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ÖZET 

Amaç:Respiratuvar sinsityal virüs (RSV), bebeklik 
döneminde görülen bronşiolit ve pnömoninin en sık 
nedenidir. Prematürite,  doğuştan kalp hastalığı, kronik 
akciğer hastalığı ya da immün yetmezlik gibi altta yatan 
hastalığı olanlarda RSV’ye bağlı komplikasyon ve ölüm riski 
yüksektir. Çalışmamızda hastaneye yatırılarak izlenen alt 
solunum yolu enfeksiyonlarında RSV sıklığını ve risk 
faktörlerini belirlemeyi amaçladık. 

Gereç ve Yöntem:Ekim 2012 –Mart 2013 tarihleri arasında 
alt solunum yolu enfeksiyonu nedeni ile 
hastanemizdeyatırılan 2 yaşın altındaki 257 olgu prospektif 
olarak değerlendirildi. Hastaların klinik ve laboratuvar 
bulguları incelendi, risk faktörleri belirlendi. Hastalardan 
nazofaringeal fırça ile nazofaringeal sürüntü örneği alınarak 
hızlı antijen testi ile RSV antijeni tarandı. 

Bulgular: Hastaların yaşları 1-24 ay (ort.6.67 ± 5.93 ay) 
arasında olup; %40’ı kız, %60’ı erkek idi.Hastalarda RSV 
sıklığı %38.1 olarak bulundu. RSV pozitif hastalarınen sık 
ocak ve şubat aylarında, yakınmaları başladıktan sonra ilk 5 
günde başvurduğugözlendi (p<0.001 ve p=0.021).Risk 
faktörlerinden biri olan üst solunum yolu enfeksiyonu olan 
bireylerle temasın, RSV enfeksiyonu riskini artırdığı tespit 
edildi (p=0.015). RSV pozitif hastalarda, akciğer grafisinde 
infiltrasyon ve atelektazi görülme oranıRSV negatif hastalara 
göre anlamlı şekilde fazlaydı (p=0.014, p=0.039). RSV 
pozitif ve negatif hastalar arasında, alınan tedaviler ve 
hastanede yatış süreleri arasında fark bulunmadı.  

Sonuç:Alt solunum yoluenfeksiyonubulguları ile başvuran 
çocuklarda, hızlı antijen testleri ile RSV tanısı kolaylıkla 
konulabilmektedir. Tanının erken konulması, gereksiz 
antibiyotik kullanımı ve nozokomiyal enfeksiyonları önlemek 
açısından önem taşımaktadır. 

Anahtar kelimeler: Respiratuvar sinsityal virüs, hızlı antijen 
testi, alt solunum yolu enfeksiyonu. 

ABSTRACT 

Aim:Respiratory syncytial virus (RSV) is the most common 
cause of bronchiolitis and pneumonia in infancy. The risk of 
RSV-related complications and death is high in patients 
underlying diseases such as prematurity, congenital heart 
disease, chronic lung disease, orimmune deficiency. In this 
study, we intended to determine the prevalence and risk 
factors for RSV in patients who were admitted to the hospital 
lower respiratory tract infections. 

Material and Methods: Between October 2012 and March 
2013, we prospectively evaluated 257 hospitalized patients 
who were under the age of two years old and diagnosed as 
lower respiratory tract infection in our hospital. We evaluated 
the clinical and laboratory findings of the patients and 
identified with risk factors. Nasopharyngeal samples were 
obtained by nasopharyngeal brush and RSV antigen was 
screened by rapid antigen test. 

Results:The age of the patients ranged between 1 and 24 
months (mean 6.67 ± 5.93 months), 60% of them were male 
and 40% female. The incidence of RSV was found to be 
38.1%. RSV infection was most commonly seen in January 
and February and patients were frequently referred in the 
first 5 days of the symptoms (p <0.001 and p = 0.021, 
respectively). Contact to subjects with upper respiratory 
infections was found to increase the risk of RSV infection (p 
= 0.015). The findings of infiltration and atelectasis on chest 
X-ray in RSV positive patients were significantly greater 
when compared to RSV negative patients (p = 0.014, p = 
0.039, respectively). No difference was found between 
treatment modalities and duration of hospitalization in RSV 
positive and negative patients. 

Conclusion:The diagnosis of RSV can be placed easily by 
rapid antigen tests in children who present with signs and 
symptoms of lower respiratory tract infection. Prompt 
diagnosis is important in terms of preventing unnecessary 
use of antibiotics and also nosocomialinfections. 

Key words:Respiratory syncytial virüs, rapid antigen test, 
lower respiratory tract infection. 
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GİRİŞ 

Respiratuvar sinsityal virüs (RSV), bebeklik 
döneminde görülen bronşiolit ve pnömoninin 
en sık nedenidir. RSV erişkinlerde soğuk 
algınlığı şeklinde hastalık yaparken, enfekte 
olan bebeklerin ve küçük çocukların yaklaşık 
%40’ında alt solunum yollarına ilerlemektedir. 
Tüm bebeklerin %50–70’i ilk 1 yaşına, %95’i 2 
yaşına kadar RSV ile enfekte olmaktadır. 
Bundan sonraki yıllarda ise RSV’ye karşı 
antikorlar gelişmesine rağmen RSV ile 
reenfeksiyonlar oluşabilmektedir (1,2). 
Prematüreler, kronik akciğer hastalığı olan süt 
çocukları, özellikle pulmoner hipertansiyonun 
eşlik ettiği soldan sağa şantlı doğuştan kalp 
hastaları, nöromuskuler hastalığı ve bağışıklık 
yetersizliği olan hastalar, ciddi morbidite ve 
yüksek mortalite açısından risk altındadırlar 
(3). Ayrıca yaştan ve kişiden bağımsız genel risk 
faktörleri de vardır. Bunlar; düşük 
sosyoekonomik durum, kalabalık yaşam 
ortamları, anne sütüyle beslenememe veya az 
beslenme, çevrede sigara içimi, ailede astım 
veya atopi öyküsüdür (4).Ayrıca RSV bronşioliti 
geçiren bebeklerin %50’sinin takip eden 2 yıl 
içinde tekrarlayan hışıltı atakları geçirdiği 
bildirilmiştir (1,5). 
RSV enfeksiyonunun tanısında boğaz, burun ve 
nazofarenksten sürüntü, aspirasyon ve yıkama 
yöntemleriyle alınan solunum yolu epiteli 
örnekleri kullanılabilir. Nazofarenksten 
aspirasyon yöntemi tanıda altın standart olarak 
belirtilmektedir (6,7). Ayrıca virüsün canlılığına 
bağlı olmayan ve hızlı sonuçlar veren 
yöntemler geliştirilmiştir. Bu yöntemler 
nazofaringeal sekresyonlarda canlı ya da 
canlılığını kaybetmiş virüsün antijenini 

saptayan Direk Floresan Antikor ve Enzim 
Immünoassay yöntemleridir (8).RSV ile oluşan 
solunum yolu enfeksiyonlarının tedavisi pahalı 
ve sadece riskli grup hastalarda kullanılan 
ribavirin dışında semptomatiktir. Reaktif hava 
yolu hastalığının tedavisinde etkinliği 
kanıtlanmış olan bronkodilatörler, tedavide 
yaygın olarak kullanılmaktadır ancak etkinliği 
tartışmalıdır (9). 
Prospektif olarak yaptığımız çalışmada, alt 
solunum yolu enfeksiyonu nedeni ile 
hastaneye yatan 2 yaş altı çocuklarda, RSV 
enfeksiyonunun sıklığının saptanmasını ve risk 
faktörlerinin belirlenmesini değerlendirmek 
istedik. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Ekim 2012 –Mart 2013 tarihleri arasında 
hastanemiz yataklı servislerinde alt solunum 
yolu enfeksiyonu nedeni ile yatırılan, yaşları 1 
ay- 24 ay arasındaolan 257 olgu çalışmaya 
dahil edildi. Hastalar RSV pozitif ve negatif 
olarak iki gruba ayrılarak incelendi. Yaş ve 
cinsiyet dağılımları incelendi. Çalışmanın 
yapılacağı aylar seçilirken RSV enfeksiyonunun 
sık görüldüğü ekim, kasım, aralık, ocak, şubat 
ayları esas alındı. 
Başvuru süreleri, yakınmaları başladıktan sonra 
ilk 5 gün içinde ve 5 günden sonra olmak üzere 
iki gruba ayrıldı. Başvuru yakınmaları; solunum 
sıkıntısı, öksürük, hırıltı, ateş, burun akıntısı ya 
da burun tıkanıklığı olarak sınıflandırıldı ve 
anneden alınan öykü ile değerlendirildi. 
Enfeksiyon risk faktörleri; anne sütü alıp 
almaması, kardeş sayısı, üst solunum yolu 
enfeksiyonu olan bireylerle temas, sigara 
maruziyeti ve ek hastalık varlığı olarak 
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gruplandırıldı. Fizik inceleme bulguları; takipne, 
retraksiyon, ekspiryum uzunluğu, ral ve ronkus 
olarak değerlendirildi. Lökosit sayısının 
15000/mm3, C-reaktif proteinin 8mg/dl 
üstündeolması yüksek olarak kabul edildi. 
Akciğer grafileri;infiltrasyon, havalanma artışı 
ve atelektazi yönünden değerlendirildi. 
Hastalarda kullanılan ilaç tedavileri; 
antibiyotik, bronkodilatör ve steroid olarak 
gruplandırıldı.Hastanede yatış süreleri 
hastanemiz bilgi işlem bölümünden elde edildi. 

Örneklerin Alınması 
Bebek sırtüstü pozisyonda yatırıldıktan sonra 
nazofaringeal fırça ile sürüntü örneği alındı. 
Alınan örnek 0,5 ml (9 damla Coris marka test 
solüsyonu) test solüsyonuna eklenerek 15 
dakika bekletildi. Daha sonra Coris marka 
Biokonsept RSV Respi–Strip test çubuğu 
karışımın içerisine konularak 15 dakika daha 
bekletildi. Test 30 dakikada tamamlandı. Hızlı 
antijen testi pozitif olan hastaların sonuçları 
solunum PCR ile doğrulandı. 
Bu çalışma prospektif olarak yapılmış olup etik 
kurul onayı alınmıştır. 

İstatistiksel inceleme 
Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı 
istatistiksel metotların (frekans, yüzde, 
ortalama, standart sapma) yanı sıra normal 
dağılımın incelenmesi için Kolmogorov - 
Smirnov dağılım testi kullanıldı. Niteliksel 
verilerin karşılaştırılmasında Pearson Ki-Kare 
testi ve FisherExact test kullanıldı. Niceliksel 
verilerin karşılaştırılmasında Mann Whitney U 
test kullanıldı. Sonuçlar %95 güven aralığında, 
p<0.05 anlamlılık düzeyinde ve p<0.001 ileri 
anlamlılık düzeyinde değerlendirildi. 

BULGULAR 

Ekim 2012 - Mart 2013 tarihleriarasında 
hastanemize başvuran2 yaş altındaki 8754 
hastadan alt solunum yolu enfeksiyonu nedeni 
ile yatırılan 257 (%2.9) hasta çalışmaya alındı. 
Hastaların %69.3’ünün ocak ve şubat aylarında 
hastaneye yatırıldığı görüldü. Şubat ayında 
hastaneye yatanlarda RSV pozitifliği daha fazla 
idi (p<0.001) (Şekil 1). 

Olguların demografik özellikleri tablo 1’de 
gösterilmiştir. Hastaların yaşları 1-24 ay 

(ort.6.67±5.93 ay) arasında olup,100’ü (%39.8) 
kız, 157’si (%61.1) erkek idi. Hastaların 98’inde 
(%38) RSV pozitif, 159'unda (%62) RSV negatif 

bulundu. Cinsiyetle RSV arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir ilişki bulunmazken (p=0.539), 
RSV pozitif olguların yaşları RSV negatif 

olanlara göre daha küçük saptandı (p<0.001). 

Hastaneye başvuru süresi, başvuru 
yakınmaları, fizik muayene ve akciğer grafisi 
bulguları, laboratuvar incelemeleri ile RSV 
arasındaki ilişki tablo 2’de gösterilmiştir. RSV 
pozitif olanhastaların 76'sının (%77.6), RSV 

negatif olanların ise 103'ünün(%64.8)  
yakınmalarının ilk 5 gününde hastaneye 
başvurdukları saptandı. İlk 5 günde 
başvuranlarda RSV pozitifliği daha fazla 

bulundu (p=0.021). Hastaların başvuru 
yakınmaları olan solunum sıkıntısı, öksürük, 
hırıltı, ateş, burun akıntısı ya da burun 
tıkanıklığı değerlendirildiğinde, RSV pozitif 
hastalarda öksürük yakınmasının, RSV negatif 
hastalarda ise solunum sıkıntısının daha fazla 
olduğu görüldü (p=0.012,p=0.009).RSV pozitif 
hastalarda takipnenin, RSV negatif hastalarda 

ronkusun anlamlı olarak daha sık olduğu 
görüldü (p=0.033, p=0.005)(Tablo 2). 
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Akciğer grafisinde, infiltrasyon ve atelektazinin 
RSV pozitif hastalarda anlamlı olarak fazla 
görüldüğü bulundu (p=0.014, p=0.039). C-

reaktif protein pozitifliği RSV negatif hastalarda 

daha sık bulundu (p=0.012). Lökosit sayısı her 
iki grupta farklı değildi(Tablo 2). 

Tablo 1.Olguların demografik özellikleri. 

 RSV 
pozitif 
(n=98,%38) 

RSV 
negatif 
(n=159,%62) 

Tüm 
hastalar 
(n=257,%100) 

Yaş (ay)  4.7±4.4 7.9±6.4 6.67±5.93  

Cinsiyet 

Kız(n,%) 

Erkek(n,%) 

 

38 (38.8) 

60 (61.2) 

 

62 (39) 

97 (61) 

 

100 (39.8) 

157 (61.1) 

 
RSV pozitif hastaların hastanede yatış süreleri 
7.8±6.5 gün, RSV negatif hastaların 14.9±9.2 
gün olup aradaki fark anlamlı bulunmadı. 

Enfeksiyonu kolaylaştırıcı risk faktörleri ile RSV 
enfeksiyonu arasındaki ilişki tablo 3’de 
gösterilmiştir. Enfeksiyonlu bireylerle teması 
olanlarda RSV sıklığı anlamlı derecede yüksek 
bulundu (p=0.015). RSV pozitif hastalarda ek 
hastalık varlığı anlamlı olarak düşük idi 
(p=0.043). Diğer risk faktörleri olan anne sütü 
ile beslenmeme, kardeş sayısındaki fazlalık ve 
sigara maruziyeti her iki grupta farklı değildi. 
Hastaların tedavi maliyetleri taburculuk 
faturaları üzerinden karşılaştırıldı fakat 
istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı. 
 
Şekil 1.RSV enfeksiyonunun aylara göre 
dağılımı. 
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Tablo 2.Hastaneye başvuru süresi, başvuru 
yakınmaları, fizik muayene bulguları, akciğer 
grafisi bulguları ve laboratuvar bulgularının 
RSV pozitif ve negatif hastalar arasındaki ilişki 

 
RSV pozitif, 

n (%) 
RSV negatif, 

n (%) 
P 

Başvuru süresi                 

İlk 5 gün 76 (77.6) 103 (64.8) 
0.021* 5 günden 

sonra 
22 (22.4) 56 (35.2) 

Başvuru Yakınmaları 

Solunum 
sıkıntısı 

18 (18.4) 53 (81.6) 0.009* 

Öksürük 94 (95.9) 137 (86.2) 0.76 

Hırıltı 39 (39.8) 66 (41.5) 0.786 

Ateş 22 (22.4) 45 (28.3) 0.299 

Burun 
akıntısı 
veya 
tıkanıklığı 

24 (24.5) 27 (17) 0.143 

Fizik Muayene Bulguları 

Takipne  98 (100) 152 (95.6) 0.033* 

Retraksiyon 77 (78.6) 120 (75.5) 0.34 

Ekspiryum 
uzunluğu 

45 (57.2) 91 (57.2) 0.051 

Ral 83 (84.7) 120 (75.5) 0.053 
Ronkus 28 (28.6) 72 (45.3) 0.005* 

Akciğer Grafisi Bulguları 

İnfiltrasyon 88 (89.8) 125 (78.6) 0.014* 

Havalanma 
artışı 

14 (14.3) 29 (18.2) 0.259 

Atelektazi 9 (9.2) 5 (3.1) 0.039 

Lökosit Sayısı 

Düşük 3 (3.1) 4 (2.5) 

0.307 Normal 81 (82.7) 120 (75.5) 

Yüksek 14 (14.3) 35 (22) 

C-reaktif protein 

Pozitifliği 43 (43.9) 94 (59.1) 
0.012* 

Negatif 55 (56.1) 65 (40.9) 

Tablo 3. Risk faktörleri ile RSV arasındaki ilişki 

 
RSV pozitif 

n (%) 
RSV negatif 

n (%) 
P 

Anne sütü 
alımı 

72 (73.5) 115 (72.3) 0.48 

Kardeş 
varlığı 

71 (72.4) 119 (73.9) 0.76 

Enfeksiyonlu 

bireyle 

temas 

74 (75.5) 98 (61.6) 0.015* 

Ek hastalık 
varlığı 

9 (9.2) 28 (17.6) 0.043* 

Sigara 

maruziyeti 
59 (60.2) 85 (53.5) 0.177 

 

TARTIŞMA 

Yapılan çalışmalarda alt solunum yolu 
enfeksiyonu nedeniyle hastaneye yatırılan 
hastalarda RSV sıklığı %31.9 ila %76 arasında 

bildirilmiştir(10-12). Çalışmamızda da benzer 
olarak RSV pozitifliği %38.1 olarak bulunmuştur. 
Her iki cinste RSV nedenli alt solunum yolu 
enfeksiyonu gelişme olasılığı aynı olmakla 
birlikte, özellikle gelişmiş ülkelerde erkek 
çocuklarda enfeksiyon daha ağır seyreder ve 
hastaneye yatış oranları kız çocuklarına göre 
daha fazladır (13,14).Bunun nedeni tam olarak 
bilinmese de, erkek bebeklerin hava yollarının 
daha dar olması sorumlu tutulmuştur 
(15).Çalışmamızda erkek cinsiyet sayı olarak 
fazla görünse de istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulunmamıştır.  

Solunum yolu enfeksiyonlarında viral atılım, 
özellikle ilk 3 gün yoğun miktarda olmak üzere 
bir hafta kadar sürmektedir. Viral 
enfeksiyonların tanısında örneğin doğru 
zamanda alınması, antijen tayininin duyarlılığını 
etkileyen faktörlerden biridir. Bu nedenle 
örneğin enfeksiyonun başlamasını takiben 
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erken dönemde alınması önem taşımaktadır 
(16,17).Çalışmamızda da ilk 5 günde 
başvuranlarda RSV pozitifliği anlamlı olarak 
yüksek bulundu. 

RSV nedenli alt solunum yolu enfeksiyonu 
gelişen hastalarda öncelikle burun akıntısı, 
farenjit; sonrasında ise öksürük, hafif ateş ve 
hırıltı görülmektedir. Hastalığın ilerlediği 
olgularda ise öksürük ve hırıltının daha da 
arttığı; hava açlığının ve retraksiyonların 
başladığı; göğüs ön arka çapının arttığı; takipne, 
siyanoz ve apne ataklarının gelişebildiği 
bildirilmektedir(18).Tanır ve ark.nın (14)RSV 
enfeksiyonu saptanan çocuklarda yaptığı 
çalışmada en sık görülen yakınmalar öksürük, 
burun tıkanıklığı, hırıltı iken; ateş ve beslenme 
güçlüğü daha düşük oranda idi.Erten ve ark.nın 
(19) çalışmasında ise ateş (%100) en sık 
gözlenen yakınma idi ve bunu baş ağrısı, kas–
eklem ağrısı ve şuur bulanıklığı gibi atipik 
yakınmalar izlemekteydi. Çalışmamızda ise en 
sık gözlenen yakınma öksürük olarak tespit 
edildi ve istatiksel olarak anlamlı bulundu.  

Anne sütü ile beslenmenin, yenidoğanlar ve 
infantlarda enfeksiyonlara karşı koruyucu 
olduğu bilinmektedir. Oddy ve ark.(20),ilk altı ay 
anne sütü ile beslenmenin alt solunum yolu 
enfeksiyonu sıklığını azalttığını bildirmişlerdir. 
Kayıran ve ark.nın (21) yaptıkları çalışmada ise 
anne sütü ile beslenmenin hastalığın seyrini 
etkilemediği gösterilmiştir. Biz de çalışmamızda 
anne sütü ile beslenme durumunun, RSV pozitif 
ve negatif hastalarda farklı olmadığını gözledik. 
Çocuklarda alt solunum yolu enfeksiyonu 
gelişme riskini artıran bir diğer faktör pasif 
sigara içiciliğidir (22).Ancak bizim çalışmamızda 
olduğu gibi, yapılan diğer çalışmalarda da 
çocuklarda pasif sigara içiminin RSV 
enfeksiyonunu artırıcı etkisi saptanmamıştır(12, 
23, 24).Yine de sigaraya maruziyetin solunum 

yolları enfeksiyonlarını kolaylaştırıcı etkisi 
olduğunu göz ardı edemeyiz. 

Kalabalık ortamda yaşayan ve evde büyük 
kardeşi bulunan süt çocukları, daha sık ve daha 
fazla viral yüke maruz kalmaları nedeniyle risk 
altındadırlar (7,23). Kanra ve ark.nın (24) 
yaptıkları çalışmada ise, bizim çalışmamızda 
olduğu gibi RSV pozitifliği ile kalabalık aile 
ortamı arasında ilişki gözlenmemiştir. Ancak 
kalabalık ortamın viral enfeksiyonların 
yayılmasında etkili olduğu unutulmamalıdır.      

Prematüre bebeklerin, kronik akciğer hastalığı, 
doğuştan kalp hastalığı, immün yetmezliği 
bulunan hastaların sağlıklı çocuklara göre daha 
yüksek oranda RSV enfeksiyonu nedeniyle 
hastaneye yattıkları gösterilmiştir. Ancak RSV 
nedenli hastaneye yatan hastaların %50’si risk 
faktörü taşımayan ve altta yatan herhangi bir 
hastalığı olmayan bebeklerdir (12,23,24). 
Çalışmamızda da RSV pozitif hastalarda, ek 
hastalık varlığı anlamlı şekilde düşük 
bulunmuştur. Yine de altta yatan hastalıkları 
bulunan bebeklerde, bütün viral enfeksiyonların 
daha sık görüleceği ve hastalıkların seyrinin 
daha ağır olacağı mutlaktır. 

Virüslerin çoğu benzer klinik belirtilere yol 
açtığından, sadece fizik inceleme ile RSV 
enfeksiyonu tanısının konulması oldukça 
zordur(25). Yapılan bir çalışmada ekspiryum 
uzunluğunun en sık görülen fizik inceleme 
bulgusu olduğu belirtilmektedir (14). 
Çalışmamızda ise takipne en sık görülen 
bulguydu ve olguların hepsinde vardı. 
Takipnenin RSV pozitif hastalarda RSV negatif 
hastalara göre daha sık olduğu gözlendi. 

RSV her yıl belirli dönemlerde salgın yapan bir 
virüstür. Sonbahar sonu, kış ve ilkbahar başında 
daha sık görülmekte olup kış aylarında pik 
yapmaktadır (26-28). Çalışmamızda RSV 



Koyuncu ve ark. 7 
 

 

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

pozitifliği saptanan hastaların en sık ocak ve 
şubat aylarında başvurduğunu, şubat ayında da 
pik yaptığını gözledik.  

RSV enfeksiyonu geçiren hastaların akciğer 
grafilerinde en tipik bulgular intertisyel 
infiltrasyon ve havalanma fazlalığıdır (1,7). 
Çalışmamızda da akciğer grafisinde infiltrasyon 
ve atelektazi, RSV pozitif hastalarda anlamlı 
şekilde fazlaydı. Ancak havalanma artışı 
açısından RSV pozitif ve negatif hastalar 
arasında herhangi bir farklılık gözlenmedi.   

RSV ile enfekte hastalarda beyaz küre sayısı 
normal veya yüksek olabilir (21,23). 
Çalışmamızda da beyaz küre RSV pozitif ve 
negatif grupta farklı değildi, ancak C-reaktif 
protein pozitifliği RSV pozitif hastalarda anlamlı 
şekilde düşük idi. C-reaktif protein, 
viral/bakteriyel hastalık ayrımında 
kullanılabilecek bir akut faz reaktanıdır. Nadiren 
adenovirus, influenza, kızamık, kabakulak gibi 
bazı viralenfeksiyonlarda da yüksek ölçülmesine 
rağmen pozitif saptanması daha çok bakteriyel 
enfeksiyonu düşündürmektedir(29).            
Çalışmamızda RSV negative hastalarda C-reaktif 
protein yüksekliğinin fazla olması, etyolojide 
viral dışı etkenlerin yer aldığını 
düşündürmektedir. 

Ağır bronşiolitli olgularda oksijen desteği ve 
bronkodilatörler kullanılmakla birlikte, sistemik 
steroidlerin ve ribavirinin tedavide yeri olmadığı 
bilinmektedir. Doğuştan kalp hastalarında çok 
daha ağır alt solunum yolu enfeksiyonlarına yol 
açmasına rağmen; serbest oksijen, mekanik 
ventilasyon gibi destek tedavisi dışında ek bir 
tedavi önerilmemektedir (22, 30). Çalışmamızda 
RSV pozitif hastalara bronkodilatör ve steroid 
tedavisi verildi. Ancak RSV negatif ve pozitif 
hastalar arasında bu tedavilere yanıt 
bakımından herhangi bir farklılık saptanmadı. 

RSV pozitif hastaların tümünün antibiyotik 
tedavisi aldığı gözlendi. Bunun nedeninin 
hastalarda başvuru sırasında viral/bakteriyel 
enfeksiyon ayrımı yapılamaması ve sekonder 
enfeksiyon gelişme korkusu olduğunu 
söyleyebiliriz. Etkenin saptanması, uygun 
izolasyon koşullarının sağlanması ve gereksiz 
antibiyotik kullanımının engellenmesi açısından 
önem taşımaktadır. 

Hastanede yatış süresinin uzun olmasına etki 
eden en önemli faktör, başvuru anındasolunum 
sıkıntısı bulunmasıdır(31). Yapılan çalışmalarda, 
bizim çalışmamızda olduğu gibi ortalama yatış 
süreleri RSV pozitif ve negatif hastalarda farklı 
bulunmamıştır (21,31). 

RSV enfeksiyonunun prognozu sağlıklı 
çocuklarda daha iyi iken kalp, akciğer, immün 
sistem hastalığı olanlarda daha kötü 
seyretmekte; morbidite ve mortalitesi belirgin 
olarak yükselmektedir(32).RSV nedenli alt 
solunum yolu enfeksiyonu sebebiyle hastaneye 
yatırılan hastalarda mortalite sağlıklı çocuklarda 
%0.5-1 iken bu oran doğuştan kalp hastalarında 
%3-33, akciğer hastalığı olanlarda ise %44 
olarak bildirilmektedir (13, 19). Çalışmamızda 
alt solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle 
hastaneye yatırılan RSV pozitif olgularda 
prognozun iyi olduğunu gözlemledik. 
Downsendromu, doğuştan kalp hastalığı ve 
nazokomiyal pnömoni olan 3 hastamız ağır 
klinik seyir nedeniyle yoğun bakım ünitesinde 
izlendiler, ancak mortal seyreden hastamız 
olmadı. Çalışmamızda doğuştan kalp hastalığı 
bulunan hasta sayısı fazla olmadığından, 
prognoz ve mortaliteye etkisine ait bir sonuç 
vermemiz mümkün olmamıştır. 

