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ÖZET 

Tiroid bezinin değerlendirilmesinde ilk yöntem ayrıntılı fizik muayenedir. Tiroid sintigrafisi 

fonksiyonel görüntüleme sağlamaktadır. Tiroid bezi görüntülemedehastaya herhangi bir 

radyasyon vermeksizin uygulanan, morfolojik bilgi sağlayan veyaygın olarak bulunan yöntem 

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

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

başvurulan yöntemler değildir. Ancak tiroid kanserinde ve diğer yöntemlerle 

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

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

birbirine göre avantaj ve dezavantajlarını tartıştık. 

Anahtar kelimeler: Tiroid sintigrafisi, Ultrasonografi, BT, MR 

 

THE CORRELATIVE IMAGINGS OF THE THYROID GLAND 

ABSTRACT 

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

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

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

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

application of the method. 

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

lesions that can not be distinguished by other methods. 

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

with the advantages and disadvantages of each method were discussed. 

KeyWords: Thyroid scintigraphy, Ultrasound, CT, MRI 
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Giriş 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

değerlendirilmesi amacıyla çeşitli görüntüleme yöntemlerinden faydalanılmaktadır. En sık 

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

bilgi sağlarken, tiroid sintigrafisi ise fonksiyonel görüntüleme sağlamaktadır. Kesitsel 

görüntüleme yöntemleri tiroid değerlendirmede ilk başvurulan yöntemler değildir. Her bir 

yöntem alt başlıklar halinde avantaj ve dezavantajları ile endikasyonları çerçevesinde 

değerlendirilmiştir. 

TİROİD SİNTİGRAFİSİ 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

midede fizyolojik olarak gözlenilirler. Ayrıca genitoüriner sistem ve gastrointestinal 

sistemden atılıma uğradıklarından bu bölgelerde de fizyolojik olarak izlenirler. 

 
 

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

1- Nodüler veya büyümüş tiroid bezini değerlendirme, nodüllerin fonksiyonlarını 

değerlendirme (Resim 2, Resim 3). 

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

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

(Resim 4, Resim 5). 

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

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

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

görüntülenmesi tedavi planlama açısından büyük önem taşır. 

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

5- Agenezi, hemiagenezi. 

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

7- Tiroidit tanı ve takibi. 
8-  

 
Tablo 1: Tiroid sintigrafisinde kullanılan radyofarmosötikler 
 

 99mTc 131I 123I 

Tutulum 
mekanizması 

Tiroid hücrelerinde 
yakalanır 

Tiroid hücrelerinde yakalanır ve organifiye 
edilirler 

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

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

0.1–0.4 mCi / PO 
1-10 mCi / PO 

 
Görüntüleme Tiroid ve tüm vücut Uptake 

Tüm vücut tarama 
Tedavi dozu 

Tiroid 
Tüm vücut 

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

Üretim yolu Molibden 99 
jeneratörü 

Reaktör ürünü Siklotron ürünü 

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

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

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

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

 

 

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

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

nodüller 

A 

A B C 

B 

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

 

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

aktivite tutmaktadır (Ok jugulumda markera ait aktivite). 

 

 

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

olarak izleniyor. 

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

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

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

önceden kesilmelidir. İyotlu radyofarmosötiklerde çekim öncesi düşük iyot diyeti 

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

sonra sintigrafik görüntüleme uygulanabilir. Ayrıca, emilimin etkilenmemesi icin hasta 

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

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

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

hafta doku iyileşmesi açısından beklenmelidir. 

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

görüntüleme yöntemleri ile edinilen bulgular mutlak göz önünde bulundurulmalıdır. 

Sintigrafik görünüme göre yorum (5): 

1- Tüm bezde artmış RF tutulumu: 

 Kan sonuçları Hipertiroidik iseGraves hastalığı 

 Hipotiroidik ise Endemik guatr, Hashimato tiroiditi, Dishormonogenezis 

2- Tüm bezde azalmış RF tutulumu: 

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

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

(amiodaron, antitiroid-propiltiourasil ve tiroid hormon kullanımı) 

 Hipertiroidik ise Tiroidit, tirotoksikozis factitia 

3- Heterojen RF tutulumu 

 Hiper/Ötiroid ise Toksik/nontoksik multinodüler guatr 

4- Fokal artmış RF tutulumu: 

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

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

 Ötiroid ise Kistik nodül, lokal tiroidit, abse 

Sintigrafide tiroid dışı aktivite tutulumları: 

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

ektopik tiroid dokusu olarak yorumlanabilir. Hastaya su içirilerek görüntüleme 

tekrarlandığında gözden kaybolur. 

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

kökünden mediastene dek yerleşim izlenebilir. Tiroid cerrahisi sonrası ektopik doku 

daha belirgin hale gelir. 

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

foliküler hücre içermez. Cerrahi açısından fonksiyonel doku olup olmadığını 

değerlendirmede önem taşır. 

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

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

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

 

 

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

kaybolması. 

 

 

 

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

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

bağlı geçici hipotiroidism, (iii) hafif dishormonogenesis 

2- Ektopik tiroid bezi 

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

tekrarlanmalıdır. 

Tiroid hastalıklarında kullanılan alternatif nükleer tıp görüntüleme yöntemleri ve 

endikasyonları Tablo 2’de verilmiştir. 

 

Tablo 2: Tiroid görüntülemede kullanılan alternatif radyofarmosötikler 

Radyofarmosötik Endikasyonları 
99mTc-MIBI Tiroid nodülleri 

Tiroid kanseri 
Medüller Tiroid kanseri 

201Tl Tiroid nodülleri 
Tiroid kanseri 
Medüller Tiroid kanseri 

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

Lenfoma 
Hurtle hücreli kanser 

18FDG Tiroid kanseri 
Medüller Tiroid kanseri 
Hurtle hücreli kanser 

68Ga DOTATE Medüller Tiroid kanseri 
 

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

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

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

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

PET’in tiroid hastalıkları içinde esas rolü tiroid kanserli hastalardır. Postoperatif tiroid kanser 



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

 
12 

hastalarında anatomik yapıdaki değişiklikler nedeniyle USG ile takip zordur. Ayrıca 131I tüm 

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

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

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

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

~%50) akılda tutulmalıdır. 

