical pharmacology lectures for students at medical faculties, the local geographi-
cal situations are not suitable for patients to visit the doctor back , the doctor generally pre-
scribes  antibiotics for pediatric patients even if they have viral infections for fear that they 
may not be brought back for control.  

Today, we believe that inappropriate use of antibiotics will be decreased by the help of the 
implementation of family medicine. It will be possible to manage and inform patients with a 
person-centered care and effective  doctor- patient communication. 

Key words: Family physician, family practice,  inappropriate use of antibiotics
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Antibiyotikler tüm dünyada sık kullanılan ilaçlar 
arasında yer alırlar. Antibiyotik kullanımı, Avrupa’ da 
tüm ilaçlar arasında dördüncü ve beşinci sırada iken 
ülkemizde birinci sıradadır. Tüm ilaç masrafları içinde 
antibiyotik için harcanan pay dünya ortalamasında % 
9,9 iken, ülkemizde % 26 ile yaklaşık bir milyar dolara 
denk gelmekte,  bunun %40-50’ sinin de  gereksiz kul-
lanıma bağlı olduğu bildirilmektedir1. Bu durum ‘Akılcı 
İlaç Kullanımı’ ilkelerine yeterince uyulmaması ile açık-
lanabilir. Akılcı İlaç Kullanımı; “ Hastaların ilaçları klinik 
gereksinimlerini karşılayacak dozlarda, yeterli zaman 
diliminde, kendilerine ve topluma en düşük maliyetle 
almaları için uyulması gereken kurallar bütünü” olarak 
tanımlanmıştır2. Antibiyotiklerin uygunsuz kullanımı 
son yıllarda dünyayı tehdit edecek düzeyde ekolojik  
dengeyi bozmakta, antibiyotiklere dirençli suşlar oluş-
turmakta ve sorunun gelecek nesillere aktarılmasına 
neden olmaktadır. Bununla ilgili olarak Avrupa’da ya-
pılan ekolojik çalışmalar uygunsuz antibiyotik kullanımı 
ile direnç gelişimi arasında ilişki olduğunu göstermiştir3. 

İspanya’da Vazquez- Lago J. M. ve arkadaşları 
tarafından pratisyen hekimlere yönelik yapılan anket 
çalışmasında en çok antibiyotik reçete edilen hastalık 
grubunun otit, sinüzit, farenjit, tonsillit ve bronşit oldu-
ğu ve bu grup hastaların da en çok birinci basamakta 
tedavi edildiği belirtilmiştir4. Reçetesiz antibiyotik kul-
lanımı düşük ve orta gelirli ülkelerde önemli bir sorun-
dur5. Vietnam’da reçetesiz ilaç kullanımı hala nüfusun 
çoğunluğu tarafından tercih edilmekte ve bu konuda 
yapılan çalışmada, 5 yaş altında çocuğu olan annele-
rin reçetesiz olarak en çok antipiretik/analjezik olarak 
parasetamol, antibiyotik olarak amoksisilin tercih ettik-
leri gösterilmiştir. Diyarede ise biseptol ve trimetoprim 
sülfometaksazolun en çok kullanılan antibiyotik olduğu 
tespit edilmiştir6.

Ülkemiz açısından değerlendirildiğinde, uygunsuz 
antibiyotik kullanımının çeşitli nedenleri vardır. Tıp 
fakültesindeki farmakoloji derslerinde pratik yapılma-
yarak sadece teorik bilgilerle mezun olan hekimler, 
bu eksiği kapatmak için kendilerinden daha tecrübeli 
olduğunu düşündükleri hekimlerin tedavi protokolleri-
ni taklit etmekte veya ilaç firmalarının rasyonel olma-
yan tedavi şemalarını uygulayabilmektedirler. İlhan 
ve arkadaşlarının yaptığı araştırmaya göre hekimlerin 
antibiyotik yazma kararında %61,7 oranında önceki 
deneyimlerinin etkili olduğu tespit edilmiştir.7 Hekimin 

çalıştığı bölgenin coğrafik koşullarının kötü olması 
nedeniyle, hastanın kendisine kolay ulaşamayacağı 
veya çocuk hastalarda, ailelerinin çocuğu istenildiği 
zaman kontrole getiremeyeceği düşüncesi hekimin 
daha kolay antibiyotik reçetelemesine neden olmak-
tadır. Pediatrik hastalarda ailenin ilgisizliği veya eği-
tim durumunun ve/veya sosyoekonomik durumunun 
yetersizliği nedeniyle takip edilmesi gereken çocuğun 
takip edilemeyeceği ön kabulü ile hareket eden hekim, 
mevcut duruma bakteriyel enfeksiyon eklenme ihtima-
lini düşünerek antibiyotik başlayabilmektedir. 5 yaş al-
tında çocuğu olan ebeveynler, çocukları iyileşene ka-
dar ortalama 3 gün antibiyotik kullandıklarını, iyileşme 
belirtileri ortaya çıkınca kestiklerini, iyileşme belirtileri 
ortaya çıkmaz ise başka antibiyotiğe geçtiklerini be-
yan etmişlerdir.6 Gelişmekte olan ülkelerde olduğu gibi 
ülkemizde de eczaneden reçetesiz antibiyotik temin 
edilebilmesi önemli bir sorundur.