RSV enfeksiyonlu hastalarda hastaneye yatış 
maliyetleri ile ilgili olarak literatürde herhangi 
bir çalışma bulunmamıştır. Çalışmamızda yatış 
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maliyetlerine baktığımızda RSV pozitif ve 
negatif hastalarda herhangi bir fark 
bulunmamıştır. Alt solunum yolu enfeksiyonu 
nedeni ile hastaneye yatırılan hastalarımızda, 
viral/bakteriyel enfeksiyon ayrımı yapmak güç 
olduğu için antibiyotiklerin oldukça yüksek 
oranda verildiğini gözlemledik. Böyle hastalarda 
RSV enfeksiyonu tanısının hızlı antijen testleri 
ile konulması akılcı antibiyotik kullanımını 
sağlayacaktır. Ayrıca RSV’nin tespiti, uygun 
izolasyon önlemleri alınarak yayılmasını 
önleyecektir. 

Sonuç olarak, çalışmamızda 2 yaşın altında alt 
solunum yolu enfeksiyonu nedeni ile yatırılan 
hastalarda yüksek oranda (%38) RSV 
enfeksiyonu bulundu. RSV enfeksiyonuna bağlı 
klinik ve laboratuvar bulgularınınkesin tanı için 
ayırt edici olmadığı görüldü. RSV enfeksiyonu 
en sık şubat ayında olduğu görülmüş olup bu 
çalışma sadece bir sezonda yapılmıştır ve kronik 
hastalığı olan hasta sayımız fazla değildir. Daha 
gerçekçi veriler için kronik hastalıkları olan 
bebekleri de içeren çalışmaların birkaç sezon 
boyunca yapılmasının gerekliliğini vurgulamak 
istiyoruz. 
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ÖZET 

Amaç: Çalışmamızın amacı, intratorasik kitle nedeni ile 
opere ettiğimiz olgularda, Pozitron emisyon tomografisinin 
(PET)  değeri ve katkıları araştırmaktır. 

Gereç ve Yöntem: Ocak 2007 ile Ağustos 2011 tarihleri 
arasında intratorasik malignite nedeniyle kliniğimizde opere 
edilen, ortalama yaşları 59.7 (23-83) olan 99 (%87) erkek ve 
15 (%13) kadın, 114 olgunun PET sonuçları, histopatolojik 
sonuçları ile retrospektif olarak analiz edildi. 

Bulgular: Histopatoloji 20 (%17.6) olguda benign ve 94 
(82.4%) olguda malign patoloji şeklindeydi. Pozitron 
emisyon tomografisinin duyarlılığı, özgüllüğü, pozitif öngörü 
değeri, negatif öngörü değeri ve doğruluğu sırasıyla 98.9%, 
55%, 91.2%, 83.3%, 91,7%, 80% idi. Malign tümörlerin 
standardize edilmiş maksimum tutulum değeri, benign 
tümörlerden yüksekti ((11,7±2,6) (3,7±2,8) (p=0,000)). 
Standardize edilmiş maksimum tutulum (SUVmax) eşik 
değeri 2.5 olarak alındığında; duyarlılık, özgüllük, pozitif 
öngörü değeri, negatif öngörü değeri sırasıyla %98.9, %45, 
%89.4, %90 idi. Standardize edilmiş maksimum tutulum 
değeri 2.5’dan büyük olduğunda malign olma riski 76(8,79-
658,76)  kat artmaktadır. Bu modelin doğruluğu ise %90’dır. 

Sonuç: SUVmax 2.5’un üzerinde olduğunda benign ve 
malign tümörlerin ayrımında pozitron emisyon tomografisinin 
tanı değerinin yüksek olduğunu düşünüyoruz. Bununla 
birlikte, yanlış pozitif veya yanlış negatif sonuçlar sıklıkla 
karşılaşılan bir sorundur. Yüksek yanlış pozitif sonuçların 
çalışma grubumuzda inflamatuvar hastalıkların yüksek 
sıklığından kaynaklandığı kanatindeyiz. Yanlış pozitiflik ve 
negatifliğin yorumlanmasında, önceki radyolojik tetkikler ve 
olgunun klinik durumun, PET sonuçlarıyla birlikte 
yorumlanması bizi daha doğru sonuçlara ulaştıracaktır. 

Anahtar kelimeler: Pozitron emisyon tomografisi, 
intratorasik kitleler, sensitivite, spesivite, yanlış pozitif, yanlış 
negatif. 

ABSTRACT 
Aim:The aim of the present our study was to investigate the 
positron emission tomography’s (PET) value and 
contribution the patients who operated with intrathoracic 
mass. 

Material and Methods: A total of 114 patients (99 (87%)  
men and 15 (13 %) women,59,7 (23-83)  mean age years) 
who had undergone both preoperative FDG PET-CT 
imaging and curative surgery for an intrathoracic mass in our 
institution from January 2007 to August 2011 were analyzed 
retrospectively in this study. 

Results: Histopathology revealed benign pathology in 20 
(17,6%) cases and malignant pathology in 94 (82,4%) 
cases. FDG-PET showed a sensitivity, specificity, positive 
predictive value, negative predictive value, and accuracy of 
98.9%, 55%, 91.2%, 83.3%, 91,7%, 80% respectively. The 
maximum standardized uptake value of malign tumors was 
higher than that of benign tumors ((11,7±2,6), (3,7±2,8) 
(p=0,000)). When maximum standardized uptake (SUVmax) 
value of 2,5 was used; sensitivity, specifivity, positive 
predictive value and negative predictive value in our study 
were 98,9%, 45%, 89,4%, 90% respectively. Malignancy risk 
increased 76,09 (8,79-658,76) times when SUVmax 
wasabove2,5. Accuracy of this model was 90%. 

Conclusion: We conclude that FDG-PET have a high 
diagnostic value for the differentiation of benign and 
malignant tumors when SUV maxis above2,5. However, 
false positive or false negative results are frequently 
encountered problems. We think that high false positivity 
results could be due to the high prevalence of inflammatory 
diseases in our patient population. Prevent to false positive 
and negative results for more accurate results, radiological 
examinations and patient’s evidence should interpret 
together with FDG-PET scan. 

Key words:Positron emission tomography, intrathoracic 
masses, sensitivity, specificity, false positive, false negative. 
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GİRİŞ 

Son yıllarda pozitron emisyon tomografisi 
(PET/CT) torasik malignitelerin tanısı, 
evrelemesi, uzak organ yayılımının belirlenmesi 
ve kemoterapi sonrası cevabın 
değerlendirilmesinde giderek artan sıklıkta 
kullanılmaktadır. Akciğer kanserleri, sıklık 
açısından PET/CT uygulamalarının başında 
gelir. Gerek tanı ve tedavi planlama açısından, 
gerekse takipte PET/CT’nin etkinliğini ortaya 
koyan birçok araştırma vardır (1,2). PET/CT’den 
günümüzde benign lezyonların, malign 
lezyonlardan ayrımında sıklıkla 
yararlanılmaktadır. Malign tümörler dışında, 
glukoz metabolizmasını artıran bazı patolojiler 
(inflamasyon ve infeksiyon gibi), artmış 18-
florodeoksiglukoz (F-18 FDG) tutulumu 

nedeniyle, yanlış pozitif sonuçlara neden 
olabilir, daha az olmakla birlikte yanlış negatif 
sonuçlarda çalışmalarda bildirilmiştir (3,4). 
Yapılan çalışmalarda malign-benign lezyon 
ayrımı için ortak bir eşik değeri 
bulunamamıştır. Çalışmamızda; intratorasik 
kitlelerde PET/CT’nin değerini, malign ve 
benign kitlelerde ayırıcı bir eşik değeri olup 
olmadığını araştırdık.   

GEREÇ VE YÖNTEM 

Ocak 2007- Ağustos 2011 tarihleri arasında, 
ortalama yaşları 59,7 yıl (28-83 yıl) olan 15’i 
(%13) kadın, 99’u (%87) erkek, PET/CT de 

malign intratorasik kitle olarak raporlanan, 
ekstra torasik metastazı olmayan ve opere 
edilen 114 olgunun, anamnez, PET/CT 

sonuçları, operasyon kayıtları ve patoloji 
sonuçları retrospektif olarak gözden geçirildi. 
Çalışma için Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Dekanlığı Bilimsel Araştırma Değerlendirme 
Komisyonundan etik kurul onayı alındı. Olgular 
yaşa, cinsiyete, tümör tipine, SUVmax 

(Standardize Edilmiş Maksimum Tutulum 
Değeri) değerlerine, patoloji ve PET/CT 
sonuçlarına göre değerlendirildi. Tümör çapları 
ve tümör tipleri ile SUV max değerleri 
arasındaki ilişki, benign/malign lezyonların 
ayrımında eşik SUV max değeri olup olmadığı 
incelendi. 
PET/CT çekimleri, Trakya Üniversitesi Tıp 
fakültesi Nükleer Tıp Anabilim Dalı’nda yapıldı. 
Kan glukoz düzeyi ve kan basıncı ölçüldükten 
sonra vücut ağırlıklarına göre hesaplanan F-18 

FDG dozu (8-15 mCi/kg) intravenöz olarak 
uygulandı. Çekimden önce ortalama 6-8 saat 
açlık ve olguların tümünde çekim öncesi kan 
şekeri değeri 160 mg/dl’nin altında olmasına 
ve verteks üst kesiminden uyluk ortasına kadar 
olan bölgeden görüntülerin alınmasına dikkat 
edildi. Enjeksiyonu takiben bekleme odasında 
bulunan yarı yatar pozisyondaki koltuklarda, 
uygun oda sıcaklığında dinlenmeleri sağlanan 
hastaların yaklaşık 45-60 dakika sonrasında 
görüntüleri alındı. Olguların toraks görüntüleri 
için sekiz kesitli, kesit kalınlığı 5 mm olan 
tomografi ünitesi ile Bizmut Germenat blok 
dedektörü içeren PET ünitesinin kombinasyonu 
olan PET/CT cihazı (G.E. Discovery STE8) 
kullanıldı. 
 
İstatistiksel Analiz 

Verilerin analizi“SPSS for Windows Version 20” 
programı (Serial no: 10218500) ile yapıldı. Veri 
dağılımına göre Mann-Whitney U test ve 

bağımsız örneklem t test, oransal verilerin 
analizinde ki-kare testi, ki-kare test koşulları 
sağlanamadığında Fischer testi kullanıldı. 
Tümör tipinin teşhisinde uyum Kappa 
uyumluluk analizi ile değişkenlerin etki düzeyi 
ROC analiz ve lojistik regresyon ile ölçüldü. 
SUVmax düzeyinin en uygun kesim noktası 
değeri bulmak için ROC analizi kullanıldı. 
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Değişik tanı yöntemleri birbiri ile 
karşılaştırılırken duyarlılık, seçicilik, pozitif 
öngörü değeri (PÖD), negatif öngörü değeri 
(NÖD), doğruluk ölçütleri kullanıldı. P değeri 
0,05’in altında olan değerler anlamlı olarak 
kabul edildi. 

BULGULAR 

Uygulanan operasyon tipleri Tablo 1’de 
özetlendi. Histopatolojik inceleme sonucunda; 
olguların 94’ü (%82,4) malign,20’si (%17,6) 
benign olarak raporlandı. Gerçek pozitif (GP) 
olgu sayısı 93, yanlış pozitif (YP) olgu sayısı 
dokuz, gerçek negatif (GN)  olgu sayısı 11, 
yanlış negatif (YP) olgu sayısı bir olarak 
kaydedildi (Tablo 2, Şekil 1). 
Pozitron emisyon tomografisinin duyarlılığı, 
%98,9, özgüllüğü %55, negatif öngörü değeri 
(NÖD) %91,7, pozitif öngörü değeri (PÖD) 
%91,2 olarak bulundu. Kappa analizinde; 
PET/CT değerleri ile patoloji sonucu arasında 
anlamlı bir (p=0,000 < 0,001 / Kappa=0,640) 
uyumluluk bulundu (Tablo 3). 
Malign olgularda erkek cins (E:%92,6 / K: 

%7,4), benign olgularda ise kadın cins (E:%60 / 
K: %40) anlamlı olarak farklılık göstermekteydi 
(p= 0,000). PET/CT sonucuna göre malign ya da 
benign olarak yorumlanan kitlelerin çapları ile 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
olmadığı gözlendi (p=0,780). Aynı zamanda 
malign olguların, benign olanlara göre yaş 
ortalamaları ve SUV max değerlerinin daha 

yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı 
bulundu ((61,0±8,6), (53,8±15,3) (p=0,004); 
(11,7±2,6) (3,7±2,8) (p=0,000). SUVmax 
değerinin malign kitlelerde, benign olanlara 
göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu 
görüldü (11,7±5,6; 3,7±2,8)  (p=0,000) (Tablo 
4). 

Yapılan ROC analize göre SUVmax değeri 
olarak, eğri altı alanında (0,917) en yüksek 
değer 2,5 olarak tespit edildi. Lojistik regresyon 
modeline göre SUVmax değerinin 2,5 üstü ve 
altı olması tümör tipini belirlemede anlamlı bir 
model oluşturduğu görüldü (doğru tahmin 
oranı ortalama % 90 (p=0,000)). SUVmax 
değerinin 2,5 üstünde olması malign olma 
riskini 76,09 (8,79-658,76) kat artırmaktaydı. 
Standardize edilmiş maksimum tutulum değeri 
2,5 eşik değer olmasının duyarlılığı %98,9, 
özgüllüğü %45, pozitif öngörü değeri (PÖD) 
%89,4, negatif öngörü değeri (NÖD) %90 
olarak bulunmuştur. Standardize edilmiş 
maksimum tutulum değeri 2,5 ve üstünde 
malign, 2,5 ve altında benign olarak 

değerlendirildiğinde, patoloji sonucu ile 
anlamlı uyumluluk gösterdi (p=0,000 < 
0,001/Kappa=0,547). SUVmax değeri ≥2,5 
olanların, tümör çapı (4,3±2,9), SUVmax 
değeri<2,5 olanlardan (2,6±1,7) anlamlı olarak 
daha yüksek bulunmuştur (p=0,038). 
 
Şekil 1. Farklı tipteki malign/benign olguların 
ortalama standardize edilmiş maksimum 
tutulum değeri. 

 
SUVmax: Standardize edilmiş maksimum tutulum 
değeri. 
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Tablo 1.Uygulanan operasyon tipleri 

Yapılan operasyon  Hasta sayısı(114) 

Lobektomi 
- Sağ üst lobektomi 
- Sol üst lobektomi 
- Sol alt lobektomi 
- Bilobektomi 
- Orta lobektomi 
- Sağ alt lobektomi 

42 (%37) 
14 
13 
8 
4 
2 
1 

Pnömonektomi 
- Sağ pnömonektomi 
- Sol pnömonektomi 

21 (%18) 
11 
10 

Wedge rezeksiyon 
- Wedge rezeksiyon 
-Endoskopik wedge 
rezeksiyon  

26 (%23) 
25 

1 

Diğer operasyonlar 
-Eksploratiftorakotomi 
-Göğüs duvarı 
rezeksiyonu 
- Mediastinotomi 
- Diğerleri (Kistotomi, 
kitle eksizyonu) 

25 (%22) 
12 

5 

4 

4 

 
Tablo 2. Gerçek pozitif, yanlış pozitif, gerçek 
negatif, yanlış negatif olgular. 

 

 
KHDAK: Küçük Hücreli Dışı Akciğer Karsinomu 
SUVmax: Standardize Edilmiş Maksimum Tutulum 
Değeri 
 
Tablo 3. Pozitron Emisyon Tomografisinin 
tanısal doğruluk ölçütleri. 

 
PET: Pozitron emisyon tomografisi 
Kappa uyumluluk analizi 
 
Tablo 4. Olguların cinsiyet, yaş, tümör çapı ve 
standardize edilmiş maksimum tutulum 
değerlerine göre analizi. 
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TARTIŞMA 
Pozitron emisyon tomografisinden günümüzde, 
benign lezyonların, malign lezyonlardan 
ayrımında, evreleme ve kemoterapiye cevabın 
takibinde yararlanılmaktadır. 18-FDG; 

sarkoidoz, tüberküloz, fungal enfeksiyon ve 
serebralabse gibi pek çok enfeksiyöz ve 
inflamatuar hastalıkta artmış tutulum 
gösterebilir; bu nedenle onkolojik PET/CT 
çalışmalarında yanlış pozitif sonuçlara neden 
olabilir (5). Bununla birlikte malign lezyonlarda, 
benign patolojilerin aksine geç döneme kadar 
izlenen FDG birikimi, ayırıcı tanıda kısmen de 
olsa fayda sağlamaktadır Standardize edilmiş 
maksimum tutulum değerinin 2,5-3’ten yüksek 
olması, akciğer ve mediasten lezyonlarında 
malignite olasılığını arttırmaktadır. Genel olarak 
büyük, hızlı büyüme gösteren ve metabolik 
olarak aktif olan lezyonlarda FDG tutulumu 
fazladır. Tersine yavaş büyüyen, iyi differansiye 
ya da küçük lezyonlarda FDG tutulumu çok azdır 
veya hiç yoktur (6,7). 
Gould ve ark. (8) yapmış oldukları 1474 olguyu 
içeren bir meta-analizde; PET/CT’nin pulmoner 
nodüllerdeki özgüllüğünü %96,8, duyarlılığı ise 
%77,8 olarak, Kim ve ark. (9) ise 42 olguluk 

çalışmalarında BT,PET ve PET/CT için duyarlılık 
ve özgüllüğünü sırasıyla %93/31, %69/85, and 
%97/85 olarak bildirmişlerdir. Aynı çalışmada 
malignite için eşik SUVmax değerini 2 olarak 
bulmuşlardır. Bizim çalışmamızda ise; 
PET/CT’nin duyarlılığı %98,9, özgüllüğü %55, 
pozitif öngörü değeri %91,2, negatif öngörü 
değeri %91,7, doğruluğu ise %91,2 olarak 
bulunmuştur. Literatürle karşılaştırıldığında 
özgüllük değeri daha düşük, duyarlılık değeri 
diğer çalışmalarla benzer olarak saptandı. 
İnflamatuar hastalıklar PET/CT’nin yanlış pozitif 
sonuçlarının bilinen nedenlerindendir ve 
bunlarda aktif inflamasyon olan bölgelerde FDG 

tutulumu görülebilir. Bu aktivite inflamasyon 
olan bölgelerde makrofaj ve inflamatuar 
hücrelerde artmış glikoz alımından kaynaklanır. 
Çalışmamızda özgüllüğün diğer çalışmalara 
oranla daha düşük olmasının nedeni; hasta 
sayısının azlığına ve ülkemizde hala yaygın 
olarak izlenen granülomatöz iltihap gibi 
PET/CT’nin yanlış pozitif sonuçlanmasına sebep 
olan hastalıkların sık görülmesine bağlanmıştır. 
Objektif olarak 18-FDG tutulumunun 

değerlendirilmesi amacıyla SUVmax için eşik 
değer 2,5 olarak kabul edilmektedir. Ancak 
vücut ağırlığı, kan glukoz düzeyi, enjeksiyon 
sonrasında geçen süre ve lezyon boyutu gibi 
pek çok faktör SUV değerini etkilemektedir. 
Yine de malign tümörlerde SUVmax ortalama 
5,5-10,1 civarındadır (10). Çalışmamızda 
SUVmax değeri malign kitlelerde ortalama 

11,7±2,6; benign kitlelerde ise 3,7±2,8 olarak 
bulunmuştur ve malign olguların SUVmax 
değerleri, benign olanlardan anlamlı derecede 
daha yüksektir (p=0,000). 
Düşük metabolik aktiviteye sahip olduğu bilinen 
malignitelerde, düşük FDG tutulumu izlenir. Bu 
duruma en iyi örnek fokal bronkoal veoler 
karsinomlar ve karsinoid tümörlerdir. Küçük 
hücreli dışı akciğer kanserlerinin diğer tipleri 
karşılaştırıldığında, fokal bronkoalveoler 
karsinomların, büyüme potansiyelleri az ve 
ortalama ikilenme zamanları uzundur. Fokal 
bronkoalveoler karsinomlar periferik nodül 
veya buzlu cam görünümü şeklinde izlenirler, 
bu nedenle FDG-PET ile yanlış negatif sonuçlara 
yol açarlar. Aynı şekilde, karsinoid tümörlerin 
de mitotik aktivitesi düşüktür ve PET/CT’de 
benzer sonuçlar izlenir (11). Bizim 
çalışmamızdaki olgular içinde, bronkoalveolar 
karsinom bulunmamaktadır. Sadece bir hastada 
histopatolojik olarak nöroendokrin karsinom 
(karsinoid tümör)  tanısı mevcut olup; SUVmax 
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değeri 2’dir ve PET/CT tarafından gerçek pozitif 
olarak bulunmuştur. 
Pozitron emisyon tomografisi çalışması 
değerlendirilirken; yanlış pozitif ve yanlış 
negatif bulgular dikkate alınmalıdır. Kas dokusu, 
kahverengi yağ doku, kemoterapi sonrası 
timushiperplazisi ve benzeri çeşitli fizyolojik 
tutulumlar, akciğer ya da mediastinal infeksiyon 
veya inflamasyonlar ve malign olmayan 
tümörlere bağlı tutulumlar yanlış pozitif 
sonuçlara yol açmaktadır (11).  
Bryant ve Cerfolio (3)’nın  2006 yılında yaptığı 
585 olguyu içeren geniş bir seride,  nodüllerde 

SUVmax’ın 0-2.5 arasında olması durumunda 
malignite olasılığının %24 olduğunu 
göstermişlerdir. Aynı çalışmada SUVmax 2,6-4 

arasında malignite olasılığı %80, 4.1’in üstünde 
ise %96 olarak belirtilmiştir. Hashimoto ve ark. 
(12) yaptığı 43 olguyu içeren başka bir 
retrospektif çalışmada, görsel olarak 
izlenemeyen, SUVmax değeri 2.5’un altında 
olan, solid pulmoner lezyonlarda malignite 
olasılığının düşük olması beklenirken, %60 
civarında bulunmuştur. Menda ve ark. (13)  
yapmış olduğu başka bir çalışmada, SUVmax 
2,5’in üzerinde iken PET/CT nin duyarlılığı 
%93,6, özgüllüğü %75.8’dir (ROC analizine göre 
eğri altı alan 0,915). Değirmenci ve ark. (14) 
yapmış oldukları çalışmada ise, SUVmax 
değerinin 2,4 eşik değer olması halinde; PET/CT 
nin özgüllüğü %62, doğruluğu %71, SUVmax 

değerinin 5.2 olması halinde PET/CT nin 
özgüllüğü %81, doğruluğu %80’e çıktığı 
belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda; PET/CT’nin 
malign kitlelerdeki ortalama SUVmax değeri 
11,7 ± 5,6, benign kitlelerde 3,7 ± 2,8 olarak 
bulunmuştur ve literatür ile uyumlu olarak 

değerlendirilmiştir. Çalışmamızda yapılan ROC 

analize göre SUVmax değeri, eğri altı alanı en 
yüksek olan değer 2,5 değeridir.  
Chen ve ark. (15)  yaptığı 27 olguluk başka bir 
çalışmada; PET/CT çalışmasının tüberküloz gibi 
granülomatöz hastalıkların yaygın olarak 
görüldüğü coğrafi bölgelerde, SUVmax değeri 
2,5’in altında olması durumunda benign–malign 
ayrımı yapmada yararlı olmayacağı sonucuna 
varmıştır. Bizim çalışmamızda yanlış pozitif 
dokuz olgunun beşini granülomatöz iltihap 
(ortalama SUVmax 6,3) oluşturmaktadır. Yanlış 
pozitifliğin en sık nedeni olarak granülamatöz 
iltihap görülmektedir. Çalışmamızda 
granülomatöz iltihap olan olguların tamamının 
patolojisi tüberküloz olup; diğer benign 
tümörlerden anlamlı olarak farklılık 
göstermemiştir (p > 0,05). 
Brown ve ark. (16) adenokarsinom, skuamöz 
hücreli karsinom ve büyük hücreli karsinom 
histolojik tiplerinden oluşan 23 hastayı 
kapsayan çalışmalarında, SUVmax değeri ile 
histolojik bulguları karşılaştırmışlardır. Bu 
çalışmaya göre tüm histolojik tipler bir arada 
değerlendirildiğinde SUVmax değeri, tümör 
boyutunun artışı ile pozitif korelasyon 
göstermektedir. Ancak histolojik alt gruplara 
bakıldığında adenokarsinomda tümör boyutu 
ile SUVmax değeri arasında korelasyon 
mevcutken, skuamöz hücreli karsinom ve büyük 
hücreli karsinomda anlamlı korelasyon 
bulunmamaktadır. Çalışmamızda ise; patolojik 
tanısı adenokarsinom ve skuamöz hücreli 
karsinom olan olguların SUVmax değeri, diğer 
malign tümörlerden istatistiksel olarak farklı 
bulunmamıştır (p > 0,05 ).  
Vesselle ve ark. (17) yaptıkları çalışmada; tümör 
boyutu ile SUVmax arasında pozitif korelasyon 
bulurken, Eschmann ve ark. (18)aralarında 
korelasyon olmadığını savunmuştur. 
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Çalışmamızda tümör çapı 3 cm’den küçük 52 
olgunun ortalama SUVmax değerlerinin 8.25 

olduğu, 3-7 cm arası 50 olgunun ortalama 
SUVmax değerlerinin 12,4 olduğu, 7 cm’den 
büyük 12 olgunun ortalama SUVmax 
değerlerinin 9,6 olduğu tespit edilmiştir. Tümör 
çapı büyüdükçe SUVmax değerinin artması 
beklenirken 7 cm’den büyük tümör sayısının az 
olması nedeniyle, ortalama SUVmax değeri 
düşük bulunmuştur. SUVmax değeri ≥2,5 
olanların tümör çapı (4,3±2,9 cm), SUVmax 
değeri< 2,5 olanlardan (2,6±1,7 cm) anlamlı 
olarak daha yüksek bulunmuştur (p=0,038).  
Vesselle ve ark. (19) potansiyel rezeke edilebilir 
tümörü bulunan 178 olguyu kapsayan 
çalışmalarında; bronkoalveolar karsinom, 
adenokarsinom, skuamöz hücreli karsinom ve 
büyük hücreli karsinom histolojik tipleri 
SUVmax değeri yönünden karşılaştırmış, 
bronkoalveolar karsinomun SUVmax değerini 
diğer tüm alt tiplerden anlamlı olarak daha 
düşük bulmuştur. Adenokarsinomun SUVmax 
değeri de skuamöz ve büyük hücreli alt tiplerine 
göre anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur. 
Skuamöz ve büyük hücreli karsinomlar arasında 
ise anlamlı fark bulunamamıştır. Bunu 
destekleyen bir başka çalışmada, Li ve ark. (20) 
adenokarsinomların SUVmax değerini, skuamöz 
hücreli karsinomlardan anlamlı olarak daha 
düşük bulunmuştur. Çalışmamızda Skuamöz 
hücreli karsinom ve Adenokarsinom olan 
olguların SUVmax değerleri, diğer malign 
tümörlerden istatistiksel olarak farklı 
bulunamamıştır (p>0,05). 
PET/CT’nin sınırlı uzaysal çözünürlüğü nedeniyle 
1 cm’den küçük lezyonlarda (özellikle <6 mm) 
parsiyel volüm etkisinden dolayı yanlış 
negatiflikler oluşabilmektedir. İyi bilinen yanlış 
negatiflik nedenleri arasında; bronkoalveolar 
karsinom, karsinoid tümör, metastatik akciğer 

nodülleri (invaziv duktal meme karsinomu 
metastazı, musinöz meme karsinomu 
metastazı, müsinöz gastrointestinal kaynaklı 
adenokarsinom metastazı, renal hücreli 
karsinom metastazı gibi), hiperglisemi, 
kemoterapiye bağlı değişikler veküçük tümör 
çapı sayılabilir (21). Çalışmamızda; PET/CT ile 
benign olarak raporlandığı halde, çapı 5,5 cm ve 
SUVmax değeri 2,5 olan bir kitle histopatolojik 
olarak malign fibröz histiositom olarak 
raporlanmıştır.   
Türkiye gibi hidatidozun endemik olduğu 
ülkelerde, akciğer kanseri ile kist hidatidin 
ayrımında güçlük çekilebilmektedir. Özellikle 
komplike hale gelmiş kist hidatid ile diğer 
malign akciğer hastalıkları metabolik 
karakterleri yönünden karışabilmektedir (22). 
Çelik ve ark. (23) kaviter akciğer lezyonu 
nedeniyle başvuran 37 yaşında bir erkek olguda 
çekilen PET/CT’nin metabolik karakter olarak 
malign akciğer lezyonu düşündürmesine 
rağmen (SUVmax:7.4) histopatolojik olarak kist 
hidatid olduğunu raporlamışlardır. 
Çalışmamızdaki iki adet kist olgusunun SUVmax 
değeri sıfır olarak ölçülmüş ve PET/CT de gerçek 
negatif olarak raporlanmıştır. 
 