TİROİD ULTRASONOGRAFİSİ (USG) 

Ultrason boyun yapılarında yüksek frekansta ses dalgalarının oluşturduğu “eko 

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

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

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

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

sadece palpasyon yoluyla yapılan biyopsilerle karşılaştırıldığında USG eşliğinde yapılan 

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

 

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

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

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

şekilde yatması problem olan hastalarda oturur pozisyonda baş hiperekstansiyonda 

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

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

bölgesine jel sürülerek görüntüleme yapılır. 

Neler değerlendirilir? 

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

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

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

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

bezlerinde şişlik nedeniyle yapıların ekojenitesi heterojendir. Bu nedenle cerrahiden 

en az 3 ay sonra USG yapılması tercih edilmelidir. 

2- Lobların, isthmusun büyüklüğü. 

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

11-14) 

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

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

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

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

gerekmektedir (7). 

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

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

 

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

 

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

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

  

 

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

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

olarak izlenmiştir (Jugulumda markera ait aktivite). 

 

 

Tablo 3: USG’de Tiroid nodüllerinin özellikleri 

Malignite bulguları Benign bulgular 

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

 

 
 

A B C 

A B 
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USG’nin diğer yöntemlerden farkları ve avantajları: 

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

2- Ayaktan tedavi için gelen hastalara kolayca uygulanır. 

3- Özel hasta hazırlığı gerektirmez. 

4- Hastaların kullandıkları ilaçları kesmesi gerekmez. 

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

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

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

değişen hastaları değerlendirmede BT ve MR’a göre avantajıdır. 

7- Yeni cihazlar sayesinde milimetrik düzeyde detay sağlar. 

8- BT ve MR’a göre oldukça ucuzdur. 

Dezavantajları: En önemli dezavantajı sonuçlarının USG yapan kişinin tecrübe ve 

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

hassas olmasıdır (8). 

USG - tiroid nodülleri ve malignite kriterleri nelerdir? 

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

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

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

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

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

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

Nodüllerdeki USG olarak bazı karakteristik özelliklere göre malignite ön tanısı 

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

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

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

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

makrokalsifikasyon şeklinde olabilir. Ancak nodülde kalsifikasyon olmaması malignite 

yokluğu anlamına gelmemektedir. Mikrokalsifikasyon ile noktasal tarzdaki kalsifikasyonun 

ayrımı önem taşır. Noktasal tarzdaki kalsifikasyonda ardında kuyruklu yıldızı düşündüren 

akustik gölgelenme bulunur, kolloid kristalleri ile USG dalgalarının etkileşiminden 

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

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

Hashimato tiroiditine bağlı olabilir. Yumurta kabuğu kalsifikasyon da sıklıkla benign 

lezyonlardadır, ancak aksine bu görünümde malignite riskinin arttığı da tanımlanmaktadır 

(11). 

Rastlantısal bulunan tiroid nodüllerine ne yapmalı? 

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

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

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

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

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

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

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

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

varsa mutlak ileri tetkik gerekmektedir. 

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

görüntülemesi ve tiroglobulin – Anti tiroglobulin düzeyinin takibi gerekmektedir. Bu 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

tanıdaki duyarlılık belirgin olarak arttırılır. 

KESİTSEL GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ 

Kesitsel görüntüleme yöntemleri tiroid patolojilerini taramada tercih edilecek ilk yöntemler 

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

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

BT için çekim tekniği farklıdır. Temel kullanım alanları: 

1- Rekürrens tiroid kanseri 

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

4- Yeni palpe olan lezyonu değerlendirme 

5- Palpasyon, USG veya sintigrafide ayrımlaştırılamayan lezyonu değerlendirme. 

TİROİD BT 

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

iyotlu kontrast kullanımı damar ve lenf bezi ile diğer dokuların ayrımlaşmasını 

kolaylaştırmakla birlikte tiroid kanserli hastalarda tercih edilmemektedir. Çünkü kontrastlı 

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

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

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

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

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

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

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

preoperatif lenf bezleri değerlendirilmelidir. Ayrıca yaygın, çevre dokulara invazyonu 

değerlendirmek gerekebilir. Ancak burada da MR tercih edilmelidir. 

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

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

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

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

TİROİD MR 

İyonize radyasyon vermeksizin yumuşak dokunun gayet güzel kesitsel olarak görüntüsünü 

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

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

anatomik detayı tanımlamada kullanılırken; T2 ağırlıklı görüntüler patolojik yapıları 



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

 
20 

değerlendirmede (lenfadenopati veya tümör gibi) kullanışlıdır. Tiroid görüntülemede MR’ın 

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

kanser ve rekürrensi değerlendirmede kullanılabilir. 

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

komşu yapılara invazyonu değerlendirmek, (ii) başlangıç evreleme. 

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

kesitte değerlendirme nedeniyle tercih edilmemektedir. Ödem veya hematom gibi cerrahiye 

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

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

Başarılı radyoaktif iyot tedavisi sonrası bakiye tiroid izlenmeyebilir veya fibrotik hale 

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

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

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

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

görünüm ve hemorajidir (20). 

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

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

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

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

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

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

BT’nin MR’a üstünlükleri: 

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

daha fazladır (5-10 mm). 

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

4- Metalik parça bulunan hastalarda uygulanabilir.  

5- Daha yaygın bulunmaktadır. 