Ülkemizde aile hekimliği uygulamasının başlama-
sıyla hekime ulaşmak çok daha kolay hale gelse de, 
eskiden gelen bir alışkanlıkla, çoğu kişi daha önceki 
başvurusunda hekim tarafından reçete edilen antibi-
yotiği, her rahatsızlanmasında hekime danışmadan 
kullanabilmektedir. Hatta komşusunun kullandığı ilaç-
la düzelebileceği düşüncesiyle aynı ilacı kullanması, 
durumu daha vahim hale getirebilmektedir. Poliklinik-
lerde hekim başına düşen hasta sayısının yüksek ol-
ması, hekimin hastasına yeterli vakit ayıramamasına 
neden olmaktadır. Böyle durumlarda hekim, hastasını 
tam anlamıyla muayene edemeden kendince en iyi ve 
en uygun tedaviyi uygulamak için geniş spektrumlu 
antibiyotikleri kolayca başlayabilmektedir.  Ayrıca has-
taların antibiyotikler konusundaki aşırı ısrarcı tutum-
ları da zaman zaman hekimleri iradeleri dışında ilaç 
yazmaya zorlayabilmektedir. İlhan ve arkadaşlarının 
yaptığı Türkiye’nin 8 ayrı NUTS bölgesinden toplam 
4167 kişinin katıldığı araştırmada katılımcıların % 25,1 
i evde ileride gerekli olur diye antibiyotik bulundurdu-
ğunu, %17 si ise aynı sebeple doktordan antibiyotik 
yazmasını istediğini belirtmiştir.7  Yine kişilerin bu ilaç-
lara reçetesiz bir şekilde rahatlıkla ulaşmaları, bazen 
de hastaların eczane çalışanlarına danışıp onlardan 
ilaç istemeleri, uygunsuz antibiyotik kullanımını artıran 
diğer önemli faktörlerdendir. Tüm bunların yanında he-
kimlerin akılcı antibiyotik kullanımı konusundaki bilgi 
eksiklikleri de antibiyotiklerin gereksiz durumlarda re-
çetelenmesi sonucunu doğurmaktadır. 
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Antibiyotiklerin yetersiz dozda ambalajlanmaları bir 
diğer sorundur. Yedi günlük tedavi için uygun boyutta 
ilaç bulmak her zaman mümkün olmamaktadır. Özel-
likle çocuklar için hazırlanan süspansiyonlar ya 3 ya 
da 5 günde tükenebilmektedir. Geri ödeme sistemin-
den kaynaklanan zorunluluk nedeniyle, hekimin uygun 
dozda tedavi verebilmesi için çoğu zaman aynı ilacı 
ikinci kez reçetelemesi gerekmektedir. Bu durumda 
ilacın geri ödenebilmesi için ilk reçete üzerinden belli 
bir sürenin geçmesi gerekmekte, bu da tedavinin ta-
mamlanamamasına ve re-enfeksiyona neden olabil-
mektedir. 

Günümüzde aile hekimliği uygulamasına geçilme-
siyle birlikte, uygunsuz antibiyotik kullanım oranlarının 
azalacağı kanaatindeyiz. Aile hekiminin kendine özgü 

görüşme süreci sayesinde tekrarlayan görüşmelerle 
etkili bir hasta-hekim iletişimi sağlanabilir. Böylece he-
kim ve hasta birbirini tanıdıkça güven ortamı oluşacak, 
hastanın doğru yönlendirilmesi mümkün olabilecektir. 
Avrupa ülkelerinde olduğu gibi ülkemizde de reçete-
siz antibiyotik kullanımının engellenmesi ile uygunsuz 
antibiyotik kullanımını ve antibiyotiğe karşı direnç ge-
lişimi kısmen önlenebilecektir. Ayrıca aile hekimlerinin 
akılcı ilaç kullanımı konusunda hizmet içi eğitimlerle 
desteklenmesi de yerinde olacaktır. 
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YAZARLARA

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

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

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

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

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

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

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