SONUÇ 

Sonuç olarak, günümüzde giderek kullanımı 
artan, önemli prognostik değere sahip non-
invaziv bir görüntüleme yöntemi olan pozitron 
emisyon tomografisinin, intratorasik malign ve 

benign tümörleri ayırımında, özellikle SUVmax 
değeri 2.5’un üzerindeyken yararlı olduğunu 
düşünüyoruz. Çalışmamızdaki yüksek duyarlılık 
ve düşük özgüllük toplumumuzda inflamatuvar 
hastalıkların sıklığının yüksek olmasına 
bağlandı. Bazı benign nedenlere bağlı, yanlış 
pozitif veya yanlış negatif PET/CT sonuçları 
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sıklıkla karşılaşılan potansiyel sorunlardır. Yanlış 
pozitif ve yanlış negatiflik durumlarının farkında 
olup, olgunun klinik ve radyolojisi ile bir bütün 
olarak yorumlanması ile daha doğru sonuçlara 
ulaşılacağını düşünüyoruz. Çalışmamızın 
dezavantajı; olgu sayısının az olması ve non-
randomize bir çalışma olmasıdır. Konu ile ilgili 
daha geniş vaka serilerini içeren randomize 
kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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ÖZET 

Amaç: Bu çalışmada amaç; rutin üst abdominal çok kesitli 
bilgisayarlı tomografi (ÇKBT) görüntülerinde portal ven (PV) 
varyasyon dağılımını ve sıklığını belirlemektir. 

Gereç ve Yöntem: Rutin abdominal tomografileri 64 kesit 
ÇKBT ile çekilen 363’ükadın,387’sierkektoplam 750hastanın 
görüntüleri retrospektif olarak değerlendirildi.Portal fazda 
elde edilen görüntüler multiplanar reformat ve üç boyutlu 
postprosesing sonrası değerlendirildi. 

Bulgular: Toplam 750 hastanın 134’ünde (%17.9) ana PV 
varyasyonları saptandı. Sekiz hastada (% 1.2) sağ posterior 
portal ven varyasyonu tespit edildi. Tip 1 varyasyon 616 
hastada (% 82.1), tip 2 varyasyon 72 hastada (%9.6),tip 3 
varyasyon 53 hastada (% 7.4),sağ portal ven trifurkasyonu 8 
hastada (%0.9), quadrifikasyon 1 hastada (%0.1),total 
ramifikasyon 1 hastada (% 0.1) bulundu. Toplamda PV 
varyason ve anomalisi 142 hastada (%19.1) tespit edildi. 

Sonuç: Portal ven varyasyon varlığının saptanmasında 
ÇKBT etkin bir yöntemdir. Abdominal tomografi 
incelemelerinin raporlanması sırasında portal ven 
varyasyonlarına dikkat edilmesi ve belirtilmesi klinik açıdan 
önemli varyasyonların cerrahi planı değiştirebilmesi ve 
komplikasyonları azaltması açısından önemlidir. 

Anahtar kelimeler: Abdomen, portal ven, varyasyon, çok 
kesitli bilgisayarlı tomografi. 

ABSTRACT 

Aim:The aim of this research is to state the distribution and 
frequency of Portal Ven (PV) variations in images of the 
routine upper abdominal multidetector computed 
tomography (MDCT). 

Material and Methods: Routine MDCT of abdomen with 64 
captured images of 750 patients (387 male, 363 female) 
were evaluated retrospectively. The variation type and 
frequency of the volume images transfered to work station 
were evaluated by three dimention(3D) multiplanar reformat, 
maksimum intensity projection (MIP) and volume calculation 
process was performed in axial, coronal and sagital plans. 

Results: Portal Vein variations were found in 134 of 750 
patients (17,9 %). Right posterior portal ven variation has 
been found in 8 patients (1,2%).Type 1 pattern was detected 
in 616 patients (82.1 %),Type 2 pattern was detected  in 72 
patients (9.6 %),type 3 patern was detected in 53 patients 
(7.4 %), right PV trifurcation was detected in 9 patients (0.9 
%), quadrification was detected in one patient (%0.1), total 
ramification was detected in one patient (0.1 %). Overall PV 
variance and anomaly were detected in 142 patients 
(19.1%). 

Conclusion: Multidetector computed tomography is an 
important method to evaluate PV variations.Portal Ven 
variations should be defined and reported during abdominal 
tomographic evaluations, since this may effect the surgical 
approach and lessen the surgical complications. 

Key words: Abdomen, portal vein, variation, multidetector 
computed tomography. 
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GİRİŞ 

Gelişen radyolojik görüntüleme sistemleri 
vasküler yapıların noninvaziv yöntemlerle 
değerlendirilmesini mümkün kılmıştır. Bilgisayar 
yazılımları ve radyolojik gelişmeler sonucunda 
çok kesitli bilgisayarlı tomografi (ÇKBT) ile 
kolaylıkla üç boyutlu görüntüler 
oluşturulabilmekte, ayrıca rutin çekimler 
sonrasında tekrar çekim yapılmaksızın 
multiplanar rekonstrüksiyon (MPR), 3D hacim 
hesaplama (volume rendering) (VR),maksimum 
intensite projeksiyon(MİP)gibi işlemler ile 
vasküler sistem kolaylıkla 
görüntülenebilmektedir. Bu işlemler birçok 
organ ve sistemde olduğu gibi venöz sistemin 
görüntülenmesinde de büyük kolaylık 
sağlamaktadır. 
Portal venöz varyasyonlar rölatif olarak sık 
görülmekte olup etnik ve toplumsal farklılıklar 
göstermektedir. Portal venin anatomisi, 
anomalileri ve varyantlarını önceden 
belirlemek, özellikle abdominal operasyonlarda, 
transplantasyonlarda ve damariçi girişimlerde 
önemlidir. Ayrıca venöz varyasyonların varlığı, 
portal hipertansiyonlu hastalarda cerrahinin ve 
tedavinin planlamasında önem taşımaktadır. 
Venöz sistemdeki varyasyon varlığı ve seyrinin 
preoperatif dönemde bilinmesi, girişimsel 
radyolojik işlemler ve abdominal cerrahi 
operasyonlar sırasında olabilecek 
komplikasyonları azaltmakta ve operasyon 
başarısını artırmaktadır (1-4). 
Çalışmamızda ÇKBT inceleme, noninvaziv 
olması ve kontrast madde ile portal venöz 
yapıları etkin şekilde görüntüleyebilmemize 
imkan sağlaması nedeni ile seçilmiştir. Çalışma 
portal ven varyasyonlarının görülme sıklığı 
hakkında bilgi sahibi olmamızı sağlayacaktır. 
Ayrıca 64 kesitli bilgisayarlı tomografi (BT) ile 
inceleme temporal rezolüsyonu önceki 4,8 ve 

16 kesitli ÇKBT ile yapılan çalışmalardakine 
yakın özellikte olmakla birlikte, uzaysal 
rezolüsyon bizim çalışmamızda kullanılan 64 
kesitli BT de belirgin olarak daha yüksektir (5,6). 
Ayrıca 0,5 mm’lik ince kesitler alınabilmesi 
nedeniyle çok daha ince ve uç vasküler yapılar 
daha ayrıntılı biçimde değerlendirilebilmektedir 
(7). 

GEREÇ VE YÖNTEM 

0cak 2010-Mart 2011 tarihleri arasında üst 
abdominal BT tetkiki yapılan ardışık 815 
hastanın filmleri retrospektif olarak 
değerlendirildi. Kontrast dinamiği ve çekim 
yetersizliği nedeniyle 47 hasta; metastaz, batın 
içi kitle ve değerlendirmedeki zorluklar 
nedeniyle (portal anatomi bozulduğundan) 16 
hasta çalışma dışı bırakıldı. Böylece toplamda 
750 hasta değerlendirmeye alındı. Hastaların 
387’si (%55,1) erkek, 363’ü (%51,4) kadındı. 
Hastaların yaş aralığı 16-95 olup ortalama yaşı 
53,3 tü. 
Tüm görüntüler 64 kesitli Toshiba Aquillion 
(Toshiba Aquillion 64 slice CT, USA) BT 
cihazında yapıldı. Tarama parametreleri 64×0,5 
mm kolimasyon, 35 mm/sn masa hızı, 0,5 mm 
kesit kalınlığı, 1,25 mm rekonrtrüksiyon aralığı, 
120 Kv, 180-240 m As ve 0,5 sn rotasyon 
zamanı idi. Portal venöz anatomiyi daha iyi 
değerlendirmek için görüntüler portal fazda, 
intravenöz (İV) kontrast madde (300/100 
mlveya 350/100 ml)otomatik enjektör 
(Mallinckrodt, optivange CT, USA) yardımıyla  3-
5 mL/sn hızda verilerek 50-70. saniyede  elde 
edildi. Elde edilen görüntüler iş istasyonu ve 
Picture arshiving comunicatation systems 
(PACS) sisteminde biri uzman iki radyolog 
tarafından aynı anda değerlendirildi. İnce kesit 
aksiyel görüntüler üçboyutlu (3D) multiplanar 
reformat, maksimum intensite 
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projeksiyon(MİP) ve hacim hesaplama yöntemi 
ile aksiyel,koronal ve sagital planda 
değerlendirildi. 
Normal portal ve nanatomisi Tip 1 portal ven 
dallanması olarak kabul edildi. 
Tip 1: Portal venin karaciğer hilusunda sol ve 
sağ olmak üzere iki dala ayrılması; sağ portal 
venin anterior ve posterior ana dallarına, 
bunlarda V-VIII segmental dallarına, sol portal 
venin ise I-IV segmental dallarına ayrılması 
olarak tarif edildi. Bunun dışındaki diğer 
anatomik yapılar varyasyon olarak kabul edildi. 
Tip 2 (trifurkasyon): Portal venin karaciğer 
hilusunda sağ anterior portal ven, sağ posterior 
portal ven ve sol portal ven olmak üzere üçe 
ayrılması; 
Tip 3:  Sol portal ven ve sağ anterior portal ven 
beraber bir dal olarak, sağ posterior portal ven 
ise ayrı bir dal olarak ayrılması; 
Total ramifikasyon: Umblikal vene benzer 
şekilde hafif genişlemiş ana portal venden 
multiple segmental dalların ayrılması; 
Quadrifikasyon: Sol loba bir, sağ loba üç dalın 
aynı seviyeden ana portal venden ayrılması; 
Sağ portal ven trifurkasyonu:Sol lob portal dal 
ayrı, sağ lob segmentlerine üç ayrı dalın aynı 
seviyeden ayrılması olarak tarif edildi (Şekil 1). 
Üç ana PV dallanma paternleri tablo 1’de 
özetlendi. 
Ayrıca çalışmamızda Tip 1’li hastalarda sağ 
posterior portal ven varyasyonları 
değerlendirildi; Tip 1’li hastalarda en sık sağ 
posterior portal ven varyasyonunda karaciğer 
hilusunda ana portal venle aynı seviyede sağ ve 
sol portal ven olmak üzere iki dala ayrılması ve 
segment 6 ve/veya segment 7 portal ven 
dalının sağ portal venden orjin alması 
varyasyon olarak kabul edildi. 
 

İstatistiksel Analiz 
İstatistiksel analiz Statistical Package for 
Sciences version16.0for Windows (SPSS Inc, 
Chicago, Illinois USA) programı kullanılarak 
yapıldı. Tanımlayıcı istatistik yapılırken 
kategorik veriler “sayı ve yüzde oranları” olarak 
bildirildi. Gruplar arasındaki kategorik verilerin 
karşılaştırılması “ki karetesti” ile yapıldı. 

BULGULAR 

Toplam750 hastanın 616‘sında (%82,1) Tip 1 
olarak adlandırılan normal portal ven anatomisi 
izlendi (Şekil 2a-2b). Geriye kalan 135 hastada 
(%18,1) portal ven varyasyonu ve anomalisi 
saptandı. Ana portal ven varyasyonlarının 
oranları tablo 2 de gösterilmiştir.  72 hastada 
(%9,6)tip2portalven(Şekil3), 53 hastada (%7,1) 
tip3portal ven (Şekil 4), 8 hastada(%0,9) sağ 
portal ventrifurkasyonu (Şekil 5), 1 hastada 
(%0,1) quadrifikasyon (Şekil 6), 1 hastada (%0,1) 
total ramifikasyon (Şekil 7) portal ven 
varyasyonu saptandı. Nadir saptanan portal ven 
varyasyonları tablo 3 te gösterildi. Ayrıca 9 
hastada (%1.2) tip 1 portal ven varyasyonuna 
sahip hastalarda en sık rastlanan segment 6 
portal ven dalının sağ portal venden orijinli 
varyasyonu izlendi. Diğer nadir posterior portal 
ven varyasyonları; segment 6 ve/veya 7 portal 
ven dalının sağ portal venden orijini, segment 7 
portal venin sol portal vendenorigini,sağ 
posterior portal ventrifurkasynu ve 
quadrifikasyonuna çalışma grubumuzda 
rastlanmadı. 
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TARTIŞMA 

Abdominal venöz varyasyonların çoğu 
asemptomatik olmasına rağmen portal venöz 
sistemin bazı anatomik varyasyonları cerrahi 
için kontrendikasyon oluşturabilmekte veya 
postoperatif komplikasyon riskini artırmaktadır. 
Bu nedenle klinik açıdan önemli varyasyonların 
bilinmesi doğru tümör lokalizasyonu, 
transjuguler intrahepatik portosistemik shunt 
(TIPS) yerleştirilmesi, hepatiktm rezeksiyonu, 
karaciğer (KC) transplantasyonu gibi cerrahi 
komplikasyon oranını azaltması ve operatörün 
cerrahi planlaması açısından BT raporunda 
yazılması önemlidir (10-12,22,23). 
Vasküler anatominin değerlendirilmesinde 
geçmişte konvansiyonel kateter anjiografi 
kullanılmaktaydı. Bununla birlikte ÇKBT, MIP ve 
3D VR gelişmesi ile vasküler anatominin doğru 
bir şekilde değerlendirilmesine olanak sağlamış 
ve konvansiyonel anjiografinin yerini almıştır 
(17). 
İleri teknolojide ÇKBT ile ince kesitler 
kullanılarak hızlı volümetrik görüntüleme 
yapılabilmekte ve artefakt olmadan izotropik  
2B ve  3B görüntüleme sağlanabilmekte ve KC 
transplant cerrahisi için bu yöntemle  varyasyon 
değerlendirilmesinin  uygun olacağı 
bildirilmektedir. 
Literatürde daha önce yapılan çalışmalarda 
portal ven varyasyon sıklığı %0.09- 34.5 
aralığında saptanmıştır (5,6,13-16). Bu geniş 
farklılık hasta sayısı, çekim tekniği ve 
populasyondaki anatomik farklılıklara 
bağlanmıştır. Bununla birlikte en büyük 
farklılığın teknik parametrelere bağlı olduğu 
bildirilmektedir. Kalın kesitlerde çoğu 
varyasyonların gösterilemediği, kesit kalınlığı 
azaldıkça varyasyon saptama olasılığının arttığı 
bildirilmektedir. Spiral BT ile yapılan 

çalışmalarda varyasyon sıklığı %6-13.8 
(16,24,25) oranında iken ÇKBT ile yapılan 
çalışmalarda %20-24 oranında bulunmuştur 
(12,13). 
Koç ve ark. 297 hastada 4 kesit ÇKBT kullanarak 
yaptıkları çalışmada PV varyasyon sıklığını 
%21.5 oranında(6), Erbay N. ve ark. 16 kesit 
ÇKBT ile 200 canlı donör portografi 
çalışmasında  %22.5 oranında bulmuşlardır(13). 
Atasoy ve ark. ise 200 hastada 8 kesit ÇKBT ile 
yaptıkları çalışmada varyasyon sıklığını %34.5 
oranında saptamışlardır(5). Bu farklılığın hasta 
sayılarının daha yüksek olması, hem ince hem 
de reformat 3D görüntülerin çok dikkatli bir 
şekilde değerlendirilmesine bağlamışlardır. Bu 
çalışmada varyasyon sıklığını saptamak için 64 
kesitli BT cihazı kullanılmıştır. 64 kesitli BT ile 
yüksek uzaysal çözünürlük ve 0.5mm’lik ince 
kesitler ile çok ince ve uç vasküler yapılar doğru 
ve ayrıntılı bir şekilde değerlendirilebilmektedir 
(7). Bununla birlikte portal ven varyasyon ve 
anomali sıklığı %18,1 olarak bulunmuştur. 
Hasta sayısı, popülasyondaki farklılık varyasyon 
sıklığını etkilemekle birlikte bu çalışmada en 
önemli nedenin teknik yetersizlikten dolayı tüm 
volüm görüntülerin iş istasyonuna 
aktarılamaması ve büyük çoğunluğunun 5 
mm’lik aksiyel, koronal ve sagital reformat 
sonrası PACS sistemine aktarılması ve 
varyasyonların bu görüntüler üzerinden 
değerlendirilmesi olarak düşünülmektedir. İş 
istasyonuna aktarılan 0.5 mm’lik volüm 
görüntülerin MIP, MPR ve VR reformat 
görüntülerden sonra daha sağlıklı 
değerlendirilebileceği düşünülmektedir. 
Portal venin embriyolojik gelişimi 
varyasyonların ortaya çıkmasında önem arz 
etmektedir. Embriyolojik olarak PV gestasyonun 
ikinci ayında vitellin venlerin selektif 
involüsyonuyla meydana gelir. Bu venler 
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duodenum anterior ve posterioru ile multiple 
köprü venlere sahiptir     (3,18,19).  Bu 
anastomozlardaki değişiklikler PV varyasyonları 
olarak sonuçlanır. Üç major PV varyasyonu 
tanımlanmıştır. Normal portal ven dallanması 
sol portal venin ana portal venden önce ayrı, 
sağ anterior ve posterior portal venin sonra 
aynı seviyeden ayrılması tip 1 portal ven olarak 
adlandırılır. 
Ana portal ven varyasyonları Tip 2 
(trifurkasyon);   sol PV, sağ anterior ve posterior 
portal venin aynı seviyeden ayrılması, tip 3 
varyasyon ise sağ posterior PV’in ana portal 
venden tek olarak, sol portal ven ve sağ 
anterior portal venin birlikte tek bir kök olarak 
ayrılmasıdır. Diğer nadir ana portal ven 
varyasyonları ise, aksesuar PV, quadrifikasyon, 
PV konjenital yokluğu, tek PV ve total 
ramifikasyon, sağ portal ventrifurkasyonudur 
(9). 
Portal venin Tip 2-Tip 3 varyasyon ayırımının 
yapılması özellikle KC transplant sırasında 
önemlidir. Tip 2 varyasyonda sağ anterior ve 
posterior portal venin yakın komşuluğu 
nedeniyle tek portal lümen elde edilebilirken 
tip 3 varyasyonda sağ posterior PV’in ana portal 
venden tek olarak, sol portal ven ve sağ 
anterior portal venin birlikte tek bir kök olarak 
ayrılması nedeniyle sağ lob greftinde iki ayrı 
lümen oluşturulması gerektiği için cerrahisi 
daha komplike olup intraoperatif cerrahi 
komplikasyonları daha fazla olmaktadır (20). 
Portal ven Tip 2-Tip3 varyasyon ayırımı BT’de 
kalın aksiyel kesitlerle ayırımı güç olup aksiyel 
ve koronal oblik ince kesit MPR,  MIP 
görüntüler ve VR ile bu iki varyasyonun ayırımı 
rahatlıkla yapılabilmektedir.  Bu çalışmada Tip 
2-Tip 3 varyasyon ayırımı reformat görüntüler 
sayesinde rahatlıkla değerlendirilebilmiş ve Tip 

2 %9,6,Tip 3 %7,1 oranında saptanmıştır. Nadir 
ana portal ven varyasyonlarından çalışmamızda 
8 PV trifurkasyonu (%0,9), 1 total ramifikasyon 
(%0,1) ve 1 quadrifikasyon (%0,1)  gözlenmiştir. 
 
Sağ posterior segment rezeksiyonu yapılacak 
hastalarda sağ portal ven varyasyonlarının da 
bilinmesi önemlidir. Sağ posterior portal ven 
varyasyon sıklığı kadavrada %33,5 olarak 
bildirilmiştir (21). 
Yapılan çalışmalarda sağ posterior portal ven 
varyasyon sıklığı ÇKBT ile %2,4-16,8 gibi geniş 
bir aralıkta bildirilmektedir (5,6). Bu geniş 
farklılığın nedeni küçük portal ven dallarının 
ayrımında ince kolimasyon ve rekonstrüksiyon 
gibi teknik parametrelere bağlı olarak 
değişmektedir. 
Bu çalışmada sağ portal ven varyasyonu olarak 
sadece segment 6’yı besleyen portal ven dalının 
sağ portal venden orijin alması %1,2 izlendi. Sağ 
posterior portal ven varyasyonu Atasoy ve 
ark.’larının çalışmasında %16,8 (5), Koç ve 
ark.’larının çalışmasında %3,9 oranında 
bulunmuştur (6). 
Diğer nadir posterior portal ven varyasyonları 
olan segment 6 ve/veya 7 portal ven dalının sağ 
portal venden orijini, segment 7 portal venin sol 
portal venden orijini,sağ posterior portal 
ventrifurkasyonu ve quadrifikasyonuna çalışma 
grubumuzda rastlanmadı. Nedeni 64 kesit ÇKBT 
kullanmamıza rağmen volüm görüntülerin iş 
istasyonunda teknik yetersizlikten dolayı 
değerlendirilememesine, varyasyonların 
çoğunun 5 mm’lik aksiyel, koronal ve sagital 
reformat görüntülerde değerlendirmesine 
bağlanmaktadır. Volüm görüntülerin eş zamanlı 
olarak iş istasyonunda değerlendirilmesinden 
sonra varyasyon sıklığının artacağı 
düşünülmektedir. 
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Sonuç olarak karaciğer rezeksiyonu ve 
transplantasyonu, TİPS gibi girişimsel işlemlerde 
preoperatif ve intraoperatif komplikasyonların 
önlenmesi için portal ven varyasyonlarının 
belirlenmesi önemlidir. Portal ven varyasyonları 
ÇKBT ile ayrıntılı bir şekilde 
değerlendirilebilmektedir. Klinik önemi olan 
varyasyonlar cerrahi planı değiştirebileceğinden 
rutin raporlama sırasında belirtilmelidir. 
Portal venvaryasyonları toplumda sık olarak 
izlenmektedir. Bu çalışmada portal ven 
varyasyon ve anomali sıklığı  %19,1 olarak 
bulunmuştur. Klinik açıdan önemli 
varyasyonların tespiti, cerrahi operasyonların 
ve girişimsel radyolojik incelemelerin 
planlamasında önemlidir. 
Teknolojik gelişmelerle birlikte ÇKBT’deki kesit 
kalınlığı azaldıkça en küçük portal ven dalları 
dahi noninvaziv olarak görüntülenebilmekte ve 
portal ven varyasyonları güvenilir bir şekilde 
ortaya konabilmektedir. Özellikle vasküler 
varyasyonların önem taşıdığı cerrahi ve 
radyolojik girişimler öncesinde ÇKBT güvenle 
kullanılabilir. Radyoloji departmanlarında 
abdominal BT incelemelerinin raporlanması 
sırasında klinik açıdan önemli varyasyonlar 
cerrahi planı değiştirebilmesi ve 
komplikasyonları azaltması açısından 
belirtilmelidir. 
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ÖZET 

Amaç:Kliniğimizde canlı ektopik gebelik, üçüzden ikize 
redüksiyon, ikiz eşinde major anomali olan vakalarda 
uygulanan selektif fetosid işleminin perinatal sonuçlarını ve 
ektopik gebeliklerin sonuçları ile ilgili retrospektif verileri 
sunmayı amaçladık 

Gereç ve Yöntem:Fetosid işlemi için ultrason eşliğinde 2-3 
ml potasyum klorid (KCl) intrakardiak uygulanmıştır. 

Bulgular: Üçüz olguda redüksiyon işlemi 13-14 hafta arası 
uygulandı ve 36. haftada sağlıklı ikiz bebekler doğurtuldu. 
İkiz eşinde ensefalosel ve anensefali olan gebeliklerde 
sırasıyla 16.  ve 14. haftalarda selektif fetosid uygulandı. 
Ensefaloselli ikiz gebelikte 1 gün sonra normal olan fetus ex 
oldu ve 2 gün sonra gebelik düşükle sonuçlandı. Anensefalili 
ikiz gebelikte ise selektif fetosid uygulanan fetusta aynı gün 
erken membran rüptürü oldu ve 1 hafta sonraki kontrolde biri 
ex diğeri canlı 15 haftalık, amniyon mayi normal gebelik 
izlendi. Patau sendromlu olan ikiz eşine 17. haftada selektif 
fetosid uygulandı ve bu olgu 38. gebelik haftasında 
doğurtuldu. Ektopik gebelik tanısı alan 3 olgu 6-7. gebelik 
haftalarında, fetal kalp atımı pozitif olup human koryonik 
gonadotropin (beta –HCG) değerleri yüksek idi (10.000 IU, 
27.000 IU ve 50.000 IU idi). Bu olgularda ise beta-HCG 
değerleri 3-4 hafta içinde sıfırlandı ve operasyona gerek 
kalmadı. 

Sonuç:Dikoryonik diamniotik ikiz eşi majör fetal anomalili 
gebeliklerde selektif fetosid, trikoryonik triamniyotik üçüz 
eşine sağlıklı fetüsün yaşam şansını arttırmaya ve 
morbiditeyi azaltmaya yönelik reduksiyon işlemi 
ultrasonografi eşliğinde intrakardiak KCL uygulanabilen bir 
yöntemdir ve muhtemel komplikasyonları tartışılarak ailelere 
prenatal tedavi seçeneği olarak sunulmalıdır. Rüptüre 
olmayan canlı ektopik gebeliğin birçok tipi lokal KCL ile 
cerrahi müdahale olmadan başarılı bir şekilde tedavi 
edilebilir. 