6- Maliyeti daha düşüktür. 
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Ö)ET 

Giriş-Aŵaç: İskeŵik kaƌdiǇoŵǇopatili hastalaƌda ŵǇokaƌdial ĐaŶlı doku ǀaƌlığı 

revaskülaƌizasǇoŶuŶ sağlaŶŵasıŶa kaƌaƌ ǀeƌŵede kƌitik ďiƌ olaǇdıƌ. GIK solüsǇoŶu 

uygulanarak Tc-ϵϵŵ sestaŵiďi ile ĐaŶlılığıŶ değeƌleŶdiƌilŵesi; ileƌleŵiş koƌoŶeƌ aƌteƌ 

hastalığı ǀe iskeŵik kaƌdiǇoŵǇopatili hastalaƌda uǇgulaŶaŶ pƌotokoleƌdeŶ ďiƌidiƌ. Bu 

çalışŵada, iskeŵik kaƌdiǇoŵǇopatili hastalaƌda ĐaŶlı ŵǇokaƌd dokusuŶuŶ tespiti içiŶ Ϯϰ 

saatlik GIK iŶfüzǇoŶ uǇgulaŵası öŶĐesi ǀe soŶƌasıŶda ǇapılaŶ TĐ-99m-sestamibi myokard 

peƌfüzǇoŶ siŶtigƌafisi soŶuçlaƌıŶıŶ kaƌşılaştıƌılŵası aŵaçlaŶdı.Materyal-metod: Çalışŵaŵıza, 

toplaŵ ϮϬ ;ϭϲE, ϰBͿ hasta dahil edildi. Hastalaƌa siŶtigƌafik çalışŵalaƌdaŶ öŶĐe ǀe soŶƌa Ϯϰ 

saatlik GIK iŶfüzǇoŶu uǇgulaŶdı. Hastalaƌ iki gƌuďa aǇƌıldı. Gƌup A ;Ŷ=ϮϬͿ, GİK iŶfüzǇoŶu 

öŶĐesi ǀe soŶƌasıŶda ǇalŶızĐa TĐ-99m-sestamibi-ƌest peƌfüzǇoŶ SPECT çalışŵası ǇapılaŶ 

hastalaƌdaŶ oluştuƌuldu. Gƌup B ;Ŷ=ϭϬͿ  ise Gƌup A içeƌisiŶdeŶ seçilŵiş, GİK uǇgulaŵası 

öŶĐesi ǀe soŶƌası TĐ-99m-sestamibi-ƌest/stƌes peƌfüzǇoŶ SPECT çalışŵası ǇapılaŶ hastalaƌ idi. 

Tüŵ siŶtigƌafik çalışŵalaƌdaŶ elde edileŶ göƌüŶtüleƌ ǀizuel ve kantitatif olarak 

değeƌleŶdiƌildi. Vizuel aŶaliz tekŶiği ile elde edileŶ segŵeŶtleƌ aktiǀite tutuluŵ şiddetiŶe 

göƌe ϱ͛li sisteŵ üzeƌiŶdeŶ puaŶlaŶdıƌıldı ǀe puaŶlaƌ toplu skor sistemine uyarlanarak toplu 

ƌeǀeƌsiďilite skoƌu hesaplaŶdı. AǇƌıĐa CeƋual kaŶtitatif aŶaliz ǇöŶteŵi kullaŶılaƌak elde edileŶ 

soŶuçlaƌ, defekt, ǁashout ǀe ƌeǀeƌsiďilite olaƌak polaƌ haƌitalaƌda gösteƌildi. ‘eǀeƌsiďilitǇ 

eǆteŶt paƌaŵetƌesi ;% ‘EͿ, defekt ďüǇüklüğüŶdeki  ƌepeƌfüzǇoŶuŶ  %͛si  olaƌak 

değeƌleŶdiƌildi. Tüŵ saǇısal ǀeƌileƌi oƌtalaŵa ± SD olaƌak ifade edildi. T‘S ǀe % ‘E  soŶuçlaƌı 

Wilcoxon  ŵatĐhed paiƌs  testi ile değeƌleŶdiƌildi, p<Ϭ.Ϭϱ aŶlaŵlı saǇıldı.  

Bulgular: Gƌup A͛da; ϭϱ hastada toplaŵ Ϯϴ;%ϳͿ segŵeŶtte ƌeǀeƌsiďilite saptaŶıƌkeŶ, % ‘E 

soŶuçlaƌıŶa göƌe ϳ͛siŶde ;%ϯϱͿ ƌepeƌfüzǇoŶ izleŶdi. Gƌup B͛de GIK öŶĐesi ǀe soŶƌası ƌest 

çalışŵasıŶda; ϱ hastada toplaŵ ϭϯ ;%ϲ.ϱͿ segŵeŶtte ƌeǀeƌsiďilite saptaŶıƌkeŶ, % ‘E 

soŶuçlaƌıŶa göƌe ϭϬ hastaŶıŶ ϰ͛üŶde ;%ϰϬͿ ƌepeƌfüzǇoŶ izleŶdi. Gƌup B͛de GIK öŶĐesi ǀe 

soŶƌası stƌes çalışŵasıŶda; toplaŵ Ϯϰ ;%ϭϮͿ segŵeŶtte ƌeǀeƌsiďilite saptaŶdı. AǇŶı hastalaƌıŶ 

% ‘E soŶuçlaƌı değeƌleŶdiƌildiğiŶde tüŵ hastalaƌıŶ değişik Ǉüzdeleƌde geƌi döŶüşüŵüŶ 

olduğu izleŶdi. Gƌup B͛de GIK öŶĐesi ǀe soŶƌası ƌest/stƌes çalışŵalaƌıŶdaŶ elde edileŶ T‘S 

soŶuçlaƌı ile %‘E soŶuçlaƌı kaƌşılaştıƌıldığıŶda aŶlaŵlı faƌk ďuluŶdu ;sıƌasıǇla; p<Ϭ.ϬϬϳ, 
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p<0.03). SoŶuç: Ϯϰ saatlik GIK uǇgulaŵasıŶıŶ ŵǇokaƌdial ƌepeƌfüzǇoŶu aƌttığı aǇƌıĐa ĐaŶlı 

doku tespitiŶde; GIK soŶƌası Stƌes-MIBI uǇgulaŵasıŶıŶ, GIK öŶĐesi stƌes-MIBI ǀe GIK öŶĐesi 

/soŶƌası ‘est-MIBI uǇgulaŵasıŶa göƌe daha aŶlaŵlı soŶuçlaƌ ǀeƌeďileĐeği soŶuĐuŶa ǀaƌıldı. 

Anahtar kelimeler: CaŶlı doku, ŵiǇokaƌd siŶtigƌafisi, kaƌdiǇoŵiǇopati 

 

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

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

cardiomyopathic patients 

ABSTRACT 

İŶtroductioŶ-Aim: Myocardial viability in ischemic cardiomyopathic patients is critical in 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

study after GIK, can given more significant results. 

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

 

İskeŵik kaƌdiǇoŵǇopati, koƌoŶeƌ aƌteƌ hastalığıŶıŶ şiddetli ŵǇokaƌd disfoŶksiǇoŶuŶa Ǉol 

açaƌak pƌiŵeƌ dilate kaƌdiǇoŵiǇopatideŶ kliŶik olaƌak aǇıƌdedileŵeǇeĐek hale gelŵesi olaƌak 

taŶıŵlaŶıƌ. Bu duƌuŵa Ǉol açaŶ seďepleƌiŶ ďaşıŶda iskeŵik ŵiǇokard disfonksiyonu, multipl 

iŶfaƌktüsleƌ ǀe hiďeƌŶasǇoŶ geliƌ. HiďeƌŶe ŵǇokaƌd, koƌoŶeƌ peƌfüzǇoŶdaki kƌoŶik azalŵaǇa 

ďağlı koŶtƌaktil disfoŶksiǇoŶ gösteƌeŶ aŶĐak ƌepeƌfüzǇoŶuŶ sağlaŶŵasıǇla düzeleďileŶ ĐaŶlı 

ŵǇokaƌd dokusu olaƌak taŶıŵlaŶıƌ ;ϭͿ. Buƌada hüĐƌe ǇapısıŶıŶ ǀe ďütüŶlüğüŶüŶ Ŷoƌŵal 

olŵasıŶa kaƌşıŶ kasılŵa foŶksiǇoŶlaƌı ďozulŵuştuƌ ǇaŶi ŵǇokaƌd ĐaŶlılığıŶı koƌuǇaĐak aŶĐak 

koŶtƌaktil foŶksiǇoŶlaƌıŶı geƌçekleştiƌeŵeǇeĐek kƌitik ďiƌ Ŷoktadadıƌ. HiďeƌŶasǇoŶda olaŶ 

ŵǇokaƌdiǇuŵu taŶıŵak oldukça öŶeŵlidiƌ. Bu ƌeǀeƌsiďl iskeŵik duƌuŵ, ǇaŶlışlıkla  Ŷekƌotik 

ǀe skaƌlı ŵǇokaƌdiǇuŵdaŶ kaǇŶaklaŶaŶ disfoŶksiǇoŶel ŵǇokaƌdiǇuŵla kaƌıştıƌılŵaktadıƌ.Bu 

gƌup hastalaƌda ŵǇokaƌdial hiďeƌŶasǇoŶuŶ ǀaƌlığı ƌeǀaskülaƌizasǇoŶuŶ ; ďǇ-pass veya stent)  

sağlaŶŵasıŶa kaƌaƌ ǀeƌŵede kƌitik ďiƌ olaǇdıƌ. Bu ŶedeŶle ŵǇokaƌd ĐaŶlılığıŶıŶ aƌaştıƌılŵası 

tedaǀiŶiŶ ǇöŶleŶdiƌilŵesi açısıŶdaŶ oldukça öŶeŵlidiƌ ;ϮͿ. MǇokaƌd ĐaŶlılığıŶıŶ 

gösteƌilŵesiŶde, koƌoŶeƌ aŶjiogƌafi, koƌoŶeƌ daŵaƌlaƌıŶ duƌuŵu hakkıŶda aŶatoŵik ďilgi 

ǀeƌŵesiŶe kaƌşıŶ Ǉeteƌsiz kalŵaktadıƌ. CaŶlı ŵǇokaƌd dokusuŶu tespit etŵek içiŶ pozitƌoŶ 

emisyon tomografi / ďilgisaǇaƌlı toŵogƌafi ;PET/BTͿ (3-ϱͿ  Ŷükleeƌ siŶtigƌafik ǇöŶteŵleƌ 

(Talyum-201, Tc-ϵϵŵ ile işaƌetli sestaŵiďi, tetƌofosŵiŶ ǀď. ajaŶlaƌ, ;ϰ-8) Rb-82, C-11 asetat 

göƌüŶtüleŵeͿ  doďutaŵiŶ stƌes ekokaƌdiogƌafi ǀe eŶdoŵǇokaƌdial ďiopsi  giďi ǇöŶteŵleƌ 

kullaŶılŵaktadıƌ.Tc- ϵϵ ŵ ile ďağlaŶaďileŶ TĐ-99 m sestamibi ve Tc-99m tetrafosmin gibi 

ajaŶlaƌıŶ ĐaŶlı ŵiǇokaƌd dokusuŶuŶ tespitiŶdeki  doğƌuluk oƌaŶlaƌıŶı aƌttıƌaďilŵek aŵaĐıyla, 

Ŷitƌat uǇglaŵasıŶı takiďeŶ ǇapılaŶ peƌfüzǇoŶ siŶtigƌafik çalışŵalaƌı ďuluŶŵaktadıƌ.Bu 

çalışŵalaƌda Ŷitƌat ǀeƌilŵesiŶiŶ hiďeƌŶe ŵǇokaƌd tespit oƌaŶıŶı aƌttıƌdığı göƌülŵüştüƌ (9-11). 

GIK ; glikoz, iŶsüliŶ, potasǇuŵͿ solüsǇoŶu uǇgulaŶaƌak TĐ-99m sestamibi ile  ĐaŶlılığıŶ 

değeƌleŶdiƌilŵesi; ileƌleŵiş koƌoŶeƌ aƌteƌ hastalığı ǀe iskeŵik kaƌdiǇoŵǇopatili hastalaƌda 

uygulanan protokolerden biridir (12) 

Bu çalışŵada, kƌoŶik dolaşıŵ kaǇďıŶa ďağlı sol ǀeŶtƌikül disfoŶksiǇoŶu gelişeŶ, ejeksiǇoŶ 

fraksiyonu (EF) %40͛ıŶ altıŶda ǀe ƌeǀaskülaƌizasǇoŶ plaŶlaŶaŶ iskeŵik kaƌdiǇoŵǇopatili 
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hastalaƌda, ĐaŶlı ŵǇokaƌd dokusuŶuŶ tespiti içiŶ Ϯϰ saatlik GIK iŶfüzǇoŶ uǇgulaŵası öŶĐesi 

ǀe soŶƌasıŶda ǇapılaŶ TĐ-99m-sestaŵiďi ŵǇokaƌd peƌfüzǇoŶ siŶtigƌafisi soŶuçlaƌıŶıŶ 

kaƌşılaştıƌılŵası aŵaçlaŶdı.  