Anahtar kelimeler: Dikoryonik diamniyotik ikizlik, selektif 
fetosid, potasyum klorid, metotreksat. 

ABSTRACT 

Aim:To evaluate the outcomes of fetocides performed in our 
clinic such as selective termination of twin because of major 
anomaly,reduction from triplet to twin and ectopic 
pregnancies with cardiac activity retrospectively. 

Material andMethods: The fetocides were performed with 
ultrasonography guided itracardiac 2-3 ml potassium 
chloride (KCl) injection. 

Results:The reduction to triplet pregnancy was performed at 
13 w of gestation and resulted in a healthy twinpregnancy at 
36 w. Selective fetocides to twin pregnancies were 
performed because of encepholecele and anencephaly at 
14w and 16w of gestation respectively.  Spontenous 
abortion was observed 2 days later in twin pregnancy with 
encepholece. The twin with anencephaly, had amniotic 
membrane rupture on the same day and a 15 week healthy 
fetus with an ex fetus were observed one week later. 
Selective termination was done in twin pregnancy with Patau 
syndrome at 17 w gestation and the patient had labor at 38 
w. The three ectopic pregnancies with fetal cardiac activity 
had high beta-HCG levels(10000 IU, 27.000 IU ve 50.000 
IU) and were at 6-7 w of gestation. After procedures, beta- 
HCG levels decreased normal levels in 3-4 w and there was 
no need for operation. 

Conclusion:Fetocide procedure with guided 
ultrasonography intracardiac KCL injection is one of the 
methods that enables selective fetus termination in twin 
pregnancies with major anomaly and labor at higher 
gestational age in trichorionic, triamniotic triplet pregnancy 
with greater survival rate and lower morbidity. After 
discussing with family about complication of procedure, 
fetocide can be suggested as a treatment option. Many 
types of non-rupture alive ectopic pregnancy can treat with 
local KCL application without surgical treatment. 

Keywords:Dichorionic diamniotic twin, selective fetocide, 
potassium chloride, methotrexate. 
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GİRİŞ 

Gelişmiş ülkelerde çoğul gebeliklerin insidansı 
son yıllarda önemli oranda artmıştır. Spontan 
çoğul gebeliklerin insidansı daha az artmakla 
birlikte, başlıca asiste reproduktif tekniklerin 
(ART) artmasından dolayı multipl gebeliklerde 
bir artış olmuştur (1,2). Tekil gebeliklerle 
karşılaştırıldığında ikiz gebeliklerde daha fazla 
yapısal anomaliler gözlenmektedir (3) ve bu 
gebeliklerin yaklaşık %1-2 ‘sinde tek fetusu 
etkileyen fetal anomali nedeniyle bekleme 
tedavisi yerine selektif terminasyon seçeneği ile 
karşı karşıya kalınmaktadır (4). Yine ART sonucu 
gelişen çoğul gebeliklerde maternal morbidite 
ve fetal mortaliteyi azaltmak için ve 
sosyoekonomik endikasyonlardan dolayı 
inuterofetus sayısını bire, ikiye üçe indirgemek 
amacıyla fetal reduksiyon işlemi gerekebilir (2). 
Eğer çoğul gebeliklerde selektif terminasyon 
veya reduksiyon işlemi yapılacaksa hangi 
tekniğin kullanılacağı konusundaki en önemli 
faktör koryonisitedir. Dikoryonik veya 
trikoryonik bir gebelikte bir fetustan diğerine 
sirkulasyon plasental anastomozların 
yokluğundan dolayı muhtemel değildir, bu 
yüzden fetal asistoli sağlamak amacıyla 
anomalili ikiz eşine veya çoğul gebeliklerde 
herhangi bir fetusun dolaşımına KCl enjekte 
etmek güvenlidir (4). Ultrason eşliğinde fetal 
kalbe veya daha az sıklıkla umblikal korda KCL 
enjekte etmek teknik olarak neredeyse %100 
başarılı bir prosedürdür (5). 

Kliniğimizde üçüzden ikize redüksiyon, canlı 
tubal ektopik gebelik ve ikiz eşinde major 
anomali olan vakalarda uygulanan selektif 
fetosid işleminin perinatal sonuçlarını ve 
ektopik gebeliklerin akibeti ile ilgili retrospektif 
verileri sunmayı amaçladık. 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Mustafa Kemal Üniversitesi Eğitim ve Araştırma 
Hastanesine 2011-2014 yılları arasında ikiz 
eşinde major anomalisi olan 3 olgu, üçüz 
gebeliği olan 2 olgu ve canlı tubal ektopik 
gebeliği olup opere olmak istemeyen 3 olgu 
başvurdu. Bu 8 olguya selektif fetosid işlemi 
uygulandı. Verilerine ulaşılan ve takip edilebilen 
7 olgu çalışmaya alındı. Olguların geliş 
şikayetleri, fetosidin yapıldığı hafta, işlemle ilgili 
komplikasyonlar ve gebeliğin seyri, doğum 
haftaları ve doğum ağırlıkları ve ektopik 
gebeliğin akıbeti ile ilgili parametreler 
değerlendirildi.  

Bu prosedür povidon-iodin ile gerekli saha 
temizliğini takiben transabdominal ultrason 
(USG) eşliğinde 20 gauge spinal iğne ile 
perkütanöz olarak KCL solüsyonu (10 ml ‘de 1.5 
gr potasyum klorür) enjekte edilerek uygulandı. 
16. gebelik haftasına kadar 2 ml, 16 gebelik 
haftasından sonra 3 ml potasyum klorid 
intrakardiak uygulandı ve 2 dakika boyunca 
fetal asistoli gözlenene kadar spinal iğne 
yerinde bırakıldı. 30 dakika sonra ise fetal 
ölümü teyid etmek için tekrar USG yapıldı. 

BULGULAR 

İkiz eşi majör fetal anomalili 3 DKDA ikiz 
gebeliğe ve redüksiyon amacı ile 2 üçüz 
gebeliğe olmak üzere toplam 5 vakaya 
ultrasonografi eşliğinde intrakardiak KCL  
uygulandı ve ulaşılan 4 olgunun verileri 
değerlendirildi. İkiz eşinde fetal anomalisi olan 
anensefali (n: 1), ensefalosel (n: 1), Patau 
sendromu (trizomi 13) (n: 1), ve trikoryonik 
triamniotik üçüz gebeliğe (n:1) redüksiyon 
amaçlı  selektif fetosid uygulandı. Ayrıca 3 tubal 
canlı ektopik gebelik vakasına da fetosid yapılıp 
ardından tek doz metotreksat uygulandı. 
Bu işlemler esnasında vakaların hiçbirinde 
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maternal komplikasyon gözlenmedi. Üçüz olgu 
önce ense kalınlığı (NT) ve gros yapısal anomali 
varlığı açısından değerlendirildi. Fetuslarda gros 
bir anomali gözlenmedi ve fetosid işlemi 13. 
gebelik haftasında yapıldı. Bu olgunun 
doğumdaki ortalama gebelik haftası 36 hafta 
idi. Üçüz olguda redüksiyon işlemi sonrası  
komplikasyon gelişmedi ve 36 haftada sağlıklı 
ikiz bebekler doğurtuldu. İkiz eşinde major 
anomalisi olan grupta, ensefaloseli olan ikiz 
eşine 16. haftada fetosid yapıldı, 1 gün sonra 
diğer fetusda ex oldu ve 2 gün  sonra düşük 
gerçekleşti. Anensefalili ikiz eşi olan gebelikte 
14. haftada fetosid uygulandı. Fetosid 
uygulanan fetusta aynı gün erken membran 
rüptürü oldu ve diğer ikiz canlı, amniyon mayi 
normal izlendi. 1 hafta sonraki kontrolde biri ex 
diğeri canlı 15 haftalık, amniyon mayi normal 
gebelik izlendi . Bu hasta daha sonra kontrollere 
gelmedi.  Patau sendromlu olan ikiz eşine 17. 
haftada fetosid uygulandı ve bu olgu 38. gebelik 
haftasında doğurtuldu. Bu olguda herhangi bir 
komplikasyon gelişmedi. Selektif terminasyon 
ve fetal reduksiyon uygulanan olguların klinik 
parametreleri Tablo 1’de özetlenmiştir. 

Canlı tubal ektopik gebelik tespit edilmiş fakat 
opere olmak istemeyen olgulara ise ise tek doz 
MTX  öncesi ultrason eşliğinde intrakardiak KCL 
uygulandı. İşlem sırasında maternal 
komplikasyon olmadı. Olgular 6-7. gebelik 
haftalarında, kardiyak aktivite pozitif olup HCG 
değerleri (10.000 IU, 27.000 IU ve 50.000 IU) 
idi. Bu olgularda ise HCG değerleri 3-4 hafta 
içinde geriledi ve haftalık kontrollere çağrıldı. 
Bu olguların hiçbirinde operasyona gerek 
kalmadı. 

Tablo 1. Çoğul gebelik olgularının klinik 
parametreleri 

 
 

TARTIŞMA 

Son iki dekadda ART ‘in sonucu olarak çoğul 
gebeliklerin sayısındaki önemli artış, fetal sayıyı 
azaltmak ve perinatal surveyi uzatmak amacı ile 
multifetal gebelik reduksiyonu gelişimini 
gerektirmiştir (6). Önemli maternal ve perinatal 
riskler göz önüne alındığında, çoğul gebelik 
meydana geldikten sonra veya çoğul bir 
gebelikte fetuslardan birinde diskordans, ciddi 
fetal anomali teşhis edildiğinde multifetal 
gebelik reduksiyonu veya selektif fetal 
terminasyon seçeneği düşünülmelidir (2). 
Hem selektif terminasyon hem fetal reduksiyon 
her ikiside in utero gelişen canlı gebeliğin 
terminasyonu anlamına gelmesine rağmen bu 
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iki prosedür birkaç yönden farklıdır. Selektif 
terminasyon çoğunlukla ikiz gebeliklerde 
fetuslardan birinin ciddi ve inkurable bir 
patolojisi olduğunda uygulanır, fetal reduksiyon 
ise çoğul gebeliklerde fetus sayısını indirgeyerek 
fetal mortaliteyi ve maternal morbiditeyi 
azaltmak için bir veya iki normal fetusa 
uygulanır (7). 
Multifetal gebelik reduksiyonu çoğul gebelikleri 
indirgemek için birinci trimester sonunda 20-25 
yıldır kullanılan bir prosedürdür (8,9). Özellikle 
ikiye indirgemek standart bir pratik olmuştur, 
çünkü ikiz gebeliklerin perinatal sonuçları kabul 
edilebilirdir ve eğer ikiz gebelikte daha sonraki 
takiplerde bir fetal anomali tespit edilirse 
selektif fetosid seçeneği de her zaman vardır. 
Pek çok grup reduksiyon işlemini, agresif, 
fertilite terapisinin komplikasyonlarını tedavi 
eden, gerekli, fakat hoş olmayan bir seçenek 
olarak görmektedir (10,11).  
Prosedür transabdominal USG eşliğinde 20 
gauge spinal iğne ile perkütanöz olarak 
intrakardiak  KCL solusyonu (10 ml ‘de 1.5 gr 
potasyum klorür) enjekte edilerek uygulanır. 
Abortus oranı transvajianal yola göre daha 
düşük olduğundan transabdominal yaklaşım 
tümüyle transvajinal tekniğin yerini almıştır 
(10,12). Evans ve arkadaşları tarafından 
yürütülen çalışmada da gösterildiği gibi 16 hafta 
altı gebelikte 2ml, 16 hafta üstü gebeliklerde 3-
5 ml KCL uygulanır (5). 
Reduksiyon işlemi bazı sebeplerden dolayı 11-
14. haftalar arası uygulanır. Birinci sebep 
spontan reduksiyon veya vanishing twin olasılığı 
nedeniyledir (13). İkinci olarak anöploidi için NT 
taraması yapılması gerekliliği ve eğer NT 
ölçümleri arasında diskordans varsa ona göre 
seleksiyon yapmak amacı iledir (14). Son olarak 
IVF ve ICSI gebeliklerinde anöploidi insidansı 
yüksek olması sebebi ile bazı unitelerde 

reduksiyon öncesi koryon villus sampling (CVS) 
ile karyotip analizi rutin olarak önerilmektedir 
(15). 
Birçok aile ve doktor multipl gebeliklerin 
olumsuz sonuçlarını önemsememektedir. Bir 
üçüz gebelikte perinatal mortalite oranı %9,7 
(16) ve bir veya daha fazla fetusta serebral palsi 
gelişme oranı %7-8 ‘dir (17). Ve multipl 
gebeliklerin daha birçok obstetrik, neonatal, 
finansal ve sosyal olumsuz sonuçları vardır (18). 
Evans ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 
üçüzler ikize indirgendiğinde gebeliğin ikiz bir 
gebelikmiş gibi başladığı ve gebelik kaybı 
oranlarının (%4,5) indirgenmemiş üçüzlere 
(%8,3) göre daha düşük olduğunu iddia 
etmişlerdir (10). Papa Georghiou ve 
arkadaşlarının serisinde trikoryonik üçüzler 24 
haftadan önce tekize indirgendiğinde düşük 
riski %13,6 olup bu oran ikize indirgendiğinde 
daha düşüktür (%8,3) (19). Reduksiyonun 
ebeveynler üzerinde önemli psikolojik etkileri 
vardır, emosyonel rahatsızlık ve kaosa sebep 
olabilir (6). Trikoryonik üçüzleri spontan olarak 
takip etmek iyi perinatal sonuçlarla birlikte olsa 
da üçüzleri ikize indirgemek, düşük riskini 
önemli ölçüde arttırmadan, preterm doğumu ve 
düşük doğum ağırlığı riskini azaltır. Tekize 
reduksiyon ise preterm eylem riskini azaltmakla 
birlikte düşük oranını artırmaktadır (2). Bizim 
olgularımızdan biri üçüz gebelik idi ve ikize 
indirgendi ve ikizler 36 haftada 2300, 2450 gr 
ağırlığında sezaryenle doğurtuldu. Yenidoğan 
yoğun bakım ihtiyaçları olmadı.  
Kromozomal veya yapısal fetal anomaliler için 
selektif terminasyon genellikle anomalilerin geç 
gebelikte tespit edilmesi açısından 
reduksiyondan farklıdır. Multipl gebeliklerde 
kromozomal anomalilerin çoğu 11-13 hafta NT 
taraması veya 20-22 hafta detaylı anomali 
taramasından sonra teşhis edilir (20). 
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Anensefali ve trizomi 18 gibi nonviable 
anomaliler için dikoryonik ikiz gebelikte 
diskordans varsa konservatif yönetim mantıklı 
bir seçenek gibi görünse de birçok çalışma ikiz 
eşinde olan major anomali varlığının prematür 
doğum riskini arttırdığını göstermiştir (21). 
Selektif fetosid seçeneği düşünülüyorsa tekniği 
belirleyen en önemli faktör koryonisitedir. 
Plasental anastomozların yokluğundan dolayı 
dikoryonik ikiz gebelikte bir ikizden diğer ikiz 
eşinin dolaşımına maddelerin geçişi muhtemel 
değildir ve bu yüzden fetal asistoli oluşturmak 
için etkilenmiş ikiz eşinin dolaşımına herhangi 
bir ilaç uygulamak güvenlidir. Özetle etkilenmiş 
fetusun kalbine veya umblikal korduna KCL 
enjekte ederek yapılan selektif fetosid efektif ve 
güvenli bir prosedürdür, fakat terminasyonun 
uygulanacağı optimum gestasyonel hafta halen 
net değildir (4). 
Evans ve arkadaşları multipl gebeliklerde 
yapısal ve kromozomal anomaliler için selektif 
terminasyon ile ilgili büyük bir seri 
yayınlamışlardır. Bu çalışmada 24 hafta altında 
ikizler tekize indirgendiğinde düşük oranı %7,1 
ve ayrıca gebelik haftası artması ile düşük 
oranının arttığını rapor etmişlerdir. 9-12 hafta 
arası gebelikte düşük oranı %5,4, 13-18 hafta 
arasında %8,7 ve 25 hafta üstünde ise %9,1 
olarak rapor edilmiştir. Ve %90 vakada 
ortalama 35,7 gebelik haftasında canlı doğum 
elde edilmiştir. İleri gebelik haftalarında düşük 
riskinin artması redüksiyon sonrası daha büyük 
miktarda nonviable doku kalması ve bu yüzden 
daha fazla enfeksiyon riski ve sitokin 
salınmasıdır (20). Bizim olgularımız ikiz 
eşlerinde anensefali, ensefalosel ve trizomi 13 
olan DKDA ikiz gebeliklerdi. Selektif fetosidin 
yapıldığı hafta sırasıyla 14, 16 ve 17. 
gestasyonel haftalar idi. Bizim olgularımızdan 

ikiz eşi trizomi 13 olan olgu, 38 hafta 6 günlükte 
sezaryen ile 3200 gr ağırlığında bebek 
doğurmuştur. Diğer olgulardan ensefaloseli 
olan ikiz eşi 2 gün sonra abort etti, diğerinde ise 
fetosid yapılan ikiz eşinde erken membran 
rüptürü oldu. 1 hafta sonraki kontrolde sağlıklı 
ikiz eşi amniyon mayi normal ve canlı olarak 
izlendi fakat hasta sonraki kontrole gelmediği 
için gebeliğin nasıl sonlandığı öğrenilemedi. 
Fetal anomali için uygulanan selektif fetosid 
işlemi herhangi bir trimesterde uygulanabilir bir 
seçenektir fakat prosedürün uygulandığı gebelik 
haftası ilerledikçe düşük oranlarının arttığı 
gösterilmiştir. Bizim olgularımızdan biri canlı 
doğumla sonuçlanmış olup diğer iki vakada ise 
erken komplikasyon gelişmiştir. 
Fetosid uyguladığımız 3 vaka ise canlı tubal 
ektopik gebelik olguları idi. Bu vakalarda HCG 
değerleri medikal tedavi gerektiren sınırdan 
yüksek idi ve fetal kalp atımları pozitif idi. 
Rüptüre olmamış ektopik gebeliğin konservatif 
tedavisinde MTX kabul edilmiş bir modalitedir. 
Fakat büyük gestasyonel sac ölçümü, kardiak 
aktivite varlığı ve yüksek B-HCG değerleri düşük 
başarı oranlarından dolayı MTX tedavisinin 
rölatif kontrendikasyonlarıdır (22). Sistemik 
MTX tedavisinin özellikle erken, rüptüre 
olmamış tubal ektopik gebeliklerde %90 başarı 
oranı ile özellikle kullanışlı olduğu gösterilmiştir. 
Fakat canlı tubal ektopik gebelik vakalarında 
sadece MTX kullanımı %30 oranında başarısız 
olduğu bildirilmiştir (23). 
 Birkaç gözlemsel çalışmanın sonucunda HCG 
seviyeleri 5000' den yüksek olduğunda tek doz 
MTX ile %14.3 veya daha fazla başarısızlık 
bildirilirken HCG seviyesi 5000' in altında olan 
vakalarda bu oran %3.7 olarak rapor edilmiş 
(24). Önceden salpenjektomi olmuş, gelecekteki 
fertilitesini korumak isteyen ve bu yüzden 
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cerrahiyi reddeden vakalarda sistemik MTX 
kullanımı tek seçenek olarak kalmaktadır. Bizim 
olgularımızda canlı embriyo ve çok yüksek HCG 
değerlerinden dolayı tubal rüptür ve tek başına 
MTX ile tedavinin başarısızlık riski oldukça 
yüksek idi. Kardiak asistol sağlamak için KCL 
kullanıp fetosid işlemi yaparak MTX’in daha 
etkili olacağını ileri sürdük. Bizim hastalarımız 
komplikasyon gelişmeden tedaviye iyi yanıt 
verdiler. 
İlk kez Aboulghar ve arkadaşları canlı tubal 
ektopik gebeliğe transvaginal USG eşliğinde  
intrasac KCL injeksiyonu ve MTX tedavisini 
rapor etmişlerdir (25). Seçilmiş hasta grubunda, 
canlı ektopik gebeliğin birçok tipi (servikal, 
cornual, sezeryan skar ektopik gebeliği ) cerrahi 
müdahale olmadan ultrason eşliğinde sac içine 
KCL (fetosid işlemi) veya MTX uygulaması ile 
başarılı bir şekilde yönetilebilir (22,26). 
 
SONUÇ 

DKDA ikiz eşi majör fetal anomalili gebeliklerde 
selektif fetosid, trikoryonik triamniyotik üçüz 
eşine sağlıklı fetüsün yaşam şansını artırmaya 
ve morbiditeyi azaltmaya yönelik reduksiyon 
işlemi ultrasonografi eşliğinde intrakardiak KCL 
enjeksiyonu uygulanabilen bir yöntemdir ve 
muhtemel komplikasyonları tartışılarak ailelere 
prenatal tedavi seçeneği olarak sunulmalıdır. 
Ayrıca yüksek serum B-HCG titresine sahip canlı 
ektopik gebelikte, sistemik MTX ile eşzamanlı 
intrasac hipertonik KCL kullanımı potansiyel 
olarak tedavi sonucunu iyileştirmektedir. 
Rüptüre olmayan canlı ektopik gebeliğin birçok 
tipi lokal KCL ile cerrahi müdahale olmadan 
başarılı bir şekilde tedavi edilebilir. 
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ÖZET 

Amaç: Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesinde okuyan 
öğrencilerin akılcı ilaç kullanım alışkanlıklarının belirlenmesi 
amacıyla planlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Kesitsel tanımlayıcı nitelikteki bu 
çalışma,  Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi 
öğrencilerinin 135 sinde yüz yüze görüşme yöntemi ile 
yapılmıştır.  

Bulgular: Kızların % 55,6’sı, erkeklerin % 44,4’ü doktora 
danışmadan ilaç kullandığını söylemiştir. Kızların % 86,1’i 
ağrı kesici ilaçları, % 13,9’u antigribal ilaçları, % 2,8’i 
antibiyotikleri, erkeklerin % 63,5’i ağrı kesici ilaçları, % 6,3’ü 
antigribal ilaçları, % 4,8’i antibiyotikleri doktora sormadan 
kullandıkları saptanmıştır. Kızların % 33,3’ü, erkeklerin % 
23,8’i doktora sormadan antibiyotik kullandığını söylemiştir. 
Kızların % 45,3’ü, erkeklerin % 54,2’si iyileştikleri için 
antibiyotikleri bitirmeden bıraktıklarını söylemişlerdir. Kızların 
ve erkeklerin % 66,7’si ilacı kullanmadan önce son kullanma 
tarihine baktıklarını söylemişlerdir. Kızların % 65,3’ünün, 
erkeklerin % 54’ünün son kullanma tarihi geçmiş ilaçları 
çöpe attığı saptanmıştır. Kızların % 45,8’i, erkeklerin % 
28,6’sı bitkisel tedavi uyguladıklarını söylemişlerdir. Bitkisel 
tedavi uygulayanlardan kızların % 59,7’sinin, erkeklerin % 
46’sının grip, soğuk algınlığı tedavisi için bitkisel tedavi 
uyguladığı saptanmıştır. 

Sonuç: Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesindeki 
öğrencilerin akılcı ilaç kullanım bilgilerinin yeterli olmadığı, 
akılcı ilaç kullanım dersleri ile bilinç düzeyinin artırılması 
gerektiği düşünülmektedir. 

Anahtar kelimeler: Akılcı ilaç kullanımı, tıp öğrencileri, 
anket. 

ABSTRACT 

Aim: This study was aimed to investigate the awareness of 
rational drug use in the students at Mustafa Kemal 
University Medical School  

Material and Methods: The descriptive cross-sectional 
study was conducted through face-to-face interviews with 
135 students at Mustafa Kemal University Medical School. 

Results: The results showed that 55.6% of females and 
44.4% of males indicated that they use drugs without 
consulting a physician. It was also determined that 86.1% of 
females take analgesic, 13.9% of them take antiviral, and 
2.8% of them take antibiotic drugs. Of the males, 63.5% of 
them take analgesic, 6.3% of them take antiviral, and 4.8 % 
of them take antibiotic drugs without consulting a physician. 
In addition, 33.3% of females and 23.8% of males indicated 
that they favored the idea of using antibiotics without 
consulting a physician. On the other hand, 45.3% of females 
and 54.2% of males expressed that they stop using 
antibiotics before they finish a course of antibiotics since 
they consider that they have recovered completely. It was 
also determined that 65.3% of females and 54% of males 
discard expired drugs. Moreover, 59.7% of females and 46% 
of males stated that they use herbal treatments for flu and 
common cold. 

Conclusion: It was revealed that the students at Mustafa 
Kemal University Medical School do not have sufficient 
knowledge about rational drug use and thus their awareness 
on this subject should be increased by educational acitivities 
focusing on rational drug use. 

Key words: Rational use of drugs, medical students, 
survey. 
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GİRİŞ 

1985 yılında Nairobi’de yapılan Dünya Sağlık 
Örgütü (DSÖ)’nün toplantısı Akılcı ilaç Kullanımı 
çalışmaları için başlama noktası sayılmaktadır. 
DSÖ’nün 1985 Nairobi toplantısında AİK; 
“kişilerin ilaçları klinik ihtiyaçlarına uygun 
şekilde, kişisel gereksinimlerini karşılayacak 
dozlarda, yeterli zaman diliminde, kendilerine 
ve topluma en düşük maliyette almalarını 
gerektiren kurallar bütünüdür” olarak 
tanımlanmıştır (1). 
Akılcı ilaç kullanımı hastaya doğru tanının 
konması, sorunun dikkatlice tanımlanması, 
tedavi amaçlarının belirlenmesi, değişik 
seçenekler içinden etkinliği kanıtlanmış 
(güvenilir) tedavinin seçilmesi, uygun bir reçete 
yazılması, hastaya açık bilgiler ve talimatlar 
vererek tedaviye başlanması, tedavinin 
sonuçlarının izlenmesi ve değerlendirilmesini 
kapsayan sistematik bir yaklaşım biçimidir (2). 
Tıpta son yüzyılda yaşanan gelişmelere paralel 
olarak hastalıkların tanı ve tedavisinde 
kullanılan ilaç sayı ve çeşitliği baş döndürücü bir 
hızla artış kaydetmiştir. İlaç sayısı ve 
kullanımının giderek artması, mevcut ilaçlar ile 
ilgili deneyimlerin artması, yeni tedavi 
rejimlerinin ortaya çıkması gibi daha birçok 
faktör, hekimlerin ve hekim adaylarının ilaç 
kullanımı konusunda “akılcı” (rasyonel) 
davranmalarını zorunlu kılmaktadır (3).  
Akılcı olmayan ilaç kullanımı günümüzde önemli 
bir sağlık sorunudur, akılcı olmayan ilaç 
kullanımı sonucunda antibiyotiklere karşı 
bakteriyel direnç, etkili olmayan tedavi, advers 
(ters) ilaç reaksiyonları, topluma ve hastaya 
ekonomik yük getirmektedir. Akılcı olmayan ilaç 
kullanımı ile ilgili yapılan araştırmalarda tespit 
edilen temel problemler arasında; gereğinden 
fazla ilaç reçete edilmesi, ilaçların yanlış şekilde 
kullanılması, gereksiz olarak pahalı ilaçların 

kullanımı, gereksiz antibiyotik tüketimi, ya da 
gereksiz enjeksiyon önerilmesi sayılabilir (4). 
Akılcı olmayan ilaç kullanımının eğitim 
eksikliğinden başlayarak sosyokültürel, 
ekonomik yönetsel ve düzenleyici 
mekanizmalardan kaynaklanan birçok nedeni 
vardır (5). Akılcı olmayan ilaç kullanımının mali 
boyutu konunun önemli bir tarafını 
oluşturmaktadır. Yanlış şekilde harcanan 
paranın yanında akılcı olmayan ilaç kullanımı; 
etkisiz tedavi, ilaç yan tesirinde artış, 
antibiyotiklere direnç gelişimi ve ilaç stoklarında 
azalma gibi sonuçlar da doğurmaktadır (6).  
Ülkemizde akılcı olmayan ilaç tüketimi ciddi bir 
sorun olup ilacın genel sağlık harcamaları 
içerisindeki payı artırmaktadır. Avrupa 
ülkelerinde sağlık harcamalarının % 10-15 i ilaç 
harcamalarına yapılırken, ülkemizde bu oran % 
40 ın üzerindedir. 2010 yılı kişi başı ilaç tüketimi 
ise 133 dolardır. Yıllara göre ilaç tüketiminde 
2010 yılında 2009 yılına göre %2.8’lik artışla 
1.45 milyar kutu ilaç piyasaya sunulmuştur. 
2009 da ilaç tutarı 14.1 milyar TL iken, 2010’da 
tüketilen ilaçların 13.9 milyar TL tutarında 
olduğu bulunmuştur (7). 
Ülkemizde ekonomik sıkıntı, çeşitli nedenlerle 
sağlık kurumuna başvuramama, sağlık 
kurumuna başvuracak zaman bulamama, stres 
ve psikolojik sorunlar gibi nedenlerle üniversite 
öğrencilerinin ilaçları bilinçsizce ve yanlış 
tükettikleri gözlenmiştir (8). 
Bu amaçla Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp 
Fakültesinde okuyan öğrencilerin akılcı ilaç 
kullanım alışkanlıklarının belirlenmesi amacıyla 
planlanmıştır. 
 