 

MATERYAL-METHOD 

Hasta seçiŵi 

Çalışŵaŵıza; ϮϬϬϯ ǇılıŶıŶ OĐak ǀe HaziƌaŶ aǇlaƌı aƌasıŶda, kƌoŶik dolaşıŵ kaǇďıŶa ďağlı  sol 

ǀeŶtƌikül disfoŶksiǇoŶu gelişeŶ ǀe EF͛si % ϰϬ͛ıŶ altıŶda olaŶ , koƌoŶeƌ ƌeǀaskülaƌizasǇoŶ 

işleŵi plaŶlaŶŵış Ǉaş oƌtalaŵalaƌı ϱϱ±ϭϯ olaŶ  ϮϬ ;ϭϲE, ϰBͿ ;Gƌup AͿ ile aǇŶı gƌup içeƌisiŶdeŶ 

oluştuƌulŵuş Ǉaş oƌtalaŵası ϱϰ 14 olan 10 (Grup B) iskemik kardiyomyopatili hasta dahil 

edildi. Bu hastalaƌ; DiĐle ÜŶiǀeƌsitesi Tıp Fakültesi Kaƌdioloji PolikliŶiğiŶe ďaşǀuƌaŶ, kliŶik 

veya elektƌokaƌdiogƌafik olaƌak eŶ az ϯ aǇ öŶĐesiŶe ait ŵǇokaƌk iŶfaƌktüsü hikaǇesi ǀe eŶ az 

ďiƌ koƌoŶeƌ aƌteƌiŶde aŶlaŵlı daƌlığı olaŶ hastalaƌdaŶ seçildi. UŶstaďil aŶgiŶa hikaǇesi ,daha 

öŶĐedeŶ uǇgulaŶaŶ ďiƌ ƌeǀaskülaƌizasǇoŶ işleŵi, kapak hastalığı ǀe Điddi ƌitŵ ďozukluğuŶuŶ 

eşlik ettiği olgulaƌ çalışŵaǇa alıŶŵadı. ÇalışŵaǇa katılaŶ hastalaƌ çalışŵa hakkıŶda 

ďilgileŶdiƌileƌek DiĐle ÜŶiǀeƌsitesi Tıp Fakültesi Etik kuƌul kuƌallaƌıŶa uǇguŶ olaƌak alıŶdı. 

Tüŵ hastalar içiŶ; 

ϭ.Tıďďi öǇküde, tetkik eŶdikasǇoŶu, kullaŶılaŶ ilaçlaƌ, seŵptoŵlaƌ, kaƌdiǇak ƌisk faktöƌleƌi ǀe 

öŶĐeki taŶısal ǀeǇa tedaǀiǇe ǇöŶelik işleŵleƌ soƌgulaŶdı. 

Ϯ.Tıďďi olaƌak koŶtƌeŶdikasǇoŶ Ǉoksa kalp hızı ǀe kaŶ ďasıŶĐıŶı etkileǇeďileĐek kalsiǇuŵ kaŶal 

ďlokleƌi ǀeǇa ďeta ďlokeƌ giďi ilaçlaƌıŶ Ϯϰ-ϰϴ saat öŶĐedeŶ kesilŵeleƌi isteŶdi.  

ϯ.MǇokaƌd peƌfüzǇoŶ çalışŵasıŶda kullaŶılaĐak ƌadǇofaƌŵasotik eŶjeksiǇoŶu içiŶ i.ǀ kateteƌ 

takıldı. 

ϰ.KaƌdiǇoǀasküleƌ tıďďi öǇkü ǀe ǀital ďazal ďulgulaƌı da içeƌeŶ kaƌdiǇoƌespiƌatuaƌ ŵuaǇeŶe, 

stƌes çalışŵalaƌıŶdaŶ öŶĐe kaydedildi. 

ϱ.UǇgulaŶaĐak stƌes testi hakkıŶda sözlü olaƌak hastaǇa ďilgi ǀeƌildi. 
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ϲ.İplaŶte edilŵiş olaŶ ƌadǇoopak oďjeleƌ ;ŵetal, silikoŶ ǀď.Ϳ giďi potaŶsiǇel ateŶüasǇoŶ 

faktöƌleƌiŶiŶ ďuluŶup ďuluŶŵadığıŶa dikkat edildi. 

7.Akut iskemi, aritmi veya ileti ďozukluklaƌıŶı ;öƌŶeğiŶ sol dal ďloğuͿ ďeliƌleŵek içiŶ ϭϮ 

deƌiǀasǇoŶlu EKG değeƌleŶdiƌdi. 

ϴ.İŶsüliŶ alaŶ diǇaďetik hastalaƌ tetkik güŶü ǀe iŶsüliŶ dozajıŶıŶ optiŵizasǇoŶu içiŶ ǀaka 

ďazıŶda değeƌleŶdiƌildi. 

ϵ.AĐil Ǉaşaŵ destek ekipŵaŶlaƌı ǀe ilaçlaƌı stƌes testiŶiŶ uǇgulaŶdığı üŶitede test esŶasıŶda 

ǀe test soŶlaŶdıƌılıƌkeŶ hekiŵ ǀe ǇaƌdıŵĐı peƌsoŶel ile ďiƌlikte ďuluŶduƌuldu.  

ϭϬ.Test sıƌasıŶda ďeliƌli aƌalıklaƌla hasta şikaǇetleƌi soƌgulaŶıp ,Ŷaďız ǀe taŶsiǇoŶ aƌteƌiel 

takipleƌi heƌ ϭϱ dakikada ďiƌ Ǉapıldı.    

ϭϭ.Hastalaƌa çekiŵdeŶ öŶĐeki geĐe saat Ϯϰ͛teŶ itiďaƌeŶ aç kalŵalaƌı söǇleŶdi ǀe 

ƌadǇofaƌŵasotik eŶjeksiǇoŶuŶdaŶ öŶĐe de ϯϬ dakika süƌeǇle diŶleŶdiƌildi.  

Technetium-99m-sestamibi (Tc-99m-MIBIͿ ŵyokard perfüzyoŶ siŶtigrafi ;MPSͿ çalışŵa 

protokolü 

Grup A͛daki hastalaƌa GIK uǇgulaŵası öŶĐesi ǀe soŶƌasıŶda TĐ-99m-MIBI ƌest SPECT çalışŵası 

Ǉapıldı. Gƌup B͛deki hastalaƌa GIK uǇgulaŵası öŶĐesi ǀe soŶƌası tek güŶ pƌotokollü  TĐ-99m-

MIBI rest/stress SPECT çalışŵası Ǉapıldı. Hastalaƌa ƌest göƌüŶtüleƌi içiŶ Ϯϵϲ MBq, stres 

çekiŵleƌi içiŶ de faƌŵakolojik stƌesi ;ϯϬϬ ŵg oƌal dipƌidaŵolͿ  takiďeŶ ϴϴϴ MBƋ TĐ-99m-MIBI  

ıǀ ǀeƌileƌek SPECT göƌüŶtüleƌi alıŶdı. MǇokaƌd peƌfüzǇoŶ SPECT çalışŵalaƌı supiŶe 

pozisǇoŶda, düşük eŶeƌjili Ǉüksek ƌezolüsǇoŶlu ;LEH‘Ϳ, ϭϴϬ döŶeďileŶ tek ďaşlıklı gaŵa 

kamera (GE-MileŶiuŵ SƋuaƌeͿ kullaŶılaƌak Ǉapıldı. Çalışŵada sağ aŶteƌioƌ oďlikteŶ ;ϰϱºͿ 

ďaşlaǇaƌak , sol aŶteƌioƌ oďliğe ;ϰϱºͿ kadaƌ ϭϴϬº daiƌesel ekseŶde, ϲϰǆϲϰ ŵatƌiǆte, toplaŵ ϲϰ 

göƌüŶtü  alıŶdı. Bilgi toplaŵa sıƌasıŶda ,siŵetƌik %ϮϬ peŶĐeƌe aƌalığıŶda,eŶeƌji piki TĐ-99m 

içiŶ ϭϰϬ keV şekilde aǇaƌlaŶdı. Haŵ datalaƌ,͛͛filteƌed ďaĐk-pƌojeĐtioŶ͛͛ tekŶiği ile Butteƌǁoƌt 

ǀe ‘aŵp filtƌeleƌi kullaŶılaƌak işleŵleŶdi. 
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GİK  iŶfüzyoŶ protokolü 

Heƌ iki gƌuďa da siŶtigƌafik çalışŵalaƌ aƌasıŶda Ϯϰ saatlik GİK solüsǇoŶu, ;ϭϬϬϬ ĐĐ seƌuŵ 

fizǇolojik içeƌisiŶde %Ϯϱ glikoz ;ϯϬϬ gƌͿ, ϱϬ Ü iŶsüliŶ, ϴϬ ŵEƋ KCIͿ saatte ϭ.ϱ ŵl/kg͛a olaĐak 

şekildeͿ iŶfüzǇoŶ şekliŶde uǇgulaŶdı. 

Tc-99m-MIBI MPS-SPECT  görüŶtüleriŶiŶ vizuel değerleŶdirilŵesi 

  

Haŵ ǀeƌileƌ ǀe işleŵdeŶ geçŵiş tüŵ stƌes ǀe ƌest göƌüŶtüleƌi, kısa aks ;SAͿ ,ǀeƌtikal ;VLAͿ ǀe 

hoƌizoŶtal uzuŶ aks ;HLAͿ plaŶlaƌıŶda alt alta dizileƌek uǇguŶ foƌŵatta iŶĐeleŶdi. Tüŵ sol 

ǀeŶtƌikülü ďöleŶ üç adet kısa ekseŶ kesiti apikal ;distalͿ, oƌta ;ŵidͿ ǀe ďazal ile apeksin 

oƌtadaŶ kesileƌek iki segŵeŶtle dikeǇ uzuŶ ekseŶ göƌüŶtüsüŶdeŶ ϮϬ segŵeŶt oluştuƌuldu. Bu 

Ǉiƌŵi segŵeŶt, ϱ puaŶ üzeƌiŶdeŶ puaŶlaŶıp seŵikaŶtitatif segŵeŶtal ǀizuel aŶaliz tekŶiği  ile 

değeƌleŶdiƌildi ;Ϭ:Noƌŵal, ϭ:Tutuluŵda hafif azalŵa, Ϯ:Tutuluŵda oƌta derecede azalma, 

ϯ:Tutuluŵda ileƌi deƌeĐede azalŵa, ϰ:‘adǇoaktif tutuluŵuŶ olŵaŵasıͿ. Vizuel aŶaliz tekŶiği 

ile tüŵ gƌuplaƌdaŶ elde edileŶ puaŶlaƌ, toplu skor sistemine aǇƌı aǇƌı uǇaƌlaŶdı. .Bu 

skoƌlaŵaǇa göƌe toplu ƌeǀeƌsiďilite skoƌu ;T‘SͿ; ϮϬ segŵeŶtiŶ stƌes haliŶdeki skoƌlaƌıŶ 

toplaŵıŶdaŶ ;TSSͿ, ϮϬ segŵeŶtiŶ diŶleŶŵe sıƌasıŶdaki skoƌlaƌıŶ toplaŵıŶıŶ ;TDSͿ çıkaƌılŵası 

ile elde edildi (TRS:TSS-TDS) 