GEREÇ VE YÖNTEM 
Kesitsel tanımlayıcı nitelikteki bu çalışma,  
Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi Yerel 
Etik kurulundan onay alındıktan sonra Mayıs 
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2016- Haziran 2016 tarihleri arasında Mustafa 
Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi dönem 1-2-3. 
sınıf öğrencilerinden final sınavı öncesi 
ulaşabildiğimiz 135öğrencide yüz yüze görüşme 
yöntemi ile yapılmıştır. Final sınavı öncesi 
öğrenciler stresli oldukları için anket yapmayı 
kabul eden istediğimiz sayıda öğrenciye 
ulaşamadık. Hedeflediğimiz 250 öğrenicinin 
%54’ü olan 135 öğrenciye ulaştık. Anketler 
uygulanmadan önce dekanlıktan gerekli izinler 
alınmıştır, ayrıca öğrencilerden onay alıp 
gönüllü onam formunu doldurduktan sonra 
ankete başlanmıştır. Veriler araştırmacılar 
tarafından literatüre dayandırılarak geliştirilen 
ve 18 sorudan oluşan anket kullanılarak 
toplanmıştır. İlaç kullanımına yönelik bilgi, 
tutum ve davranışlarını içeren 16 soru yer aldı, 
ilk 2 soru yaş ve cinsiyet ile ilgili idi. Anketteki 
diğer 16 soru ise doktora danışmadan ilaç 
kullanır mısınız? Hangi ilaçları doktora 
danışmadan kullanırsınız? Akraba, arkadaş, 
komşu tavsiye ile ilaç kullanır mısınız? Bu 
şekilde hangi ilaçları kullanırsınız? Akraba, 
arkadaş, komşulara ilaç tavsiye eder misiniz? Bu 
şekilde hangi ilaçları tavsiye edersiniz? Gripte 
doktora sormadan antibiyotik kullanır mısınız? 
Antibiyotikleri bitirmeden bırakır mısınız? 
Bırakırsanız sebebi nedir? İlacınızda yan etki 
gördüğünüzde ne yaparsınız? İlacı kullanmadan 
önce son kullanma tarihine bakar mısınız? 
İlaçlarınızı nerelerde saklarsınız? 
Kullanmadığınız ilaçları ne yaparsınız? Bitkisel 
tedavi kullanır mısınız? En çok hangi hastalıkta 
kullanırsınız soruları sorulmuştur. Bir anketin 
uygulanma süresi yaklaşık 5 dakikadır. 
Anket sorularına verilen cevaplar daha önceki 
çalışmalarda oluşturulmuş olan Akılcı ilaç 
kullanım skoruna göre puanlanmıştır (9). 
Doktora danışmadan ilaç kullanır mısınız 
sorusunda (evet=0, bazen=0, hayır=6), akraba, 

arkadaş, komşu tavsiye ile ilaç kullanır mısınız? 
(evet=0, bazen=0, hayır=4) Akraba, arkadaş, 
komşulara ilaç tavsiye eder misiniz? (evet=0, 
bazen=0, hayır=4) Gripte doktora sormadan 
antibiyotik kullanır mısınız? (evet=0, bazen=0, 
hayır=6) Antibiyotikleri bitirmeden bırakır 
mısınız? (evet=0, bazen=0, hayır=6) İlacınızda 
yan etki gördüğünüzde ne yaparsınız? (ilacı 
bırakırım=2, doktora başvururum=4,  
kullanmaya devam ederim=0, ilacı bırakırım, 
doktora başvururum=4) İlacı kullanmadan önce 
son kullanma tarihine bakar mısınız? (evet=4, 
bazen=0, hayır=0) İlaçlarınızı nerelerde 
saklarsınız? (oda sıcaklığında=0, ecza 
dolabında=0, buzdolabında=0, ısı koşullarına 
göre yazın buzdolabı, kışın ecza dolabı=0, 
üzerinde yazan dereceye bakarım=4) 
Kullanmadığınız ilaçları ne yaparsınız? (son 
kullanma tarihi geçmişse çöpe atarım=0, 
ihtiyacı olana veririm=0, hastane, eczane sağlık 
ocağına veririm=4, evde durur=0, evde ilaç 
bulundurmam=4). Toplam skor en fazla 42 
olacağından 100 lük sisteme çevrilerek her 
kişinin akılcı ilaç kullanım skoru hesaplanmıştır. 
(Px100/42) 
 
İstatistiksel Analiz 
Verilerin değerlendirilmesinde SPSS 13,0 paket 
programı kullanılmıştır. Kategorik ölçümler sayı 
ve yüzde olarak özetlendi. Kategorik ölçümlerin 
karşılaştırılmasında Ki Kare test istatistiği 
kullanıldı. Tüm testlerde istatistiksel önem 
düzeyi 0.05 olarak alındı. 
 
BULGULAR 
Anketi yapmayı kabul eden 135 öğrenciden 
%53,3’ü kız, %46,7’si erkek olduğu saptanmıştır. 
Öğrencilerin akılcı ilaç kullanım skoru puanları 
100 üzerinden 40.2±1.64 bulunmuştur. En 
yüksek puan 76, en düşük puan 5 bulunmuştur. 
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Doktora danışmadan ilaç kullanır mısınız 
sorusuna kızların % 22,2’ si evet, % 55,6’sı 
bazen cevabı verirken, erkeklerin % 28,6’sı evet, 
% 44,4’ ü bazen cevabını vermiştir. Akraba, 
arkadaş tavsiyesiyle ilaç kullanma sorusuna, 
kızların % 13,9’u evet, % 37,5’i bazen derken, 
erkeklerin % 15,9’u evet, % 28,6’sı bazen 
cevabını vermiştir. Akraba, arkadaşlara ilaç 
tavsiye eder misiniz sorusuna, kızların % 19,4’u 
evet, % 16,7’ si bazen cevabını verirken, 
erkeklerin % 25,4’ u evet, % 7,9’u bazen 
cevabını vermiştir (Tablo 1). 
Tıp fakültesi öğrencilerinin arasında; kızların % 
86,1’i ağrı kesici ilaçları, % 13,9’u antigribal 
ilaçları, % 2,8’ i antibiyotikleri, % 1,4’ü 
antihistaminik ilaçları, % 1,4’ü vitamin, % 1,4 ü 
kas gevşetici ilaçları, % 1,4’ü antiviral ilaçları 
doktora sormadan kullandıkları saptanmıştır. 
Erkeklerin % 63,5’i ağrı kesici ilaçları, % 6,3’ü 
antigribal ilaçları, % 4,8’i antibiyotikleri, % 3,2’si 
antihistaminik ilaçları, % 1,6’sı vitamin, % 1,6’sı 
öksürük kesici ilaçları, % 1,6’sı mide ilaçlarını 
doktora sormadan kullandıkları saptanmıştır. 
Kızların % 41,7’si ağrı kesici ilaçları, % 13,9’u 
antigribal ilaçları, % 2,8’i antibiyotikleri, % 1,4’ü 
vitaminleri akraba, arkadaş tavsiyesiyle 
kullandıkları saptanmıştır. Erkeklerin % 38,1’i 
ağrı kesici ilaçları, % 3,2’si antigribal ilaçları, % 
4,8’i antibiyotikleri, % 1,6’sı vitaminleri akraba, 
arkadaş tavsiyesiyle kullandıkları saptanmıştır.  
Kızların % 31,9’u ağrı kesici ilaçları, % 8,3’ü 
antigribal ilaçları, % 1,4’ü antibiyotikleri, % 1,4’ 
ü kalp ilaçlarını akraba, arkadaşlarına tavsiye 
ettikleri saptanmıştır. Erkeklerin % 33,3’ü ağrı 
kesici ilaçları, % 6,3’ü antigribal ilaçları, % 3,2’si 
kalp ilaçlarını, % 1,6’sı vitaminleri akraba, 
arkadaşlarına tavsiye ettikleri saptanmıştır 
(Tablo 2). 

Doktora sormadan antibiyotik kullanır mısınız 
sorusuna kızların % 16,7’si evet, % 33,3’ü bazen 
derken, erkeklerin % 23,8’i evet, % 23,8’i bazen 
cevabını vermiştir. Antibiyotiği bitirmeden 
bırakır mısınız sorusuna kızların % 36,1’i evet, % 
33,3’ü bazen derken, erkeklerin % 57,1’i evet, % 
15,9’u bazen cevabını vermiştir. Kızların % 
45,3’ü, erkeklerin % 54,2’si iyileştikleri için 
antibiyotikleri bitirmeden bıraktıklarını 
söylemişlerdir. Kullanılan ilaçta yan etki 
gördüklerinde kızların % 37,5’i ilacı bırakıp 
doktora başvurduğunu söylerken, erkeklerin % 
50’si doktora başvurduklarını söylemişlerdir 
(Tablo 3). 
Kızların ve erkeklerin % 66,7’si ilacı 
kullanmadan önce son kullanma tarihine 
baktıklarını söylemişlerdir. Kızların % 31,9’unun 
ilaçlarını oda sıcaklığında sakladığı saptanırken, 
erkeklerin % 42,9’unun ilaçlarını buzdolabında 
sakladığı saptanmıştır. Kızların % 65,3’ünün, 
erkeklerin % 54’ünün son kullanma tarihi 
geçmiş ilaçları çöpe attığı saptanmıştır. Kızların 
% 27,8’i son kullanma tarihi geçen ilaçları evde 
sakladığı, erkeklerin % 34,9’nun evde sakladığı 
saptanmıştır (Tablo 4). 
Evde bitkisel tedavi uygular mısınız sorusuna 
kızların % 45,8’i evet, % 31,9’u bazen cevabını 
verirken, erkeklerin % 28,6’sı evet, % 28,6’sı 
bazen cevabını verdiği saptanmıştır. Bitkisel 
tedavi uygulayanlardan kızların % 59,7’sinin, 
erkeklerin % 46’sının grip, soğuk algınlığı 
tedavisi için bitkisel tedavi uyguladığı 
saptanmıştır (Tablo 5). 
 
TARTIŞMA 
Çalışmamızda ankete katılanlardan kızların % 
69,4’ünün, erkeklerin % 44,4’ünün bazen 
doktora danışmadan ilaç kullandıkları 
saptanmıştır. En çok kullanılan ilaçlar, ağrı 
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kesici, antigribal ve antibiyotik ilaçlar 
bulunmuştur.  Üniversite öğrencileri ile yapılan 
bir çalışmada öğrencilerin % 64,6’sının baş 
ağrısı ve soğuk algınlığında doktora danışmadan 
ilaç kullandıkları saptanmıştır (8). Ege 
Üniversitesi öğrencileri ile yapılan bir çalışmada 
öğrencilerin % 44,2’sinin reçetesiz olarak ilaç 
kullandıkları bunlarında % 35,4’ünün analjezik 
türü ilaç oldukları belirlenmiştir (5). Sağlık 
yüksekokulu öğrencileri ile yapılan bir 
çalışmada da öğrencilerin % 51,1’inin ağrıyı 
gidermek için ağrı kesici ilaç kullandığı 
saptanmıştır (10). Üniversite öğrencileri ile 
yapılan başka bir çalışmada öğrencilerin % 
67.4’ünün son bir ay boyunca en az bir ilaç 
kullandığı, kullandıkları ilaçların çoğunluğunun 
ağrı kesici ve antibiyotik olduğu belirlenmiştir 
(11). Ayrıca ülkemizin farklı illerinde ilaç 
kullanımı ile ilgili yapılan çalışmalarda bireylerin 
çoğunun reçetesiz ilaç kullandıkları, 
kullandıkları ilaçların çoğunluğunun ağrı kesici 
ve antibiyotik olduğu saptanmıştır (12-16). 
Isparta’ da yapılan bir çalışmada, katılımcıların 
% 42,9’u doktora danışmadan ilaç 
kullandıklarını söylemişlerdir. Bu çalışmada 
doktora danışmadan ilaç kullanan katılımcıların 
% 76.2'si analjezik, % 11.5'i antibiyotik, % 23.1'i 
öksürük şurubu, % 5.3'ü antigribal ilaç 
kullandıklarını söylemişlerdir(17). Ankara’ da 
üniversite öğrencileri ile yapılan bir çalışmada; 
öğrencilerin % 90.2’si doktora gitmeden ilaç 
kullanmaktadırlar. Bu ilaçların % 63’ü ağrı 
kesiciler, % 12.5’i soğuk algınlığı ilaçları, %9.7 si 
vitaminler, % 4.5’i antibiyotikler olarak 
bulunmuştur (18). Adana’ da yapılan bir 
çalışmada doktora danışmadan ilaç kullanan 
kişilerin % 98,4’ü ağrı kesici ilaç, % 53,1’i 
antigribal ilaç, % 34,3’ü antibiyotik 
kullandıklarını söylemişlerdir (9). 

Çalışmamızda öğrencilerin en çok ağrı kesici 
ilaçlar, antigribal ilaçlar ve antibiyotikleri 
akraba, arkadaş tavsiyesiyle kullandıkları ve 
akraba, arkadaşlarına tavsiye ettikleri 
saptanmıştır. Özkan ve arkadaşlarının yaptıkları 
çalışmada görüşülen kişilerin % 25,6’sı tavsiye 
ile ilaç kullandıklarını söylemişlerdir (19). Bilgili 
ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada; araştırmaya 
katılanların % 28’i akraba, komşu tavsiyesiyle 
ilaç kullandığını söylemiştir (20). 
Doktora sormadan antibiyotik kullanır mısınız 
sorusuna kızların % 16,7’si evet, % 33,3’ü bazen 
derken, erkeklerin % 23,8’i evet, % 23,8’i bazen 
cevabını vermiştir. İpteş ve arkadaşlarının 
yaptığı çalışmada öğrencilerin % 18,4’ü doktora 
danışmadan antibiyotik kullandıklarını 
söylemişlerdir (5). Büke ve arkadaşlarının 
yaptığı çalışmada; öğrencilerin % 83,1’nin soğuk 
algınlığı durumunda doktora danışmadan 
antibiyotik kullandıkları bulunmuştur (21). 
Muğla’da yapılan çalışmada katılımcıların 
%16,3’nün soğuk algınlığı durumunda doktora 
danışmadan antibiyotik kullandığı bulunmuştur 
(22). 
Çalışmamızda kızların % 45,3’ü, erkeklerin % 
54,2’si iyileştikleri için antibiyotikleri 
bıraktıklarını söylemişlerdir. Yılmaz ve 
arkadaşlarının yaptığı çalışmada; katılımcıların 
şikayetleri geçince antibiyotikleri bırakma oranı 
% 28,8 bulunmuştur (9).Adana’da yapılan bir 
çalışmada katılımcıların % 48’nin antibiyotikleri 
bitirmeden bıraktıkları saptanmıştır (9). 
Antibiyotiklerin en çok kullanıldığı hastalıklar 
üst solunum yolu enfeksiyonlarıdır. Üst 
solunum yolu enfeksiyonlarının % 75’i viral 
kaynaklıdır, antibiyotikler gereksizdir. 
Ülkemizde uygunsuz antibiyotik kullanımına 
bağlı mikroorganizmalarda antibiyotiklere karşı 
direnç gelişimi önemli bir problemdir. Uygunsuz 
antibiyotik kullanımı direçli 
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mikroorganizmaların artmasına neden olurken 
ayrıca ülke ekonomisine yük getirmektedir (4). 
Çalışmamızda; ilaçta yan etki gördüklerinde 
kızların % 37,5’i ilacı bırakıp doktora 
başvurduğunu söylerken, erkeklerin % 50’si 
doktora başvurduklarını söylemişlerdir. 
Muğla’da yapılan çalışmada; katılımcıların % 
36,5’i yan etki gördüklerinde ilacı bıraktıklarını 
belirtmişlerdir (22). Yan etki görülen ilacı 
bırakmak ve doktora başvurmak doğru bir 
davranıştır. 
Çalışmamızda; kızların ve erkeklerin % 66,7’si 
ilacı kullanmadan önce son kullanma tarihine 
baktıklarını söylemişlerdir. Özkan ve 
arkadaşlarının yaptığı çalışmada; erkeklerin % 
33,8’inin, kadınların % 20,7’sinin ilaçların son 
kullanma tarihlerine dikkat etmedikleri 
görülmüştür. Bu çalışmada katılımcıların eğitim 
durumu arttıkça ilaçların son kullanma 
tarihlerine bakma oranlarının arttığı 
bulunmuştur (19). Son kullanma tarihi geçmiş 
ilaçları tarihine bakmadan kullanmak 
zehirlenmelere ve ölümlere yol açabilmektedir. 
Çalışmamızda kızların % 31,9’unun ilaçlarını oda 
sıcaklığında sakladığı saptanırken, erkeklerin % 
42,9’unun ilaçlarını buzdolabında sakladığı 
saptanmıştır. Öğrencilere ilaçları nerede 
sakladıkları sorulmuştur. Oda sıcaklığı, ecza 
dolabı, buzdolabı, ısı koşullarına göre (yazın 
buzdolabı, kışın ecza dolabı), üzerinde yazan 
dereceye göre seçenekleri bulunmaktadır. 
İlaçlar genel olarak üzerinde yazan dereceye 
göre saklanması gerekmektedir. Ankara’da 
yapılan bir çalışmada; katılımcıların % 42,2’sinin 
ilaçlarını buzdolabında sakladıklarını, % 23,2’si 
ise ecza dolabında ve oda sıcaklığında 
sakladıklarını ifade etmişlerdir (16). 
Çalışmamızda kızların % 65,3’ü son kullanma 
tarihi geçmiş ilaçları çöpe attığı saptanırken, 

erkeklerin % 54’ünün çöpe attığı saptanmıştır. 
Çalışmamızda kızların % 1,4’ü, erkeklerin % 
3,2’si kullanmadıkları ilaçlarını hastane, eczane, 
sağlık ocağına verdiğini söylemiştir. 
Kullanılmayan ilaçların çevreye zarar verdiği 
düşünülerek çöpe atılması uygun 
bulunmamıştır, en doğru yaklaşım ise 
kullanılmayan ilaçların hastane, eczane, sağlık 
ocağına verilmesidir. Muğla’da yapılan 
çalışmada; katılımcıların % 56,8’inin son 
kullanma tarihi geçmiş ilaçları evde sakladıkları, 
% 24’ünün attığı, % 9,6’sının sağlık kuruluşuna 
verdiği saptanmıştır (22). Antalya’da yapılan bir 
çalışmada evlerin % 80’nde atık ilaç bulunduğu 
saptanmıştır (23). Mersin’de yapılan bir 
çalışmada; katılımcıların % 37’sinin 
kullanmadıkları ilaçları evde sakladıkları 
saptanmıştır (24). 
Çalışmamızda; kızların % 45,8’i, erkeklerin % 
28,6’sıevde bitkisel tedavi uyguladığını 
söylemiştir. Bitkisel tedavi uygulayanlardan 
kızların % 59,7’sinin, erkeklerin % 46'sının grip, 
soğuk algınlığı tedavisi için bitkisel tedavi 
uyguladığı saptanmıştır. Adana’da yapılan bir 
çalışmada; katılımcıların % 55’i soğuk algınlığı-
grip gibi durumlarda bitkisel tedaviye 
başvurduklarını bildirmişlerdir (25). Yapılan bir 
çalışmada öğrencilerin % 58.4’nün soğuk 
algınlığı, % 46.6’sının hastalıklara karşı 
korunma, %29.3’ünün ise cilt sorunları 
sebebiyle bitkisel ürün kullandığı belirlenmiştir 
(26). 
 
SONUÇ 
Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesindeki 
öğrencilerin akılcı ilaç kullanım bilgilerinin 
yeterli olmadığı, akılcı ilaç kullanım dersleri ile 
bilinç düzeyinin artırılması gerektiği 
düşünülmektedir. 
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ÖZET 

Travmatik diyafram rüptürleri nadir görülen ve teşhisi zor 
olan bir durumdur. Yüksek mortalite ve morbidite ile 
seyreder. Travmanın şiddetinin önemli bir göstergesidir. 
Çalışmamızda amaç kliniğimize başvuran diyafram rüptürü 
olan Suriyeli hastaları değerlendirmektir. 

 2013 Ocak ile 2014 ile Nisan tarihleri arasında kliniğimize 
başvuran ve diyafram rüptürü tanısı ile tedavi edilen 9’u 
erkek erkek, 1’i kadın toplam 10 hasta rektrospektif olarak 
incelendi. Hastaların yaş, cinsiyet, erken ya da geç tanı 
almaları, travma şekli,diyafragmada oluşan defektin çapı ve 
lokalizasyonu, organ herniasyonunun durumu, ek travmalar, 
hastanede kalış süresi, mortalite ve morbidite oranları ve 
nedenleri değerlendirildi. 

Diyafram rüptürünün acil şartlarda tanısı güçtür. Kliniğimize 
gelen Suriyeli hastaların çoğu patlama sonrası veya ateşli 
silah yaralanması ile geldiğinden çoğu unstabil olup tanı 
atlanabilmektedir. Künt ya da penetran travması olan her 
hastada diyafram rüptürünün olabileceği düşünüp ileri tetkik 
amaçlı toraks bilgisayarlı tomografi (BT) ile değerlendirilme 
yapılması daha uygun olacaktır. 

Anahtar kelimeler: Diyafragma, rüptür, travma 

ABSTRACT 

Traumatic diaphragm ruptures are rare and difficult to 
diagnose. It is associated with high mortality and morbidity. 
It is an important indicator of the severity of the trauma. Our 
aim in our study is to evaluate Syrian patients who have 
diaphragm rupture to our clinic. 

A total of 10 patients (9 male, 1 female) who applied to our 
clinic between January 2013 and April 2013 and who were 
treated with diaphragm rupture were studied retrospectively. 
The patients were evaluated for age, sex, early or late 
diagnosis, shape of trauma, diameter and location of 
diaphragmatic defect, status of organ herniation, additional 
trauma, duration of hospital stay, mortality and morbidity 
rates and their causes. 

The diaphragm rupture is difficult to diagnose in the 
emergency condition. Most of the Syrian patients who come 
to our clinic comes after the explosion or firearm injuries, 
they are mostly unstable for thid reason diagnosis can be 
missed. It may be more appropriate to consider the 
diaphragm rupture in any patient with blunt or penetrating 
trauma and to perform thorax CT for further examination. 

Key words: Diaphragm, rupture, trauma  
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GİRİŞ 

Diyafram rüptürleri, künt travma sonrasında ve 
özellikle günümüzde, en sık trafik kazalarına 
bağlı olarak oluşabilir (1). Delici ve kesici alet 
yaralanmaları, ateşli silah yaralanmaları ve kot 
fraktürleri gibi penetran yaralanmalarda 
diyafram rüptürlerine neden olabilmektedir (2). 
Diyafram rüptürleri nadir olup, tüm abdominal 
yaralanmaların yaklaşık %3’ünde meydana gelir 
(1,3). Bunların % 80-85’ i motorlu araç kazaları 
sonucu oluşurken, %10-15’i ise penetran 
travmalar sonucu oluşur. 

Akut herniasyon diyafragmada geniş bir yırtık 
sonucu meydana gelebilir, fakat herniasyon 
semptomları, beraberinde olan diğer organ 
yaralanmalarının semptomlarına da bağlı 
olabilir. Kesici aletlere bağlı olarak gelişen 
küçük diyafram yırtıkları erken belirti 
vermezler, tamir edilmedikleri zaman, 
abdominal ve torasik kavite arasındaki basınç 
farkından dolayı progressif abdominal 
herniasyon ile sonuçlanırlar. 

Diyafragma yaralanmalarının tanısında 
zorluklarla karşılaşılmaktadır. Erken ya da 
gecikmiş olarak izlenebilirler. Klinik ve 
radyolojik bulgularda şüphe olsa da tanıda 
zorluklar yaşanmaktadır. Tanıda gecikme ciddi 
komplikasyonlara yol açabilir (1,2).  
Bu çalışmada diyafragma rüptürü nedeniyle tanı 
takip ve tedavileri yapılan hastaların literatür 
eşliğinde değerlendirilmesi amaçlanmıştır.  

GEREÇ VE YÖNTEM 

Ocak 2013 ile nisan 2014 tarihleri arasında 
kliniğimize başvuran ve diyafram rüptürü tanısı 
ile tedavi edilen 9’u erkek, 1’i kadın toplam 10 
hasta retrospektif olarak incelendi (Tablo 1). 
Hastaların yaş, cinsiyet, erken ya da geç tanı 

almış olmaları, travmanın şekli, diyafragma 
defektinin çapı ve lokalizasyonu, organ 
herniasyonunun durumu, hastanede kalış 
süresi, mortalite ve morbidite oranları ve 
nedenleri değerlendirildi. Tüm hastalarda tanı 
için akciğer grafisi ve klinik durumu uygun 
hastalarda ise torakoabdominal BT kullanıldı. 

BULGULAR 

Yaş ortalaması 40 (20-60) idi. İki hastada künt 

travma ve 8 hastada penetran travma 

mevcuttu. İki hastada diyafram rüptürü akciğer 

grafisinde tespit edildi (Resim-1). Hemodinamik 

açıdan stabil olan 8 hastanın abdominotorakal 

BT’sinde diyafragma rüptürü tespit edildi 

(Resim-2). Mortalite izlenmedi. Hastanede kalış 

süresi ortalama 5 gündü (4-6).  Diyafragma 

rüptürü 7 hastada solda, 3 hastada ise sağda 

lokalize idi. Olgulardan yedisine sol lateral 

torakotomi, üçüne ise sağ lateral torakotomi 

uygulandı. Oluşan defektin çapı ortalama 8 (4-

12) cm idi (Resim 3). Üç olguda defekt dual 

mesh takviyesi ile kapatıldı, 7’sinde izole 

diyafram onarımı 1 nolu prolenle, matriks 

dikişlerle primer olarak yapıldı. 3 hastada eşlik 

eden mide perforasyonu ve omentum nekrozu 

mevcuttu. Opere edilen 4 hastada omentum, 2 

hastada mide, 2 hastada dalak ve ince 

bağırsaklar, 1 hastada ise kalın bağırsak toraksa 

herniyeolarak izlendi. Bir hastada izole 

diyafragma rüptürüne ek olarak aort duvarında 

şarapnel parçası olduğu tespit edildi (Resim-4). 