Tc-99m-MIBI MPS SPECT  görüŶtüleriŶiŶ kaŶtitatif değerleŶdirilŵesi   

Cequal (Cedar Sinai - Emory Quantitative AŶalǇsisͿ kaŶtitatif aŶaliz ǇöŶteŵi kullaŶılıƌ. Noƌŵal 

kişileƌdeŶ elde edileŶ saǇısal değeƌleƌ kullaŶılaƌak Ŷoƌŵal değeƌleƌiŶ alt sıŶıƌlaƌı ďuluŶup 

saǇıŵı eŶ Ǉüksek olaŶ Ŷokta tüŵ diğeƌ saǇıŵlaƌla Ŷoƌŵalize edildi. Noƌŵal pƌofil sıŶıƌlaƌı 

standart sapmaya göƌe değeƌleŶdiƌildi. Polaƌ haƌita; apikal, aŶteƌioƌ, septal, lateƌal, iŶfeƌioƌ 

olŵak üzeƌe ϱ ďölüŵe aǇƌılŵış olup heƌ ďölüŵüŶ Ŷoƌŵal eƌkek ǀe kadıŶlaƌdaŶ elde edileŶ 

Ŷoƌŵal değeƌleƌiŶ oƌtalaŵası ǀe staŶdaƌt sapŵası hesaplaŶdı. HastalaƌdaŶ elde edileŶ 

veƌileƌ, Ŷoƌŵal değeƌleƌle kaƌşılaştıƌıldıktaŶ soŶƌa staŶdaƌt sapŵaǇa göƌe elde edileŶ 

soŶuçlaƌ, defekt, ǁashout ǀe ƌeǀeƌsiďilite olaƌak polaƌ haƌitalaƌda gösteƌildi. ‘eǀeƌsiďilitǇ 

eǆteŶt paƌaŵetƌesi ;% ‘EͿ, defekt ďüǇüklüğüŶdeki  ƌepeƌfüzǇoŶuŶ  %͛si  olaƌak 

değeƌleŶdiƌildi. 
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İstatistiksel aŶaliz  

Tüŵ saǇısal ǀeƌileƌi oƌtalaŵa ± SD olaƌak ifade edildi. T‘S ǀe %‘E soŶuçlaƌı WilĐoǆoŶ  

ŵatĐhed paiƌs testi ile değeƌleŶdiƌildi, p<Ϭ.Ϭϱ aŶlaŵlı saǇıldı. Tüŵ istatistiksel aŶalizleƌ, ͚SPSS 

foƌ ǁiŶdoǁs ϲ.Ϭ͛ paket pƌogƌaŵı kullaŶılaƌak Ǉapıldı. 

BULGULAR 

Tc-99m-MIBI MPS SPECT çalışŵası 

Grup A soŶuçları: 

Tüŵ hastalaƌıŶ T‘S soŶuçlaƌıŶıŶ ŵediaŶ değeƌi hesaplaŶdı. ;ŵediaŶ=ϭͿ.BuŶa göƌe ďu değeƌe 

eşit ǀe ďu değeƌiŶ üzeƌiŶde olaŶ değeƌleƌ aŶlaŵlı kaďul edildi. Total olaƌak ϰϬϬ segment 

değeƌleŶdiƌŵeǇe alıŶdı. GIK soŶƌası ϭϱ hastada saǇılaƌı ϭ-ϯ aƌasıŶda değişeŶ toplaŵ Ϯϴ;%ϳͿ 

segŵeŶtte ƌeǀeƌsiďilite saptaŶdı. AǇŶı gƌupta %‘E soŶuçlaƌı değeƌleŶdiƌildi. ϮϬ hastaŶıŶ 

ϳ͛siŶde ;%ϯϱͿ ƌepeƌfüzǇoŶ olduğu saptaŶdı. ;Taďlo-8) 

Grup B soŶuçları: 

GIK öŶĐesi ǀe soŶƌası ƌest çalışŵasıŶda; toplaŵ ϮϬϬ segŵeŶt değeƌleŶdiƌŵeǇe alıŶdı.ϭϬ 

hastaŶıŶ T‘S soŶuçlaƌıŶıŶ ŵediaŶ değeƌi hesaplaŶdı ;ŵediaŶ=ϭ.ϱͿ.BuŶa göƌe ďu değeƌe eşit 

ǀe ďu değeƌiŶ üzeƌiŶde olaŶ değeƌleƌ aŶlaŵlı kaďul edildi. Beş hastada saǇılaƌı 2-ϯ aƌasıŶda 

değişeŶ toplaŵ ϭϯ ;% ϲ.ϱͿ segŵeŶtte ƌeǀeƌsiďilite saptaŶdı. AǇŶı gƌupta % ‘E soŶuçlaƌı 

değeƌleŶdiƌildi. ϭϬ hastaŶıŶ ϰ͛Ŷde ;% ϰϬͿ ƌepeƌfüzǇoŶ izleŶdi. GIK öŶĐesi ǀe soŶƌası stƌes 

çalışŵasıŶda ; toplaŵ ϮϬϬ segŵeŶt değeƌleŶdiƌildi. T‘S soŶuçlaƌıŶıŶ ŵediaŶ değeƌi 

hesaplaŶdı ;ŵediaŶ=ϯ.ϱͿ. BuŶa göƌe ďu değeƌe eşit ǀe ďu değeƌiŶ üzeƌiŶde olaŶ değeƌleƌ 

aŶlaŵlı kaďul edildi. SaǇılaƌı ϰ-ϳ aƌasıŶda değişeŶ toplaŵ Ϯϰ ;%ϭϮͿ segŵeŶtte ƌeǀeƌsiďilite 

saptaŶdı. AǇŶı hastalaƌıŶ %‘E soŶuçlaƌı değeƌleŶdiƌildi ǀe tüŵüŶde değişik Ǉüzdeleƌde geƌi 

döŶüşüŵüŶ olduğu izleŶdi. 
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Gƌup B͛de GIK öŶĐesi ǀe soŶƌası ƌest/stƌes çalışŵalaƌıŶıŶ T‘S soŶuçlaƌı kaƌşılaştıƌıldığıŶda; 

aŶlaŵlı faƌk ďuluŶdu ;p<Ϭ.ϬϬϳͿ.Gƌup B ͚de GIK öŶĐesi ǀe soŶƌası ƌest/stƌes  çalışŵalaƌıŶdaŶ 

elde edilen % ‘E soŶuçlaƌı kaƌşılaştıƌıldığıŶda; aŶlaŵlı faƌk ďuluŶdu ;p<Ϭ.ϬϯͿ ;Taďlo ϯͿ 

 

 

  Özellikleƌ 

 

Hasta 

 