Ek organ yaralanmaları olarak sırasıyla; akciğer, 

kaburga, mide, omentum, ince bağırsak, kalın 

bağırsak ve aort yaralanmaları tespit edildi.
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Tablo 1. Hastalara ait bulgular. 

 

 

TARTIŞMA 

Diyafragma rüptürü nadir olarak karşımıza 
çıkmakta ve tanısında genellikle sıkıntılar 
yaşanmaktadır. Tüm abdominal yaralanmaların 
yaklaşık %3’ünde tespit edilir (1,2,3). İzole 
diyafragma yaralanması nadirdir, %80-100 
oranında başka patolojilerde eşlik eder. 
Morbidite ve mortalite oranlarının yüksek 
seyretmesi genellikle beraberinde ek 
patolojilerin de olması ile açıklanabilir (3).  

Diyafragma rüptürü ilk kez 1541 yılında 
Senertus tarafından bıçaklanma sonucu 
kaybedilen bir hastaya otopsi yapılması ile 
tanımlanmıştır (4). Ancak literatürde karşılaşılan 
ilk derleme 1951 yılında Carter ve arkadaşlarına 
aittir (1,4). Diyafragma rüptürleri sıklıkla künt 
travmalar sonrası karşımıza çıkar. Shah ve 
arkadaşları 980 hastayı derledikleri 
çalışmalarında bu oranı % 75 olarak tesbit 
etmişlerdir (1,2,4). Hanna ve arkadaşları ise 
yaptıkları retrospektif çalışmada penetran 
travmalar için bu oranı % 63 olarak 
bulmuşlardır (5). Bizim çalışmamızda 

diyafragma rüptürü tanısı alan 10 hastanın 
8’inde(%80) penetran yaralanma mevcuttu. Bu 
oranın hasta popülasyonundan kaynaklandığını 
düşünüyoruz, çünkü hastaların hepsi Suriye’de 
savaş sırasında yaralanmıştı ve etiyolojide ateşli 
silah yaralanması mevcuttu. Hastaların yaş 
ortalaması 40 (20-60) idi ve 10 hastanın 9’u 
erkekti. Literatürde diyafragma rüptürlerinin 
genelde genç hastalarda ve dominant olarak 
erkeklerde ortaya çıktıkları ifade edilmektedir 
(4,5). Bizim serimizde bu açıdan litaratürle 
uyumlu olarak gözlendi. 

Travmatik diyafram rüptürlerinin spesifik 
semptom ve bulguları yoktur. Travma sonucu 
gelişen diyafragma rüptür tanısı; ameliyat 
öncesi dönemde radyolojik tetkiklerin %50’ye 
varan oranda nonspesifik olması ve diğer organ 
yaralanmalarına bağlı semptomlar nedeniyle 
tanıdan şüphe edilse dahi %7-66 oranında 
gözden kaçabilmektedir (6,7) . Bir çalışmada 
Shah ve arkadaşları olguların %43,5’lik kısmına 
preoperatif tanı konulabildiğini bildirmişlerdir 
(7). Travmatik diyafram rüptürlerinin tanısı 
çoğunlukla direkt grafilerle konulabilir. Akciğer 
grafisi tanı için ilk yapılması gereken tetkiktir 
(7). Ultrasonografi, flouroskopi, BT, manyetik 
rezonans görüntüleme, karaciğer dalak 
sintigrafisi, torakoskopi ve laparaskopi diğer 
tanı araçlarıdır (6,7). Gastrointestinal sistemin 
kontrast çalışmaları ile de tanı 
konulabilmektedir (1,7). Bizim 
hastalarımızından 2’sine direkt grafi ile, diğer 
hastalarımıza ise torakoabdominal BT ile pre-op 
dönemde tanı konulmuştur. Bunu da hasta 
anamnezlerinin ayrıntılı alınmasına ve 
dolayısıyla diyafragma yaralanmasından 
şüphelenilmesi sebebiyle olduğunu 
düşünüyoruz. 
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Diyafragma rüptürleri diyafragmanın her 
lokalizasyonunda görülebilir. Özellikle künt 
travmaları takiben sol posterolateral 
lokazlizasyonda sağ tarafa göre 3-5 kat daha sık 
rastlanıldığı bildirilmektedir (8,9). Karaciğer 
sayesinde sağda basıncın dağılıp azaldığı, 
bununda sağda diyafragma rüptürünün az 
görülmesini açıkladığı bilinmektedir. 
Çalışmamızda literatürle uyumlu olarak 
diyafram rüptürü 7 hastada solda, 3 hastada ise 
sağda lokalize idi. 

Travmatik diyafram rüptürü nedeniyle 
gerçekleşen defektten herniasyon oluşumu 
defektin çapına, defekte yakın abdominal 
organların fiziksel özelliklerine ve hacmine de 
bağlıdır. Çalışmamızda oluşan defektlerin 
ortalama çapı 8 (4-12) cm idi. Diyafragma 
yaralanmaların 8’inde primer tamir yeterli 
olurken, 3’ünde defektler parçalı ve primer 
kapatmaya uygun olmadığından geniş sentetik 
greftler ile yama kullanılmıştır. Yandaş organ 
yaralanma sıklığı penetran yaralanmalara bağlı 
rüptürlerde %80-95’e kadar çıkabilir. Penetran 
yaralanmalar ile birlikte en çok akciğer 
yaralanmalarına,  künt yaralanmalar ile birlikte 
ise kaburga, sternum, klavikula ve vertebra 
kırıklarına rastlanılmaktadır (3,8,9). Penetran 
yaralanmalarda tespit ettiğimiz organ 
yaralanmaları içinde en çok akciğer yaralanması 
ile karşılaşıldı. 

Özellikle erken dönem olgularda VATS ile tanı 
konularak defektin durumuna göre tedavi 
yapılabilir. Özellikle hematom boşaltılması gibi 
VATS yapılan diğer durumlarda mutlaka 
diyafragma dikkatlice incelenmelidir. Bizim 
olgularımızda VATS ile tanı konulan olgu ile 
karşılaşılmadı. 

Ek organ yaralanmaları nedeniyle yapılan 
laparotomi esnasında da diyafragma dikkatlice 
incelenmelidir. Bizim iki olgumuzda laparotomi 
mevcut olmasına rağmen diyafragma rüptürü 
tanıda atlanılmıştı. Bu olgular savaş sırasında 
acil ilk müdahalesi yapılarak hastanemize 
ulaştırılan hastalardı. 

SONUÇ 

Travmatik diyafram rüptürleri, yaralanan ek 
organ semptomları ile gizlenebildiğinden, izole 
diyafram rüptürlerin teşhisi problemdir. Travma 
sonrası yapılan tetkikler normal bulunsa dahi, 
şüphe ve rüptür arayışı erken tanıya yardımcı 
olarak mortalite ve morbiditeyi düşürebilir. 
Hastaların çoğunun unstabil olması ek yardımcı 
tetkiklerin yapılmasını zorlaştırmaktadır. 
Bilgisayarlı tomografinin tanıdaki spesifitesi 
akciğer grafisine üstündür. Ancak, 
hemodinamisi stabil hastalarda istenmelidir. 
Literatürde çoğunlukla künt travmalar olmasına 
rağmen, bölgemizin savaş bölgesine yakınlığı 
münasebetiyle daha çok penetran travma 
görülebileceği akıldan çıkarılmamalıdır. 
Torakoabdominal penetran yaralanmalarda 
diyafram rüptürü mutlaka akla getirilmelidir. 
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ÖZET 

Hematoksilen-Eozin (HE) kombinasyonu rutin histopatolojik 
analizlerde en sık kullanılan boya kombinasyonlarındandır. 
HE boyası hücre ve dokular hakkında pek çok temel bilgiye 
ulaşmamızı sağlar. Günümüzün son derece hızlı gelişen 
biyomedikal araştırma yöntemlerine karşın, HE boyama 
tekniği sadeliği, diğer pek çok teknikle karşılaştırıldığında 
düşük maliyetli oluşu, ileri teknik altyapı gerektirmeyişi ve 
kolay uygulanabilirliği ve kanser tanısındaki yeri ile yüzyılı 
aşkın bir süredir histopatologların en vazgeçilmez 
yardımcısıdır. Bu nedenle bu yazının amacı, HE boyasının 
günümüz histopatoloji laboratuvarındaki yerini vurgulayarak 
sürekli “yeni” olana yönlendirilen genç araştırmacılar için 
metodoloji seçiminde önemli bir hatırlatma yapmaktır.   

Anahtar kelimeler: Hematoksilen eozin, histopatoloji 
laboratuvarı, kanser tanısı. 

 

ABSTRACT 

Hematoxylin and Eosin (HE) is the most frequently used dye 
combination in histopathological analysis. Despite rapidly 
developing biomedical research methods, HE staining is the 
most loyal helper of histopathologists since it is low priced, 
easy-to-apply, simple and has a very important role in 
cancer diagnosis. Therefore, the aim of the present article is 
to emphasize the place of HE in modern histopathology 
laboratory to warn young researchers that are always 
directed to the “new” in methodology choice. 

Key words: Hematoxylin eosin, histopathology laboratory, 
cancer diagnosis. 
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GİRİŞ 

Modern bilim baş döndürücü bir hızla 
ilerlerken, biyomedikal araştırmalar bu 
ilerlemenin en çarpıcı şekilde yaşandığı 
alanlardan biri olarak karşımıza çıkmaktadır. 
Araştırmanın konusu her ne olursa olsun, 
bulguların mikroskop altında görülebilir bir hale 
getirilmesi, çalışmaların en önemli 
unsurlarından birini oluşturmaktadır. Tarihsel 
gelişime baktığımızda mikroskobun bulunuşu 
bilimsel ilerleme için bir dönüm noktası 
olmuştur. Mikroskobun bilimsel araştırma 
enstrümanlarından biri olmasıyla birlikte, 
biyolojik materyallerin mikroskop altında 
görülebilir hale getirilebilmesi için bir dizi teknik 
geliştirilmiştir. Adına histolojik teknikler denilen 
ve biyolojik materyalin bozulmadan korunması, 
boyanması ve görüntülenmesini kapsayan bu 
işlemler yıllar içinde çok önemli gelişmeler kat 
etmiştir. Hücre ve doku ile ilgili bilgilerimiz 
arttıkça yeni doku takip ve görüntüleme 
teknikleri, boyaları ve mikroskoplar devreye 
girmiştir. 2014 yılı Nobel Kimya Ödülü’nün 
nanoskop denilen yeni bir görüntüleme 
yöntemine verilmesi, modern bilim 

toplumunun görmeye ne denli önem verdiğini 
açıkça göstermektedir. 

Her ne kadar bilim baş döndürücü bir hızla 
ilerlese ve teknik gelişmeler son derece 
karmaşık yöntem ve enstrümanlar üretse de, 
yüz yıldan fazla geçmişi olan bir boya, bu yeni 
teknolojilere halen meydan okuyabilmektedir. 

Bu boya histopatologların vazgeçilmezi 
Hematoksilen-Eozin’dir (HE). Bu geleneksel 
boya kombinasyonunun yıllara nasıl meydan 
okudukları ve neden histopatologların 
vazgeçilmezleri olduklarına geçmeden önce 
onları biraz daha yakından tanıyalım. 

Hemato ylin, Yunanca kan anlamına gelen 
Haimato ve ağaç anlamına gelen  ylon 
sözcüklerinden türetilmiştir. Hemato ylin, 
 üney Amerika bölgesinde yetişen Bakkam 
ağacının (Haemato ylon campechianum) 
kaynatılması ve kristalleştirilmesi ile elde edilir. 
Yerlilerin kullandığı bu doğal boyayı 1500’lü 
yıllarda  spanyol gezginler Avrupa’ya getirmişler 
ve Hematoksilen tekstil sanayinin en önemli 
maddesi haline gelmiştir (1).  

Aktif boya okside formu olan hematein’dir ve 
bir mordant(boyanın boyayabilirliğini arttıran 
kimyasal madde) ile birleştirildiğinde dokuyu 
koyu maviden siyaha kadar bir renge boyar. 
1865 yılında ise Bohmer mordant kullanarak 
dokuları hematoksilen ile başarıyla boyamıştır.  

Eosin ise katrandan elde edilen sentetik 
turuncu-pembe renkli bir boyadır. Eosin 
sözcüğü Yunanca şafak ve şafak tanrısından 
gelmektedir.  lk olarak 1871’de sentez edilen 
Eosin 1876’da Dreschfeld ve  ischer tarafından 
ilk defa doku boyası olarak kullanılmış ve 
tanımlanmıştır. Hematoksilen ve eozini birlikte 
kullanan ilk kişi ise aynı tarihte  isso zk yol 
muştur (2, 3).  

HE kombinasyonu rutin histopatolojik 

analizlerde en sık kullanılan boya 
kombinasyonlarındandır. Hematoksilen koyu 
mavi-mor renklidir ve nükleik asitleri halen tam 

olarak anlaşılamamış bir reaksiyonla boyar. 
Eozin pembedir ve non-spesifik bir şekilde 
proteinleri boyar. Tipik bir dokuda çekirdekler 
mavi-siyah renkte, sitoplazma ve hücre dışı 
madde pembenin farklı tonlarında boyanır.  yi 
fikse olmuş dokularda intranükleer detaylar 

belirgindir. Heterokromatinin farklı 
paternlerdeki yığılmaları ve yoğunlaşmaları 
hücrelere ve bazı kanser türlerine özgün 
görüntüler oluşturur. Çekirdekçik eozin ile 
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boyanır. Eğer bol miktarda poliribozom varsa, 
sitoplazmada belirgin bir mavi boyanma 

görülür.  olgi aygıtı, çekirdeğe yakın yerleşimli 
boya almamış bir alan olarak seçilir. Kısacası HE 
boyası hücre ve dokular hakkında pek çok temel 
bilgiye ulaşmamızı sağlar.  

HE boyası histopatoloji laboratuvarlarında 
halen primer diyagnostik teknik olarak kabul 

edilmektedir. Pek çok malignensi tanısı HE 
boyamaya dayanmaktadır (4,5).  ünümüzde 
çok sayıda bilimsel araştırmada ileri düzey 
tekniklerin yanında HE de yaygın olarak 
kullanılmaktadır (6-10). “Hemato ylin eosin” 
anahtar kelimelerini girerek Pubmed’de yapılan 
bir taramada, son 5 yıl içinde 6429 araştırmada 
HE boyası kullanıldığı görülmektedir. Son 10 yıl 
baz alındığında bu rakam 10041’e çıkmaktadır.  

 ünümüzün tüketim dünyası yeni olan her şeyi 
çok kısa sürede eskitip kullanılamaz hale 
getirirken, ilerlemenin en hızlı yaşandığı 
biyomedikal araştırmalarda nasıl olur da yüzyılı 
aşkın geçmişleri olan bu boyalar halen 
varlıklarını sürdürebilmektedirler? Bunun 
nedenleri arasında öncelikle bu boya 
kombinasyonun yukarıda ifade edildiği gibi 
hücre ve dokular hakkında yeterli düzeyde 
genel bilgi sağlayabilmesi gelmektedir. Bununla 
bağlantılı olarak ikinci en önemli özelliği, bu 
etkinliği karşısında HE boyama tekniğinin 
sadeliği, diğer pek çok teknikle 
karşılaştırıldığında düşük maliyetli oluşu, ileri 
teknik altyapı gerektirmeyişi ve kolay 
uygulanabilirliğidir. Üçüncü olarak çok sayıda 
tespit maddesi ile uyumlu oluşu sayılabilir. 
Dördüncü olarak, Hematoksilen 
immünhistokimyasal ve hibridizasyon 
çalışmalarında da kullanılabilmektedir. Beşinci 
olarak kanser tanısındaki yeri ve önemi 

söylenebilir. Yani kanserli hücrenin en belirgin 
özelliklerinden biri olan çekirdek/sitoplazma 
oranındaki artış ve çekirdekte izlenen diğer bazı 
değişiklikler HE boyamada kolaylıkla göze 
çarpmaktadır. Aslında HE boyasının kanser 
tanısındaki bu önemli işlevi bile tek başına onu, 
yüzyılı aşkın yaşına rağmen, günümüzün en 
etkin histopatolojik boyama yöntemi 
yapmaktadır.  

Bu yazının konusu olmamakla birlikte HE’nin 
yaşıtlarından olan hatta bir kısmı itibarıyla 
HE’den yaşlı olan bazı konvansiyonel boyalar 

daha vardır. Prusya mavisi, PAS tekniği, Oilred 
O,  eulgen’in DNA boyası, kan yaymaları için 
halen altın standart olan May- rün ald ve 
 imza boyaları yüz yıllık ve üzeri geçmişleriyle 
modern histopatoloji pratiği içinde dimdik 
ayakta durmaktadırlar (11).  

Daha yeni olanın her zaman daha iyi, etkin ve 
işlevsel olduğu algısının oluşturulmaya çalışıldığı 
günümüzde HE, sadeliği, düşük maliyeti, 
hazırlama ve kullanım kolaylığı ama bir o kadar 
da etkin oluşu ile farklı ve özgün bir yerde 
durmaktadır. Elbette yeni teknolojileri ve 
teknikleri reddetmiyoruz ancak vurgulamak 

istediğimiz şey günümüzün pahalı, karmaşık ve 
yeni olan araştırma metotlarına başvururken 
öte yandan daha düşük maliyetli ve etkin 
olabilecek eski ama eskimeyen yöntemlerden 
de yararlanıp yararlanamayacağımızı bir daha 
gözden geçirmeliyiz. 
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ÖZET 

Amaç: Bu raporun amacı odontojenik çene kistine benzer 
klinik tablo ile seyreden Skuamöz hücreli karsinom (SHK)’ 
da histopatolojik değerlendirmenin tanıda önemini 
vurgulamaktır. 

Vakalar: Üst çenede şişlik şikâyetiyle başvuran 71 yaşında 
bayan hasta ve benzer klinik tablo ve şikâyetle başvuran 65 
yaşında erkek hasta kısmen benzer radyolojik 
değerlendirmelere sahipti. Hastalardan alınan biyopsilerin 
patolojik tanılarına göre tedavi yaklaşımlarında bulunuldu. 

Sonuç: Cerrahi işlem öncesi histopatolojik değerlendirme, 
tedavi şeklinin en belirleyici unsurudur. Sadece klinik ve 
radyolojik değerlendirmeler yanıltıcı olabilir. 

Anahtar kelimeler: Odontojenik kist, skuamöz hücreli 
karsinom (SHK), tanı yöntemleri. 

 

 

ABSTRACT 

Aim: Thepurpose of this paper is toemphasize the 
importance of histopathological evaluation in differential 
diagnosis of early phase Squamous cell carcinoma (SCC)’s 
showing similar clinical characteristics with odontogenic 
cysts. 

Cases: 71 years old female patient consulting because of 
swelling on theupperjawand 65 years old male patient 
consulting with similar clinical manifestations both having 
comparatively resembling radiographical evaluations. 
Treatment approach was confirmed by the pathological 
diagnosis made according to biopsies taken. 

Results: Histopathological evaluation is the decisive 
component of treatment approach before surgical operation. 
Treatment decision only byclinical and radiological 
evaluation can be misleading 

Keywords: Odontogeniccyst, squamouscellcarcinoma 
(SCC), diagnostictechniques. 
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GİRİŞ 

Kistler, içi epitel, dışı bağ doku çevrili yavaş 
büyüyen, kemik, yumuşak dokuda yada ikisinde 
birden yayılım gösteren sıvı dolu patolojik 
oluşumlardır. Odontojenik kistler epitel 
artıklarından kaynaklandıkları için çenelerde sık 
görülürler (1, 2). Epitel artıklarının 
proliferasyonunun etyolojik faktörleri arasında 
iltihap, travma gibi nedenler yer alabilir(1). 

Tanıda rutin radyografik değerlendirme ön 
plana çıksa da ağrı, şişlik, enflamasyon gibi 
klinik bulgular da tanıyı destekler. Kemik 
içerisinde büyüyerek kemik içi rezorbsiyona 
neden olurlar. Yumuşak dokuya yayılmış ise 
mukozayı iterek büyük çaplara ulaşabilirler (3). 

Oral bölgenin malign oluşumları arasında 
skuamöz hücreli karsinomlara (SHK) oldukça sık 
rastlanır. Ağız kanserlerinin %90 dan fazlasını 
ağız ve orofarenksin müköz memranından alan 
SHK genellikle 40 yaş üzeri erkek bireylerde 

görülür (4). SHK’ larda agresif ilerleme 

nedeniyle hastaların 5 yıl ve üzeri prognozu 
oldukça düşüktür (5). Erken teşhis ve tedavi 
hastanın hayat standardını ve hayatta kalım 
süresini arttıran en temel unsurlardır. 

Bu sunuda klinik ve radyolojik olarak kist 

görüntüsü veren lezyonlarda ayırıcı teşhisin 
önemi vakalar aracılılığıyla vurgulanmaktadır. 

VAKALAR 

Vaka 1 

71 yaşında bayan hasta, burun tabanına yakın 
ağız içinde kret tepesinde dudaklarını 
kapamasına engel olacak büyüklükte şişlik 
şikâyetiyle kliniğimize geldi. Hastada ağrı 
şikâyeti veya şişlik üzerinde ülsere görüntü 
yoktu. Klinik incelemede üst çenede bukkal 

sulkusta yayılım gösteren 4 cm çapında iyi 
sınırlı, yüzeyi düzgün şişlik tespit edildi (Resim 
1). Radyolojik incelemede 20x40x25 mm 

hacminde radyolusent alan tespit edilmiştir 
(Resim 2). Lokal anestesi altında ince iğne 
aspirasyon biyopsisi yapıldı ve sarımtırak sıvı 
aspire edildi (Resim 3). Sıvı aspire edilmiş 
olması kist ön tanısını güçlendirdi. Cerrahi 
olarak lezyonun tamamının çıkarılmasına karar 
verildi. Flep kaldırılıp lezyon, kist çeperinin 
kemik dokusunaadezyonu olmadığı için kolayca 
kemik segmentten uzaklaştırıldı. Yumuşak doku 
epiteli flep içerisinden kürete edildi. Eksize 
edilen materyal histopatolojik inceleme için 
gönderildi. İnceleme sonucunda kesin tanı 
“odontolojik kist” olarak koyuldu (Resim 4).  

 

Resim 1: İntaoral görünüm 

 

 

Resim 2: Lezyonun CT görüntüsü 
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Resim 3: Aspirasyon biyopsisi materyali 

 

Resim 4: Histolojik görüntü: Yüzeyi yer yer 
baskılaşmış yassı epitelle döşeli duvarında 
kronik inflamasyon gözlenen dentijeröz kist 
(Hematoksilen&EozinX40) 

 

Vaka 2 

65 yaşında erkek hasta ağız içinde üst 
çenesinde şişlik sebebiyle kliniğimize başvurdu. 
Anamnezinde ağrısının olmadığını belirtti. Klinik 
ağız içi muayenesinde maksiler kret tepesinden 

palatinal orta hatta doğru uzanan, yaklaşık 
30x20x25 cm boyutlarında, yuvarlak, üzeri 
keratinize mukoza ile örtülü şişliğin palatinal 
kısmındaki ülsere alan dışında yüzeyinin düzgün 
olduğu görüldü (Resim 5).Bu ülsere alanın 
travmatik okluzyona bağlı olabileceği 
düşünüldü. Lezyon bayan hasta ile aynı bölgede 
ve benzer klinik tabloya sahipti. Radyolojik 

muayenesinde sınırları net olmayan rezorbe

Resim 5: İntaoral görünüm 

 

Resim 6: Lezyonun CT görüntüsü 

 

alan görüldü (Resim 6). Aspirasyon biyopsisinde 

sıvı aspirasyonu gerçekleştirilemedi. Biyopsi 
alınmasına karar verildi. Hastanın histopatolojik 
tanısı SHK olarak rapor edildi (Resim 7). Hasta 
cerrahi işlem için Kulak Burun Boğaz ve Onkoloji 
servisine sevk edildi.  

TARTIŞMA 

Ağız içerisinde birçok patolojik oluşuma 
rastlanmaktadır. Benzer klinik özellikler 
gösterebilen hatta radyolojik olarak bile 
birbirinden ayırması zor olan bu patolojik 
oluşumların teşhisinde farklı tanı yöntemi 
mevcuttur. Histopatolojik tanı günümüzde  
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Resim 7: Histopatolojik görüntü: Tümör iri 
hiperkromatiknüveli, geniş 
eozinofiliksitoplazmalı, yer yer keratinize 
yapılar içeren atipik hücreler (H&Ex200) 

 

halen en güvenilir kesin tanı yöntemi olarak 
geçerliliğini korumaktadır (6-9). Ağız içi 
lezyonlara teşhis amaçlı yaklaşımları, girişimsel 
ve girişimsel olmayan yöntemler olarak ikiye 
ayırabiliriz(10). Ağız içi girişimsel olmayan tanı 
metodlarının başında, hastanın şikayetlerinin 
dinlenmesi, inspeksiyon, palpasyon, perküsyon, 
diaskopi gelmektedir (11, 12). Girişimsel tanı 
metodları ise aspirasyon ve biyopsi olarak ikiye 
ayrılır. Aspirasyon ile lezyonun içeriği hakkında 
bilgi alınabilirken, biyopside lezyonun tamamı 
yada bir kısmı çıkartılarak tanı için laboratuara 

gönderilir (13, 14). 

Sadece girişimsel olmayan metotlar 

uygulandığında erken aşamadaki malign 
lezyonlar kolaylıkla benign oluşumlarla yada 
patolojik olmayan varyasyonlarla 

karıştırılabilmektedir. Bu nedenle teşhisinden 
emin olunamayan inatçı lezyonlarda histolojik 
değerlendirme önem taşır (15). 

Biz bu vaka raporumuzda klinik olarak benzer 

tablo ile kliniğimize başvuran ancak tanı ve 

buna bağlı tedavisi tamamen farklı olan iki 
lezyonu ele aldık. Bulundukları yer, şekil, renk 
ve boyut olarak birbirine benzer ağrısız, yavaş 
büyüyen şişlik şeklinde belirti veren 

patolojilerin, radyolojik değerlendirmesi de 
radyolusent monoloküler lezyon şeklindeydi. 

Genellikle sürekli dişlenme döneminde görülen 
dentijeröz kistler, oldukça yavaş büyürler ve 
enfekte olmadıkları müddetçe genellikle 
semptom vermezler. Erken dönemde müdahale 
edilmeyen dentijeröz kistlerde ağrısız yüz 
şişlikleri görülebilmektedir (16). Aynı şekilde 
SHK hastalarında ağız içerisindeki patolojik 
oluşuma bağlı olarak yer yer üzeri ülserle kaplı 
şişlikler mevcut olabilmektedir (17). Bizim 
vakalarımızın klinik bulguları her iki patolojik 
oluşumdaki klinik belirteçler ile uyumluydu. 
İlkvakamızdaki kemik dışında şişlik oluşturacak 
ve dudakların kapanmasına engel olacak 
büyüklükteki şişliğin görece büyük olmasında 
çene kemiğinde var olan yaşa bağlı 
rezorbsiyonun neden olduğu olduğu düşünüldü. 

Ayrıcı tanı yapılırken dikkat edilmesi gereken 
hususlardan biride lezyon içerisinden 
aspirasyon yapılıp yapılmadığıdır. Kistlerin 
içerisinde kolestrol, parçalanmış eritrositler, 
nötrofiller ve lenfositler gibi iltihabi hücreler, 

epitel hücreleri, fibrin, kollesterin kristalleri ve 
molekül ağırlığı fazla proteinlerden oluşan sarı 
renkte, akıcı kıvamda iltihabi eksuda 
bulunmaktadır (18). İlk olguda aspirasyon 
pozitif iken, ikinci olguda aspirasyon 

yapılamamıştır. Bu durum ön tanıyı 
desteklemiştir. 

Klinik görünümleri çok benzer olan her iki 
vakanın radyolojik görüntüleri de incelenmiş, 
sınırlar düzenliliğinde farklılık olsada her 
ikisinde de benzer radyolusent alan izlenmiştir. 
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Klinik ve radyolojik değerlendirmelerle kesin 
tanısı konulamayan vakaların doğru teşhisi için, 
biyopsiler alınarak histopatolojik incelemeye 
gönderilmiştir. 

Dentijeröz kistte histopatolojik olarak epiteli 
nonkeratinize yassı epitel ya da 2-4 katlı kübik 
epitel şeklinde olabilir. Kist duvarı gevşek fibröz 
yapıdadır. Sekonder enflamasyonun mevcut 

olduğu durumlarda epitelyal hiperplazi 

görülebilir (19). Bizim ilk vakamızda bu bilgilerle 
uyumlu olarak yüzeyi yer yer basıklaşmış yassı 
epitelle döşeli duvarında kronik enflamasyon 
gözlenen dentijeröz kist şeklinde rapor 
edilmiştir. 

SHK’nınhistopatolojik incelemesinde tümör; 
adalar, trabeküler ve kordonsal yapılar şeklinde 
görülebilir. Tümör hücreleri geniş 
eozinofilikstoplazmalı, hiperkromatik-veziküle 
nükleusludur.  Yer yer keratinizasyon içerebilir 
(globhorme) (20). Bizim ikinci vakamız bu 
mikroskobik bilgilerle uyumlu olarak SHK 

şeklinde rapor edilmiştir. 

İlerleyen teknoloji girişimsel olmayan tanı 
metotlarının geliştirilmesi yönünde devam 
etmektedir. Ancak henüz ağız içi lezyonların 
erken teşhisinde güvenilir ve girişimsel olmayan 
bir metot yoktur. Bu bağlamda erken teşhis için 
histolojik değerlendirme halen altın standart 
olarak yerini korumaktadır (8).  

Ağız içinde görülebilen yavaş büyüyen 
semptomsuz lezyonlar ciddi malignite riski 

taşıyabilir. Çoğu kez tedavi edilebilir olduğu 
erken aşamalarda semptom vermeksizin 
büyüme gösterebilirler. Bu nedenle rutin diş 
hekimi kontrolü kritik önem taşır. Ayrıca ağız 
içerisindeki bu malign lezyonların kist benzeri 
diğer lezyonlarla klinik belirtilerinin örtüşmesi 

nedeniyle doğru teşhis için histopatolojik tanı 
önem arz etmektedir. 
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ABSTRACT 

Hyperkalemia is a life-threatening metabolic emergency. 
Delay in the treatment of hyperkalemia may lead to life-
threatening consequences, even death. In this article, we 
presented a case of severe hyperkalemia. A 65-year-old 
woman was admitted to Emergency room complaints of 
dizziness and weakness. She was on hemodialysis (HD) 
three times weekly. Her heart rate was 125 per minuteand 
blood pressure was 80/60 mmHg. A wide QRS-complex 
rhythm was seen in electrocardiography. She was 
diagnosed as hyperkalemia. Meanwhile she was waiting for 
HD; she was treated with sodium bicarbonate, regular 
insulin, and salbutamol nebulization. Within 40 minutes, HD 
was performed. After HD session, she fully recovered and 
discharged from the hospital. In conclusion, although the 
severity of hyperkalemia is not correlated with ECG findings, 
in the presence of ECG findings, it is crucial to be evaluated 
these findings by emergent physicians and treated in a 
timely manner for this potentially life-threatening condition.    

Key words: Hyperkalemia, electrocardiography, emergent 
treatment. 

 

 

 

ÖZET 

Hiperkalemi hayatı tehdit eden metabolik acillerden biridir. 
Hiperkalemi tedavisindeki gecikme hayatı tehdit eden 
sonuçlara hatta ölüme bile neden olabilir. Bu yazıda, biz ağır 
hiperkalemili bir olguyu sunduk. 65 yaşında kadın hasta acil 
servise güçsüzlük ve baş dönmesi şikayetiyle başvurdu. 
Hasta haftada 3 gün hemodiyalize (HD) girmekteydi. Kalp 
hızı dakikada 125 ve kan basıncı 80/60 mmhg saptandı. 
Elektrokardiyografide (EKG) geniş QRS kompleksli ritim 
görüldü. Hastaya hiperkalemi tanısı konuldu. Hasta HD için 
beklerken, hastaya sodyum bikarbonat, kristalize insülin ve 
salbutamol nebul uygulandı. 40 dakika içinde, HD tedavisi 
uygulandı. HD seansından sonra, hasta tamamen iyileşti ve 
taburcu edildi. Sonuç olarak, hiperkalemi şiddeti mutlaka 
EKG bulguları ile korele olmamasına rağmen, EKG 
bulgularının varlığında, acil serviste çalışan hekimler 
tarafından bu yaşamı tehdit eden durumun zamanında 
tanınıp, tedavi edilmesi kritik öneme sahiptir. 

Anahtar kelimeler: Hiperkalemi, elektrokardiyografi, acil 
tedavi. 
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INTRODUCTION 

Hyperkalemia is a life-threatening metabolic 
emergency that commonly occurs in patients 
with chronic kidney disease (CKD) and in 
patients taking certain medicines such as 
potassium-sparing diuretics and/or renin 
angiotensin aldosterone system blockers (1-3). 
Delay in the treatment of hyperkalemia in 
emergency rooms may lead to life-threatening 
consequences, even deaths. Thus, early 
diagnosis and treatment of hyperkalemia is 
critical. The ability of emergent physicians is 
vital to evaluate the electrocardiographic 
evidence of hyperkalemia. In this article, we 
presented a case of severe hyperkalemia due to 
CKD, and its electrocardiographic 
manifestations and emergent treatment. 

CASE  

A 65-year-old woman was admitted to 
Emergency Room complaints of nausea, 
vomiting, dizziness and weakness for 4 hours. 
She had a history of CKD and hypertension for 3 
years and she undergone hemodialysis (HD) 
three times a week. She was on treatment with 
amlodipine 10 mg and prazocin 4 mg daily for 
hypertension. Her last HD session was 2 days 
ago for 4 hours. In her  physical examination; 
she was in normal mental status, body 
temperature was 36.9°C, heart rate was 125 
per minute, 3/6 pan systolic murmur was heard 
at the apex, respiratory rate was 22 per minute, 
and blood pressure was 80/60 mmHg. Fingertip 
oximeter showed saturation of 90%. Oxygen 
was given 4 liter per minute and wide QRS 
complexes were detected in cardiac 
monitoring. A wide QRS-complex rhythm 
without distinct atrial activity was seen in 
electrocardiography (ECG) (Figure 1). She was 

diagnosed as hyperkalemia due to CKD and was 
treated with 10 ml of 10% calcium gluconate 
solution at slow intravenous infusion. In blood 
gas analysis; her results were as follow; sodium 
128 mEq/L, potassium 9.9 mEq/L and 
bicarbonate 11mEq/L. Emergent HD was 
planned, however, while she was waiting for 
HD, she was treated with 60 mEq of sodium 
bicarbonate, regular insulin (6 U/100 cc of 20% 
dextrose over 30 min), and 2.5 mg salbutamol 
nebulization. Pre-treatment laboratory results 
revealed as follow; Blood urea nitrogen 119 
mg/dL, creatinine 7.7 mg/dL, and glucose 121 
mg/dL. After 30 minutes she was re-evaluated;  
blood pressure was 95/70 mmHg, heart rate 
was 105 per minute, K level was decreased to 
8.8 mEq/L and the ECG was repeated (Figure 2). 
Second ECG revealed narrowing QRS complex 
and increased atrial activity. In approximately 
40 minutes, HD was performed. After HD 
session, she fully recovered and discharged 
from the hospital with the recommendation of 
HD treatment thrice weekly.   

Figure 1. The ECG showed a markedly wide-

complex irregular ventricular rhythm without 

regular distinct atrial activity—the 

sinoventricular rhythm. K: 9.9 mEq/L. 
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Figure 2. The ECG showing a wide QRS 

complex and rhythm at a rate of 105 beats per 

min. 

 

No evidence of atrial activity was seen. 
Furthermore, the QRS-complex, particularly in 
the inferior leads, has assumed a sine wave 
configuration, consistent with pronounced 
hyperkalemia and the sinoventricular rhythm. 
K: 8.8 mEq/l. 

DISCUSSION 

Most serious clinical signs of hyperkalemia are 
cardiac symptoms and ECG changes associated 
with hyperkalemia are well documented. The 
electrocardiographic manifestations of 
hyperkalemia include the peaked T waves, 
progressive prolongation of the PR intervals 
and widened QRS complexes, and decreased 
amplitude and/or eventual loss of the P waves 
followed by ventricular fibrillation or asystole 
(4). An ECG is not always a reliable indicator for 
the severity of hyperkalemia because 
hyperkalemia may occur without significant 
ECG changes (5, 6). However, it would be 
necessary to start treatment for hyperkalemia 
if ECG changes were detected. Strict cardiac 
monitoring, correction and monitoring of 

electrolyte disturbance are required. Treatment 
of symptomatic patient includes three phases; 
firstly, membrane stabilization of cardiac tissue, 
secondly, intracellular shift of potassium, 
thirdly, removal or excretion of potassium from 
the body. Hemodialysis is the definitive 
management of severe hyperkalemia (7). In our 
case, we started to treatment based on the ECG 
findings and blood gas analysis. In the 
treatment of hyperkalemia, it is essential to 
start treatment earlier, because waiting for the 
results of biochemical test to begin the 
treatment may cause fatal complication. We 
treated our patient by medical and HD without 
any complication. 

Cardiac conduction between myocytes may be 
suppressed due to higher levels of serum 
potassium. P wave and PR interval prolongation 
may be seen before the QRS interval 
prolongation. These changes generally occur 
when potassium levels exceed 6.5 mEq/L (8). 
When serum levels reached to two times above 
normal, sinoatrial and atrioventricular 
conduction was suppressed resulting in 
sinoatrial and atrioventricular blocks and 
escape beats. Intraventricular conduction 
blocks including delay, bundle branch block, 
and fascicular have been reported. This finding 
will be a pre-terminal event unless treatment is 
initiated immediately. The fatal event can be 
either asystole, as there is a complete block in 
ventricular conduction, or ventricular 
fibrillation (8). Although the above ECG 
progression is descriptive of the classic 
presentation of hyperkalemia, but metabolic 
alterations such as alkalosis, hypernatremia, or 
hypercalcemia can antagonize the trans 
membrane effects of hyperkalemia and result 
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in the blunting of the ECG changes associated 
with elevated potassium levels (8). 

Treatment of life-threatening hyperkalemia 
focuses on blocking the effects on myocyte 
trans membrane potential and cardiac 
conduction with calcium infusion as well as 
decreasing extracellular potassium levels: 
sodium bicarbonate, magnesium, beta-2 
adrenergic agonists, and the combination of 
glucose and insulin all drive potassium 
intracellular and lower the extracellular serum 
potassium level. Response to the treatment is 
often prompt with visualization noted on the 
ECG or electrocardiographic monitor. Finally, 
excess body potassium can be removed with 
the use of sodium polystyrene sulfonate or HD. 
In our case we used all of these treatment 
alternatives. Fortunately, we were able to treat 
our patient without any complications. 

In conclusion, although the severity of 
hyperkalemia is not necessarily correlated with 
ECG findings and determining of serum 
potassium level takes time, in the presence of 
ECG findings, it is crucial to be evaluated these 
findings by emergent physicians accurately and 
treated in a timely manner for this potentially 
life-threatening condition.  
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ÖZET 

Lityum, iki uçlu bozukluk(İUB) akut ve sürdürüm tedavisinde 
en sık kullanılan duygu durum düzenleyici ilaçlardan biridir. 
Lityum tedavi süresince pek çok hasta tarafından iyi tolere 
edilmektedir. Ancak lityum hassasiyeti bireyler arasında 
belirgin farklılık göstermektedir. Lityumun terapötik aralığının 
dar olmasından dolayı birçok organ sistemi üzerine toksik 
etkileri görülebilmektedir. Bu olguyu sunma amacımız, İUB 
manik atak tanısıyla kliniğe yatışı yapılan hastada yatış 
sırasında lityum tedavi aralığının çok altındaki plazma lityum 
düzeyinde (0.3 mg/l) lityum intoksikasyonunun tüm bulguları 
ortaya çıkan bir olguyu literatür eşliğinde tartışmaktır. 

Anahtar kelimeler: Lityum, intoksikasyon, bipolar bozukluk, 
lityum kan düzeyi. 

 

 

ABSTRACT 

Lithium is one of the mood-stabilizing drugs that’s most 
commonly used in acute and maintenance treatments of 
bipolar disorder (BPD). Lithium is well-tolerated by most of 
the patients in the course of treatment. However lithium 
sensitivity shows marked differences between individuals. 
Lithium may exert toxic effects on many organ systems due 
to its narrow therapeutic range. In this study, we aimed to 
present a patient who was hospitalized with the diagnosis of 
BPD manic episode, and who existed with all signs of lithium 
intoxication during hospitalization at a plasma lithium level 
extremely lower than the therapeutic range for lithium (0.3 
mg/l), and to discuss this case associated with the literature.  

Keywords:Lithium, intoxication, bipolar disorder, blood 
lithium level. 
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GİRİŞ	

İki	 uçlu	 bozukluk	 (İUB),	 tekrarlayan	

hipomanik/manik,	 depresif	 dönemlerle	

karakterize	 bir	 duygudurum	 bozukluğudur	 (1).	

İUB’un	 toplumdaki	 yaygınlığı,	 yaklaşık	 olarak	

%1.2	 olarak	 bilinmektedir	 (2).	 	 İUB	 tedavisine	

yönelik	 son	 yıllarda	 çok	 sayıda	 alternatif	 ilaç	

ortaya	 çıkmıştır.	 Fakat	 lityum	 tedavi	

kılavuzlarında	akut	manide,	 İUB	 idame	 tedavisi	

ve	 İUB	 depresif	 dönem	 tedavilerinde	 halen	 ilk	

tedavi	 seçeneği	 olmayı	 sürdürmektedir.	 İdeal	

olmasa	da	prototip	bir	duygudurum	düzenleyici	

olarak	 kabul	 edilmektedir	 (3).	 Lityumun	 en	

yaygın	 olarak	 kullanıldığı	 ve	 Food	 and	 Drug	

Administration	 (FDA)	 onayının	 bulunduğu	 akut	

mani	 ve	 İUB	 profilaksisinin	 yanısıra;	 bipolar	

depresyon,	 siklotimi,	 antidepresanla	 yanıt	

alınamayan	 depresyonda	 güçlendirme	 amaçlı,	

yineleyici	depresyon	profilaksisinde,	şizoaffektif	

bozukluk	 gibi	 affektif	 rahatsızlıklarda	 ve	 diğer	

bazı	psikiyatrik	 rahatsızlıklarda	kullanılmaktadır	

(4).	 Geniş	 kulanım	 alanına	 rağmen	 lityum	 dar	

bir	terapötik	aralığına	sahiptir	ve	pek	çok	organ	

sistemlerini	 etkileyen	 ciddi	 akut	 ve	 kronik	 yan	

etkilere	 sebep	 olabilmektedir	 (5)	 Lityum	

intoksikasyonu	 olguların	 yaklaşık	 %10-15	

görülebilmektedir	 (6).	 Lityumun	 akut	 tedavi	

edici	 düzeyi	 0.8-1.2mEq/L	 ve	 lityum	 sürdürüm	

tedavisi	 sırasında	 serum	 lityum	 düzeyi	 0.4-

0.8mmol/L	olarak	kabul	edilir	(7).	Lityumun	yan	

etkileri	 sadece	 yüksek	 serum	 lityum	

düzeylerinde	değil,	normal	 tedavi	aralığında	ve	

tedavi	 edici	 doz	 aralığının	 altında	

görülebilmektedir	 (8).	 Lityum	 gastrointestinal,	

kardiyovasküler,	 renal,	 endokrin	 ve	 çoğunlukla	

da	 nörolojik	 belirtilere	 neden	 olmaktadır	 (9).	

Lityumun	 özellikle	 sinir	 hücrelerinde	 biriktiği	

gösterilmiş	 olup;	 normal	 serum	 lityum	

düzeylerinde	 hatta	 tedavi	 edici	 olmayan	

düzeylerde	 bile	 sinir	 sistemi	 ile	 ilgili	 yan	

etkilerinin	 ortaya	 çıktığı	 bilinmektedir	 (10).	

Lityumla	 birlikte	 antipsikotik	 ilaçların	 kullanımı	

intoksikasyon	riskini	artırmaktadır	(11).	Lityum-

nöroleptik	 kombinasyonunun	 dopamin	

reseptör	 blokajını	 artırarak	 nörotoksisiteye	

sebep	olduğu	ileri	sürülmüştür	(12).	Literatürde	

lityum	 intoksikasyonu	 daha	 çok	 serum	 lityum	

düzeyinin	 terapotik	 aralığın	 üzerinde	 olduğu	

olgularda	 bildirilmiştir	 (13).	 Sadece	 bir	 olguda	

lityum	 düzeyi	 terapotik	 aralık	 altında	 iken	

intoksikasyon	 bulguları	 saptanmıştır	 (7).	 Ancak	

literatürde	 lityum	 düzeyi	 normal	 terapotik	

aralığın	 altında	 iken	 intoksikasyon	 belirtilerinin	

bildirildiği	bir	olguya	rastlanmamıştır.	

Bu	 yazıda	 İUB	 manik	 atak	 tanısıyla	 kliniğe	

yatırılan	 hastada	 yatış	 sırasında	 lityum	 tedavi	

aralığının	çok	altındaki	plazma	lityum	düzeyinde	

(0.3	 mg/l)	 lityum	 intoksikasyonunun	 tüm	

bulguları	 ortaya	 çıkan	 bir	 olguyu	 literatür	

eşliğinde	tartışmayı	amaçladık.		

OLGU	

Olgumuz	 29	 yaşında	 erkek	hasta,	 son	bir	 aydır	

uyku	 gereksiniminde	 azalma,	 konuşma	

miktarında	 artma,	 çok	 para	 harcama,	 benlik	

saygısında	 artış,	 amaca	 yönelik	 aktivitelerde	

artışı	 (dini	 ibadetlerde	 artma),	 grandiyözite	 ve	

psikomotor	 aktivite	 artışı	 ve	 ajitasyon	

şikayetleri	ile	yakınları	eşliğinde	acile	başvurdu.	

Daha	 öncesinde	 psikiyatrik	 öyküsü	 olmayan	

hastanın	 3	 yıl	 önce	 depresif	 belirtiler	 ve	

referans	hezeyanları	başlamış.	Bu	dönemde	bir	

ruh	 sağlığı	 uzman	 hekimi	 tarafından	 “atipik	

psikoz”	 tanısı	 ile	 paliperidon	 6	 mg/gün	

önerilmiş.	 Düzenli	 ilaç	 kullanımı	 sonrası	

hastanın	 tüm	belirtileri	 ve	 işlevselliği	 tamamen	

düzelmiş.	 3	 ay	 sonra	 psikiyatri	 uzmanı	

tarafından	 paliperidon	 dozu	 3	
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mg/gün’edüşürülerek	 tedaviye	 devam	 edilmiş.	

9	 ay	 önce	 hasta	 ilacını	 hekime	 danışmadan	

ilaçlarını	kesmiş.		Tedavi	kesilmesi	sonrasında	8	

ay	 boyunca	 herhangi	 bir	 şikayetiolmamış.		

Bipolar	 bozukluk	 manikepizod	 tanısıyla	

kliniğimize	 yatırılarak	 Paliperidon	 9	mg/gün	 ve	

valproik	asit	1000	mg/gün	ile	tedaviye	başlandı.	

Hastada	 extrapramidal	 bulgular	 (EPS)	 tespit	

edilmesi	 üzerine	 biperiden	 2	 mg/gün	 tedaviye	

eklendi.	 Tedavinin	 14.	 günü	 manik	 belirtileri	

önemli	 ölçüde	 azalan	 hastanın	 EPS	 yan	

etkilerinin	 devam	 etmesi	 üzerine	 biperiden	 3	

mg/gün’e	 çıkıldı.	 Biperiden	 3mg/gün	 dozunun	

2.	 gününde	 hastada	 bulantı,	 baş	 ağrısı,	 fışkırır	

tarzda	 kusma,	 perseverasyon	 ve	 bilinçte	

dalgalanma,	yer	kişi	ve	zaman	oryantasyonunun	

bozulması	 şeklinde	 deliryum	 tablosu	 gelişti.	

Organik	 patoloji	 dışlaması	 amacıyla	 hasta	

nöroloji	 bölümüne	 konsülte	 edildi.	 	 Çekilen	

beyin	 tomografisinde	 ve	 beyin	 manyetik	

rezonans	 görüntüleme	 sonuçları	 normal	

sınırlarda	 değerlendirildi.	 Tam	 idrar	 tetkiki	 ve	

hemogram	 sonuçlarında	 herhangi	 bir	

anormallik	 saptanmadı.	 Biyokimyasal	

parametreleri	 glukoz:116	 üre:15	 kreatinin:0.82	

NA:138	 K:3.6	 AST:37	 ALT:37	 CK:1091	 idi.	

Hastanın	 ateş,	 tansiyon	 ve	 nabız	 takipleri	

normal	 sınırlardaydı.	 	 Görülen	 tablonun	

biperiden	ve	valproik	asitle	ilişkili	olabileceği	ve	

muhtemelen	 paliperidon	 ile	 EPS	 belirtileri	

ortaya	 çıktığı	 için.	 Biperiden	 ve	 valproik	 asit	

kesilip	 paliperidon	 tedricen	 azaltılarak	 kesildi.	

Devam	 eden	 takiplerde	 hastanın	 manik	

semptomlarında	 alevlenme	 gözlendi.	 Young-

Mani	ölçek	puanı	38	olarak	ölçüldü.		

Ariprazol	10	mg/gün	dozu	ile	başlanıp	artırılarak	

30	 mg/gün	 dozuna	 çıkılarak	 hastanın	 tedavisi	

yeniden	düzenlendi.	 	 İki	 haftalık	Aripiprazol	 30	

mg/gün	 tedavisine	 rağmen	 hastanın	

müdahaleci	 davranışları	 ve	 benlik	 saygısında	

artış	 olması	 üzerine	 duygudurum	 düzenleyici	

olarak	 lityum	 600	 mg/gün	 eklendi.	 Lityum	

tedavisinin	 6.	 gününde	 serum	 lityum	 düzeyi	

0.2mmol/L	 iken	 hastada	 hafif	 tremor	 ve	

halsizlik	 gözlendi.	 Hastanın	 Young-Mani	 ölçek	

puanlamasında	 anlamlı	 değişiklik	 yoktu.	

Hastanın	 ilaç	 yan	 etkilerine	 çok	 duyarlı	 olması	

nedeniyle	 ve	 lityum	dozu	 0.2	 iken	 ince	 tremor	

ve	 halsizlik	 gelişmesi	 nedeniyle	 ilaç	 tedavi	

dozlarında	 bir	 değişiklik	 yapılmadan	 tedaviye	

devam	 edildi.	 Tedavide	 lityum	 intoksikasyonu	

riskini	 arttıran	 herhangi	 nörolojik	 bir	 hastalık,	

sıvı	 elektrolit	 bozukluğuna	 yol	 açabilecek	 aşırı	

terleme,	kusma	ve	 ishal	gibi	tıbbı	bir	durum	ya	

da	herhangi	bir	böbrek	hastalığı	mevcut	değildi.	

Aripipirazol	 30	 mg/gün,	 lityum	 600mg/gün	

kombinasyon	 tedavisinin	 8.	 gününde	 hastanın	

hafif	 tremor	 bulgularına	 bulantı,	 halsizlik,	

poliüri,	 polidipsi,	 rijidite,	 stupor,	 bilinç	

bulanıklığı,	 oryantasyon	 bozukluğu,	 bazen	

dezorganize	 konuşma	 ve	 görsel	 hallüsinasyon	

şikayetleri	 eklendi.	 Hasta	 mevcut	 bulgular	

sonrasında	 sağ	 koldan	 başlayıp	 tüm	 vücuda	

yayılan	 jeneralize	 tonik	 klonik	 nöbet	 geçirdi.	

Hastanın	 ilk	 müdahalesi	 sonrasında	 nöroloji	

yoğun	 bakıma	 alınıp	 mönitörize	 edilerek	

hemodinamik	 ve	 solunumsal	 destek	 açısından	

yakın	 izleme	 alındı	 ve	 uygun	 sıvı	 replasmanı	

yapıldı.	Yapılan	fizik	ve	nörolojik	muayenesinde	

kas	 güçsüzlüğü,	 ince	 tremor,	 rijidite	 ve	 stupor,	

deliryum	 tablosu	 mevcuttu.	 Serum	 lityum	

düzeyi	 0.3	 mmol/L	 (normal	 aralık:	 0.6-1.2	

mmol/L)	 olarak	 öl¬çüldü.	 Ateş	 36.5ºC,	

TA:110/80	mmHg,	kalp	hızı	68/dakika,	solunum	

sayısı	 20/dakika	 idi.	 Tam	 kan	 sayımında	

lökositoz	 (WBC:21.3)	 mevcuttu.	 Enfeksiyöz	 bir	

odak	 ve	 ek	 enfeksiyon	 bulgusu	 saptanmadı.	

Kreatinkinaz	 (CK):	 275	 normal	 aralığının	

üzerindeydi.	 	 Böbrek,	 Tiroid	 ve	 Karaciğer	

fonksiyonları	 sonuçları,	 Elektrokardiyogram,	
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elektrolitler	ve	diğer	biyokimyasal	parametreler	

normal	sınırlardaydı.	Nöbet	esnasında	hastanın	

kafasını	 çarpması	 nedeniyle	 beyin	 bilgisayarlı	

tomografisi	 çekildi,	 patoloji	 saptanmadı.	

Elektroensefalografi	 (EEG)	 ve	 beyin	 manyetik	

rezonans	 görüntüleme	 sonuçları	 normal	

sınırlarda	 olarak	 değerlendirildi.	 Hastanın	

serum	 lityum	 düzeyi	 tekrarlayan	 ölçümler	

yapılarak	 biyokimya	 laboratuvarınca	 doğruluğu	

teyitedidi.	 Hastanın	 destek	 tedavisi	 ve	

hidrasyon	 sonrası	 intoksikasyon	 bulguları	 hızla	

geriledi.	 Ancak	 jeneralize	 tonik-klonik	 nöbet	

sonrasında	 sağ	 kolda	 güç	 kaybı	 ve	 ağrı	 olması	

nedeniyle	 çekilen	 sağ	 omuz	 BT	 incelemesinde	

sağda	humerus	başında	parçalı	deplase	fraktür,	

humerus	 başı	 mediale	 doğru	 deplase	

görünümde	 ve	 eklem	 aralığına	 uzanan	 kemik	

fraktürleri	 saptandı.	 Ortopedi	 bölümü	

tarafından	 hastaya	 kapalı	 redüksiyon	 yapıldı.	

Hastada	 lityumu	kesildi.	 	Aripiprazol	30mg/gün	

dozu	 ile	 tedaviye	 devam	 edildi.	 Hasta	 sonraki	

takiplerinde	 (yaklaşık	 3	 aydır)	 30	mg/gün	dozu	

ile	 ötimik	 ve	 işlevselliği	 iyi	 durumda	

seyretmekte	idi.			

Tablo	1:	Lityum	intoksikasyon	klinik	özellikleri	

(17,18).

	

TARTIŞMA	

Sunduğumuz	 olguda	 valproik	 asit,	 biperiden,	

paliperidon	 kullanımı	 ile	 ortaya	 çıkan	 deliryum	

tablosu,	 bu	 tedavinin	 kesilmesi	 ile	 düzelmiştir.	

Hasta	 5	 gün	 ilaçsız	 kaldığı	 dönemde	 deliryum	

belirtileri	 görülmemiş	 olup	 manik	

semptomlarda	artış	olmuştur.	Hastaya	başlanan	

aripiprazol	 ile	 önemli	 bir	 yan	 etki	

görülmemiştir.	 Tedaviye	 lityum	 ilave	 edilmesi	

ile	 tabloya	 lityum	 intoksikasyonunun	 tüm	

bulguları	hakim	olmuştur.	 Lityum	kesilip	yoğun	

bakım	 yatışı	 ve	 tedavisi	 sonrası	 hastanın	

belirtilerinin	 düzeldiği	 görülmüştür.	 Aripiprazol	

tedavisine	 devam	 edilmesine	 rağmen	

intoksikasyon	 semptomlarının	 yinelemediği	

izlenmiştir.	 Görülen	 tablo	 biperiden,	 valproik	

asit,	 paliperidon	 kesimi	 ve	 aripiprazol	

kullanımına	 bağlı	 olmadığı	 düşük	 serum	 lityum	

düzeyi	 ile	 lityum	 intoksikasyonunun	 ortaya	

çıktığını	düşündürmektedir.	

Lityum	psikiyatrik	hastalıklarda	sık	kullanılan	ve	

terapötik	 aralığı	 dar	 olan	 bir	 duygudurum	

düzenleyicidir	 ve	 pek	 çok	 hasta	 tarafından	 iyi	

tolere	 edilir	 (14).	 Lityum	 kullanımı	 sırasında	

ortaya	 çıkan	 yan	 etkilerin	 plazma	 düzeyi	 ile	

yakın	 ilişkili	 olmasından	 dolayı	 lityum	 serum	

konsantrasyonunun	 dikkatli	 takip	 edilmesi	

gerekmektedir(Tablo	 1).	 Lityum	 kullanımından	

birçok	 organ	 sistemleri	 etkilenmesine	 rağmen	

temel	hedef	organ	 santral	 sinir	 sistemidir	 (15).	

Lityum	 hassasiyeti	 bireyler	 arasında	 belirgin	

farklılık	 göstermektedir.	 Bundan	 dolayı	 lityum	

tedavi	 dozunun	 bireyselleştirilmesi	 uygun	

tedavi	 yaklaşımlardan	 biri	 olacaktır.	 Lityum	

kullanımında	 veya	 intoksikasyonunda	 bulantı,	

kusma,	 baş	 ağrısı,	 tremor,	 yorgunluk	 hali,	

poliüri,	 polidipsi	 gibi	 kolaylıkla	 tolere	

edilebilecek	 hafif	 yan	 etkilerden	 ataksi,	
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konuşma	bozukluğu,	kas	zayıflığı,	letarji,	bilinçte	

bozulma,	 deliryum	 gibi	 nörolojik	 bulgular,	

Elektrokardiyogramda	 QT	 aralığında	 uzama,	

atriyoventriküler	 ileti	 gecikmesi,	 bradikardi,	

senkop,	 koma,	 hastanın	 ölümüyle	

sonuçlanabilecek	ciddi	yan	etkilere	kadar	geniş	

yan	 etkiler	 ortaya	 çıkabilmektedir	 (15,16,17).	

Olası	 yan	 etkiler	 lityum	 kullanımı	 için	 engel	

teşkil	 etmemektedir.	 Ancak;	 lityumun	 organ	

sistemleri	 üzerindeki	 etkilerinin	 iyi	 bilinmesi	

zorunlu	hale	gelmektedir.	

Olgumuzda	 serum	 lityum	 düzeyi	 0.3	m	mol	 /L	

olarak	ölçülmesine	rağmen	klinik	olarak	şiddetli	

düzeyde	 lityum	 intoksikasyon	 bulguları	

saptandı.	 Lityum	 terapotik	 aralığının	 üzerinde	

intoksikasyon	ortaya	çıkan	birçok	bildirim	vardır	

(18).	Serum	lityum	düzeyleri	bazı	 intoksikasyon	

olgularında	 normal	 düzeylerde	 olabilir	 (17).	

Lityum	 intoksikasyon	 olgularında	 serum	 lityum	

düzeyi	 ile	 klinik	 bulguların	 her	 zaman	

örtüşmeyeceği	 belirtilmiştir	 (19,20).	 Lityum	

toleransı	 bireyler	 arasında	 belirgin	 bir	 farklılık	

gösterebilmektedir	 (21).	 Bu	 yüzden	 lityum	

intoksikasyonu	tanısını	koymak	zor	olabilmekte	

veya	 gecikebilmektedir	 (22).	 Lityum	

intoksikasyonunun	 hızlı	 geliştiği	 vakalarda	

serum	 lityum	 düzeyinden	 ziyade	 hastada	

gelişen	 klinik	 semptomların	 dikkate	 alınıp	

tedavinin	 buna	 göre	 düzenlenmesinin	 uygun	

olacağı	 belirtilmiştir	 (20).	 Olgumuz	 lityum	

intoksikasyon	 tanısının	 lityum	 serum	 düzeyine	

göre	 değil	 de	 klinik	 belirtilere	 göre	 konması	

gerektiği	bilgilerini	desteklemektedir.		

Sonuç	olarak	lityum	intoksikasyonu	vakalarında	

erken	 tanı	 ve	 tedavi	 için	 serum	 lityum	

düzeyinden	 ziyade	 klinik	 belirtiler	 hayati	 önem	

taşımaktadır	 ve	 terapötik	 pencerenin	 çok	

altındaki	serum	lityum	düzeylerinde	bile	 lityum	

intoksikasyonu	 gelişebilmektedir.	 Bu	 nedenle	

tüm	 klinisyenler	 bu	 konuda	 dikkatli	 olmalı,	

hasta	 ve	 yakınlarının	 belirtmiş	 olduğu	 yan	

etkiler	 dikkatli	 bir	 şekilde	 değerlendirilmelidir.	

Yan	 etkiler	 açısından	 klinik	 ve	 biyokimyasal	

izlemin	yakından	sürdürülmesi	 tedaviye	uyumu	

arttırma,	 olası	 zararlı	 sonuçları	 erken	 fark	

edebilme	 ve	 önlem	 alabilmeye	 yardımcı	

olacaktır.	
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Sayın	Editör,	

Travma	 resusitasyonu	öncelikli	 olarak	 çevre	 ve	
kişilerin	güvenliği	sonrası	birincil,	 ikincil	bakı	ve	
asıl	 nedene	 yönelik	 tedavi	 bölümlerinden	
oluşur.	Bu	yazıda	olgu	üzerinden	gerek	güvenlik	
ve	gerekse	birincil	bakıdaki	yetersizlik	nedeniyle	
görülen	 eksikliği,	 güvenlik	 ve	 birincil	 bakının	
önemini	vurgulamayı	amaçladık.	

20	yaşında	erkek	hasta	ateşli	 silah	yaralanması	
nedeniyle	 acil	 servise	 getirildi.	 Hastanın	 genel	
durumu	kötü,	şuuru	kapalı,	GKS:3	olarak	 tespit	
edildi.	 	Tansiyonu	140-60	mmHg,	nabzı:106/dk,	
entübespontan	 solunumu	 yoktu.	 Mekanik	
ventilatöre	bağlanan	hastanın	muayene	 amaçlı	
üzerindeki	 elbiseleri	 çıkarıldı.	 Elbise	 içerisinde	
bir	 adet	 el	 bombası	 olduğu	 tespit	 edildi.	 Yazılı	
tutanak	 tutularak	 ilgili	 birimlere,	 hastane	
idaresine	 ve	 112	 komuta	 merkeze	 iletildi.	
Muayenesinde	 skalpde	 ateşli	 silaha	 bağlı	 giriş	
deliği	 mevcuttu.	 Çekilen	 tomografisinde	
subdural	 hematomu	 tespit	 edilen	 hasta	 beyin	
cerrahisi	 yoğun	 bakıma	 takip	 ve	 tedavi	 amaçlı	
yatırıldı.	
Travma	 resusitasyonunda	 güvenlik,	 birincil,	
ikincil	 bakı	 ve	 asıl	 nedene	 yönelik	 tedavi	
konuları	 önemlidir.	 Çevre	 ve	 kişilerin	 güvenliği	
afet	ekipleri,	itfaiye,	güvenlik	ekipleri	tarafından	
sağlanmasının	ardından	sağlık	ekiplerince		

birincil	 bakı	 yapılmalıdır(1,2).	 Hastalar	 uygun	
triaj	 sınıflamalarına	 göre	 gruplara	 ayrılmalıdır	
(3).	 Birincil	 bakı	 içerisinde	 ABCDE	 prosedürü	
gereğince	 ‘E’	 olarak	 kısaltılan	 exposure:	
elbiselerin	soyulması	işlemi	mevcuttur.	Hastalar	
güvenlik	 onayı	 alındıktan	 sonra	 elbiseler	
soyularak	birincil	bakısı	tamamlanmalıdır.	Çevre	
ve	 çalışan	 güvenliği	 sağlanmadan	 hasta	 kabulü	
olmamalı.	 Birincil	 bakı	 ilk	 sağlık	 ekiplerince	
gereğince	 yapılarak	 hastaların	 transportu	
sağlanmalı.	 ‘Yazılmamışsa	yapılmamıştır’	gereği	
tüm	 bulgular	 ve	 veriler	 tutanak	 altına	
alınmalıdır.	
	

Anahtar	 Kelimeler:	 Travma	 resusitasyonu,	
güvenlik,	birincil	bakı,	tutanak.	
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MUSTAFA KEMAL ÜNİVERSİTESİ TIP DERGİSİ 

YAZIM KURALLARI 

 1. Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp Dergisinde; klinik ve temel tıp bilimleri ile ilgili deneysel 
ve klinik çalışmalar, olgu sunumları, derlemeler ve editöre mektup yayınlanır.  

2. Dergi 3 ayda bir olmak üzere yılda dört sayı / bir cilt olarak yayınlanır. Dergimizde yazı 
gönderme ve işlem ücreti alınmamaktadır.  

3. Gönderilen yazıların daha önce yayınlanmamış olması veya başka dergide değerlendirme 
aşamasında olmaması gerekmektedir. Hazırlanan yazılar herhangi bir kongrede sunulmuş ise 
bu durumun gönderilen makalede, kongrenin adı, tarih dipnot olarak bildirilmesi 
gerekmektedir.  

4. Yazıların sorumlulukları yazarlarına aittir. Gönderilen yazının yayınlanabilmesi için, yayın 
kurulunca tayin edilen danışmanlar tarafından uygun bulunması şarttır. Dergide yayınlanan 
yazılar için ücret ya da karşılık ödenmez. Kabul edilmeyen yazılar ve ekleri, aksi 
belirtilmediği takdirde iade edilmez.  

5. Derginin yayın dili Türkçe ve İngilizcedir. Her yayının başında bir Türkçe Özet ve bir 
İngilizce Abstract olmalıdır. Metinde sade ve anlaşılır bir yazım dili kullanılmalı, bilimsel 
yazım tarzı benimsenmeli, gereksiz tekrarlardan kaçınılmalı ve kısaltmalar ilk kullanıldığı 
yerde tanımlanmalıdır.  

6. Başvuru mektubunda yazının tüm yazarlar tarafından okunduğu, onaylandığı, yazının bütün 
yayın haklarının dergimize verildiği, yazıda belirtilen çalışmanın orijinal olduğu, daha önce 
herhangi bir yerde (kongre bildirileri dışında) yayınlanmadığı, aynı anda başka bir dergiye 
(Türkçe veya İngilizce) değerlendirilmek üzere gönderilmediği ve yazının Mustafa Kemal 
Üniversitesi Tıp Dergisi‟nin yazım kurallarına aynen uyularak hazırlanmış olduğu ifade 
edilmeli ve bu amaçla yazarlar isimlerinin karşılarını imzalamalıdırlar. Ayrıca mektup, yazı 
ile ilgili tüm yazışmaların gönderilebileceği yazarın isim, adres, elektronik posta adresi, 
telefon ve faks numaralarını içermelidir.  

7. Dergiye sunulan çalışmaların "Etik Kurul Onayı" sorumluluğu yazarlara aittir. Bununla 
beraber Editör, gerektiğinde yazarlardan etik kurul belgesi isteme hakkını saklı tutar.  

8. Yazışma adresinde belirtilen yazar; tüm yazışmalardan, makale üzerindeki değişikliklerden 
(yazar sayı ve sırası dâhil) ve yayına kabul edilen yazıların matbaa provasının 
düzeltilmesinden sorumludur.  

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

10. Yayınlanması istenen çalışmalar; A4 boyutunda, 1.5 Aralıklı, 11 punto ile sayfanın tüm 
kenarlarında en az 2,5 cm boşluk olacak şekilde yazılmalı ve toplam 16 sayfayı aşmamalıdır.  

http://www.tfd.mku.edu.tr/
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11. Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp Dergisine gönderilen yazılar, aşağıdaki sıraya göre 
(Başlık, Özet, Metin, Kaynaklar, Tablolar ve Şekiller) düzenlenmeli, Tablo ve Şekiller ayrı 
sayfalara basılmalıdır.  

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

Başlık sayfası: Bu sayfada, yazının başlığı (Türkçe ve İngilizce), yazarların tam adları, 
adresleri ve yazışmadan sorumlu yazarın adı, adresi, faks numarası ve e-posta adresi 
bulunmalıdır. Başlık kısa, açık ve yazı için uygun olmalıdır. Başlıkta her kelimenin ilk harfi 
büyük geri kalanı küçük harf ve bağlaçlar küçük harfle yazılmalıdır. Başlık sayfasını takip 
eden sayfada makalenin sadece başlığı yazar ve kurum adresi vermeksizin yazılmalıdır. Bu 
yöntem, yazıların uzmanlarca tarafsız bir şekilde değerlendirilmesini sağlamak amacıyla 
uygulanmaktadır.  

Özet: Türkçe yazılarda Türkçe ve İngilizce özet olmalıdır. İngilizce yazılarda Türkçe özet de 
gereklidir. Özet, 250 kelimeden daha uzun olmamalı ve aşağıdaki gibi yapılandırılmalıdır: 
Amaç, Gereç ve Yöntem, Bulgular ve Sonuç.  

Anahtar kelimeler: Türkçe ve İngilizce özetlerin hemen altına, en az 3 en fazla 5 kelimeden 
oluşan "Index Medicus: Medical Subject Headings" ve “Türkiye Bilim Terimleri” 
standartlarına uygun anahtar sözcükler bulunmalıdır. Tıbbi Konu Başlıkları için 
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html ve/ya http://www.bilimterimleri.com 
adreslerine başvurulabilir.  

Metin: Araştırma çalışmalarında; Giriş, Gereç ve Yöntem, Bulgular, Tartışma bölümleri, olgu 
II sunumlarında ise; Giriş, Olgu Sunumu ve Tartışma bölümleri olmalıdır. Bölüm başlıkları 
büyük harflerle yazılmalıdır. Araştırmaya finansman sağlayan kuruluşa veya çeşitli katkıları 
için ilgili kişilere kurumları belirtilerek teşekkür edilmeli ve bu bölüm Tartışma ile Kaynaklar 
arasında yer almalıdır. Yazılarda „‟Systeme International (SI)‟‟ birimleri kullanılmalıdır.  

Kaynaklar: Metin içindeki kullanım sırasına göre numaralandırılmalı ve atıf yapıldığı yerde 
parantez içine alınarak, tek aralık verildikten sonra gösterilmelidir. Kullanılan kaynakların 
tümü metin sonunda bir liste halinde sunulmalı ve kaynakların tümü metin içinde kullanılmış 
olmalıdır. Kişisel görüşler ve yayımlanmamış yazılar kaynak gösterilmemelidir. Referans 
stilimiz Vancouver‟dır. Makalede bulunan yazar sayısı 6 veya daha az ise tüm yazarlar 
belirtilmeli, 7 veya daha fazla ise ilk 6 isim yazılıp “et al” eklenmelidir.  

Kaynak dergilerde yayımlanmış ise: Kaufman DM, Mann KV, Miujtjens AMM, Van der 
Vleuten CPM. A comparison of Standard setting procedures for an OSCE in undergraduate 
medical education. Academic Medicine 2000;75:267–71.  

Kaynak kitaptan bir bölüm ise: Emmerson BT. Gout and renal disease. In: Massry SG, 
Glassock RJ (Editors). Textbook of Nephrology 1. Baskı, Baltimore: Williams and Wilkins; 
1989. p. 756–760.  
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Kaynak bir kitap ise: Özcan R. Kalp Hastalıkları 1.Baskı, İstanbul: Sanal Matbaacılık; 2003: 
185–194.  

Çeviri Kitaptan alıntı için: White DO, Fenner FJ. Medikal Viroloji. Doymaz MZ (Çeviren). 1. 
Baskı, İstanbul: Nobel; 2000.  

Kaynak bir tez ise: Zararsız İ. Formaldehitin Sıçan Korteksindeki Prefrontal Alanlar Üzerine 
Olan Etkisinin İmmünohistokimyasal Olarak İncelenmesi ve Buna Omega-3‟ün Etkisi. 
Uzmanlık Tezi, Elazığ: Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Anatomi Anabilim Dalı, 2003.  

Kaynak bir internet adresi ise: Wilson AT. Environmental pollution and breast cancer. 
http://www.who.int/en/ 29.05.2002. Ticari olmayan ve hükümetler ile ulusal ve uluslararası 
bilimsel kurul ve kuruluşların resmi internet sayfaları erişim tarihi belirtilerek kaynak olarak 
gösterilebilir.  

Tablo ve şekiller: Her türlü çizim, grafik, resim, mikrograf ve radiograf, şekil olarak 
adlandırılır. Metin içinde yazıdaki tüm şekil ve tablolara atıfta bulunulmalıdır. Şekiller 
(Tablo, Çizim ve Fotoğraflar) cümle sonunda parantez içinde rakam ile belirtilmelidir. 
Şekillerin alt yazıları ayrı bir sayfaya yazılmalıdır. Fotoğraflar yüksek çözünürlükte, JPEG 
formatında kayıtlı olarak gönderilmelidir.  

13. Olgu sunumları: Olgu sunumları 3 sayfayı geçmemeli ve mümkün olduğunca az kaynak 
ve şekil kullanılarak hazırlanmalıdır. Özet 100 kelimeyi geçmemelidir.  

14. Derleme Yazıları: Derlemeler her dergide ancak belirli sayıda yer alacaktır. Derleme 
yazılarında yazarın konu ile ilgili deneyimi ve akademik unvanı dikkate alınacaktır. Ayrıca 
makalede, yazarın kendisine ait en az 2 makalesine atıfta bulunmuş olması gereklidir. 
Derleme yazıları; başlık, İngilizce başlık ve İngilizce özet, alt başlıklarla bölümlendirilmiş 
olmalıdır.  

15. Editöre Mektup: Daha önce basılmış yazılarla ilgili görüş, katkı, eleştiriler ya da farklı bir 
konu üzerindeki deneyim ve düşünceler için editöre mektup yazılabilir. Bu tür yazımlar 500 
kelimeyi aşmamalı ve tıbbi etik kurallara uygun olarak kaleme alınmış olmalıdır. Mektup eğer 
basılmış bir yazı hakkında ise; yıl, sayı, sayfa numaraları, yazı başlığı ve yazarların adları 
belirtilmelidir. Mektup bir konu hakkında deneyim, düşünce hakkındaysa verilen bilgiler 
doğrultusunda dergi kurallarına uyumlu olarak kaynaklar belirtilmelidir.  

16. Yayının baskı öncesi matbaa provası yazışmadan sorumlu yazara gönderilir ve üç gün 
içerisinde kontrol edilerek dergiye geri gönderilmesi istenir.  
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INSTRUCTIONS TO AUTHORS 

1. The Medical Journal of Mustafa Kemal University will consider for publication papers in 
the following categories; experimental and clinical articles about basic and clinical medicine, 
case reports, reviews, letters to the editor.  

2. The journal is quarterly (for issues /one volume) in a year. The journal does not charge any 
article submission or processing charges.  

3. Manuscripts are accepted for consideration by Medical Journal of Mustafa Kemal 
University should save not been published previously, and/or are not being considered for 
publication elsewhere, and have been approved by each author. The name and the date of the 
meeting should be written as footnote if manuscripts were presented in any scientific meeting.  

4. Responsibility for all published papers belongs to the authors. All manuscripts are sent to 
expert reviewers by the Editor and only those that received a high enough priority are 
published in the journal. No payment is made for publication of manuscripts to the authors. 
Rejected manuscripts and their attachments are not returned, unless otherwise specified.  

5. Manuscripts should be written in Turkish or English. Each manuscript should accompany 
two abstracts in Turkish and English before the Introduction. A simple, understandable and 
scientific writing style should be adopted in preparation of manuscripts. Unnecessary 
repetition should be avoided and abbreviations defined where the first time it appears.  

6. In cover letter, it should be expressed that this manuscript has been read and approved by 
all authors, all publication rights of accepted manuscripts have been attributed to the Medical 
Journal of Mustafa Kemal University study in the manuscript was an original, the paper, in 
whole or in part, has not been published before, is not under consideration by another journal 
or publication source, and will not be submitted elsewhere unless and until it is declared 
unacceptable for publication by this journal. If accepted, it will not be published elsewhere in 
the same form, in either the same or another language, without the consent of the Editors and 
the Publisher this letter also should state that the authors agree to transfer the copyrights of the 
article to the Medical Journal of Mustafa Kemal University. The signature of all the authors 
should accompany their names. This letter must contain the name, address, e-mail address, 
telephone and fax numbers of the author to whom all correspondence concerning the 
manuscript should be sent.  

7. All authors are responsible for the contents of scientific and ethical points of their papers. 
Nevertheless, editor has the right to request ethical board document.  

8. The author indicated as address for correspondence is responsible for all correspondence 
regarding the manuscript, all revisions (including names and order of authors) and proof 
reading of the manuscripts accepted for publication.  

9. Manuscripts should be submit via http://www.tfd.mku.edu.tr  
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10. Manuscripts should be type-written as in A4 paper dimension, 1.5-spacing throughout, 11 
punts, at least 2.5 cm wide margins throughout on each of four sides of the paper and should 
not be more than 16 pages.  

11. Manuscripts should be prepared in the following order: Title page, Abstract, Text, 
References, Tables and Figures. Tables and Figures should be printed on separate pages. Title 
page: This page should include title of the study (Turkish and English), the authors, full 
names, affiliation, the name, address, fax number and e-mail address of the corresponding 
author. The title should be succinct, clear and informative. Only the first letters of each word 
should be in capital (except conjunctions). A separate page following the title page should be 
provided. It should include the title only, but not the authors, names and addresses. This 
method is intended to help the reviewing process to be done blindly.  

Abstract: Manuscripts in English should accompany an abstract in Turkish or vice versa. 
Abstracts should not exceed 250 words and structured as follows: Aim, Material & Method, 
Results and Conclusion).  

Key words: at least 3 and no more than 5 key words corresponding to "Index Medicus: 
Medical Subject Headings" and “Turkey Science Terms” standards should be type-written 
just subsequent to abstracts in English or in Turkish. You may look for Medical Subject in 
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html and/or http://www.bilimterimleri.com 
addresses.  

Text: Research papers should be prepared in the following format: Introduction, Materials & 
Methods, Results and Discussion. Case reports as Introduction, Case Report and Discussion. 
Section headings should be typed in capital. Systeme International (SI) guidelines should be 
followed for units and prefixes. All financial, technical and intellectual support from 
institutions and individuals should be acknowledged. This section should be placed in 
between Discussion and References.  

References: References should be cited in numerical order in the text, and listed in this order 
at the end of the paper. They should be shown in parenthesis in the text. All items in the 
Reference list should be cited in the text and, conversely, all references cited in the text must 
be presented in the list. Personal views and unpublished work cannot be shown as references. 
Our References style is Vancouver.  

For references published in journals: Kaufman DM, Mann KV, Miujtjens AMM, Van der 
Vleuten CPM. A comparison of Standard setting procedures for an OSCE in undergraduate 
medical education.Academic Medicine. 2000;75:267-71.  

If the reference is a chapter from a book: Emmerson BT. Gout and renal disease. In: Massry 
SG, Glassock RJ (Editors). Textbook of Nephrology 1. Baskı, Baltimore: Williams and 
Wilkins; 1989. p. 756– 760.  

If the reference is a book: Ozcan R. Cardiovascular diseases. 1st edition, Istanbul: Sanal 
Publishing; 2003: p. 185-194.  
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If the reference is a thesis: Zararsiz İ. Investigation of toxic effects of formaldehyde on 
prefrontal areas in rat cortex immunohistochemically and the effect of this impact of omega-3 
fatty acids. Ph.D. thesis, Elazig: Firat University, Medical School Department of Anatomy, 
2003.  

If the reference is an internet address: Wilson AT. Environmental pollution and breast cancer. 
http://www.who.int/en/ 29.05.2002. Internet addresses of non-profit organizations, 
governments, national and international scientific boards and associations can be cited as 
reference. Date of web access should be indicated.  

Tables and Figures: All constructions, graphics, pictures, micrograph and radiograph are 
accepted as figures. Each figure requires title and should be numbered in the order of their 
mention in the text. Figures (tables, constructions, pictures) should be numbered as in Rome 
numerals at the end of the sentences in a parenthesis. Footnotes of the figures should be type-
written in separate page. Pictures should have high resolution and should be sent as JPEG 
formation.  

12. Case Presentations: Case reports should not be more than 3 pages and should have less 
reference and figures as possible as. Abstract should not be more than 100 words.  

13. Reviews: Reviews should be placed in each volume but in a limited manner. Academic 
position of the reviewer and at least two citations to own self articles in the review should be 
paid attention. Reviews should include title, title in English, abstract in English, subtitles in 
the text and references. Table, graphic, figure or picture should be arranged as 
abovementioned. Editorial board has right to consider the manuscript among these principles.  

14. Letter to Editor: Opinions, critiques, additional information about previous publications, 
or experiences, point of views in other issues should be written to editor. These writings 
should not be more than 500 words and should be in ethical frame. Publication year of the 
journal, volume, number of the pages, title of the article and names of the authors should be 
expressed if the letter is about publicated issues. The references should be expressed in 
abovementioned rules if the letter is about own self experience or opinion.  

15. Preliminary pressed article will be send to corresponding author and have to be returned in 
two days after checking. 