Yaş 

54 14 

Bayan/Erkek 2/8 

Toplaŵ ƌisk faktöƌü 3.551.2 

HipeƌtaŶsiǇoŶ öǇküsü 12(%35) 

Diaďetes Mellitus öǇküsü 9(%26) 

Hiperlipidemi mevcudiyeti 12(%35) 

Sigaƌa kullaŶıŵı 32(%94) 

KAH öǇküsü 12(%35) 

IŶfeƌioƌ MI,  iŶfeƌioƌ + sağ 

lateƌal MI öǇküsü 

16(%47) 

AŶteƌoseptal MI öǇküsü 6(%18) 



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

 
34 

AŶteƌioƌ MI öǇküsü 12(%35) 

Sistolik KB (mmHg) 116 17 

Diyastolik KB (mmHg) 73 9 

Naďız 77 17 

Trombolitik tedavi 

verilmeyen 

3(%9) 

Nitƌat kullaŶıŵı 25(%73) 

Beta ďlokeƌ kullaŶıŵı 24(%70) 

ACE iŶhiďitöƌü kullaŶıŵı 13(%38) 

 

Tablo-ϭ. Hastalaƌa ait geŶel özellikleƌ ǀe ǀeƌileŶ tedaǀi 

Grup 

B 

  ‘EST GIK ÇALIŞMASI            ST‘ES GIK ÇALIŞMASI 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 

Tablo-4. Grup B- rest/stres MPS -SPECT kaƌşılaştıƌŵalı/kaŶtitatif ǀe toplu skoƌ soŶuçlaƌı 

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

TRS:Total Reversibilite Skoru 

 

 

 

 

Tablo-3. Grup B-rest/stres MPS -SPECT kaƌşılaştıƌŵalı /P değeƌleƌi 

R:GIK öŶĐesi Rest MPS-SPECT, R.GIK:GIK soŶƌası Rest MPS-SPECT 

S:GIK öŶĐesi Strest MPS-SPECT, S.GIK:GIK soŶƌası Strest MPS-SPECT 

 

 

 

 Mean Minimum Maximum  SD Mean+SD     P 

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

 

<0.007 

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

R-R.GIK 

(%RE) 

21.1 0.0 97.0 33.2 21.133.2  

 

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

Ağıƌ  sol ǀeŶtƌikül foŶksiǇoŶ ďozukluğu gösteƌeŶ hastalaƌda ŵǇokaƌd ĐaŶlılığıŶıŶ aƌaştıƌılŵası 

tedaǀi stƌatejisiŶi ďeliƌleŵede öŶeŵlidiƌ ;ϮͿ. Bu hastalaƌda ĐaŶlı dokuŶuŶ ďuluŶŵası, 

ƌeǀaskülaƌizasǇoŶ, ŶekƌozuŶ ďuluŶŵası ise ŵedikal tedaǀi içiŶ eŶdikasǇoŶ oluştuƌuƌ. CaŶlı 

ŵǇokaƌd dokusuŶu tespit etŵek içiŶ PET/BT, Ŷükleeƌ siŶtigƌafik ǇöŶteŵleƌ, doďutaŵiŶ stƌes 

ekokardiografi ve endomyokardial biopsi  gibi yöŶteŵleƌ kullaŶılŵaktadıƌ. PET/BT 

göƌüŶtüleŵesiŶiŶ keŶdisiŶe özgü göƌüŶtü aǀaŶtajlaƌı olŵasıŶdaŶ dolaǇı ŵǇokaƌd 

göƌüŶtüleŶŵesiŶde Đazip hale gelŵekte ǀe kullaŶılaŶ ƌadǇofaƌŵasotik ajaŶlaƌ ile ŵǇokaƌdıŶ 

fizǇolojisiŶiŶ haƌitalaŶdıƌılŵası, SPECT͛teŶ daha iǇi göƌüŶtü elde edilŵesi ǀe daha üstüŶ 

kaŶtitatif özellikleƌiŶiŶ oluşu ďu aǀaŶtajlaƌ aƌasıŶda saǇılŵaktadıƌ. Bu aŵaçla kullaŶılaŶ eŶ 

öŶeŵli ajaŶ fluoƌiŶe-ϭϴ deoǆǇgluĐose ; ϭϴFDGͿ diƌ. MǇokaƌd ĐaŶlılığıŶı değeƌleŶdiƌŵede eŶ 

güǀeŶiliƌ ǇöŶteŵ, PET/BT ile peƌfüzǇoŶu ileƌi deƌeĐede azalŵış ďölgeleƌde glikoz uptake͛ŶiŶ  

;peƌfüzǇoŶ / ŵetaďolizŵa uǇuŵsuzluğuͿ gösteƌilŵesidiƌ ;ϭϯͿ. FDG dışıŶda N-ammonia, 

O-water ve Rubidium-ϴϮ giďi ajaŶlaƌda kullaŶılŵaktadıƌ. İşaƌetleŶŵiş seƌďest Ǉağ asitleƌi 

de PET͛iŶ ŵǇokaƌd göƌüŶtüleŶŵesiŶde kullaŶılaďiliƌ. AŶĐak  PET/BT eŶ etkiŶ ǇöŶteŵ 

olŵasıŶa ƌağŵeŶ heŵ pahalı heŵ de Ǉüksek doŶaŶıŵ geƌektiƌŵektediƌ.YaǇgıŶ olaƌak 

kullaŶılaŶ göƌüŶtüleŵe ǇöŶteŵi ise talǇuŵ-ϮϬϭ ŵǇokaƌd peƌfüzǇoŶ siŶtigƌafisidiƌ.Fakat 

talyum-ϮϬϭ͛iŶ uzuŶ ǇaƌılaŶŵa zaŵaŶı, düşük eŶeƌji fotoŶlaƌıŶıŶ ǀaƌlığı, teŵiŶiŶiŶ güç ǀe 

ŵaliǇetiŶiŶ Ǉüksek olŵası giďi dezaǀaŶtajlaƌı ŵeǀĐuttuƌ ;ϭϰͿ. Bu ŶedeŶle alteƌŶatif olaƌak TĐ-

ϵϵŵ ile işaƌetli sestaŵiďi, tetƌofosŵiŶ, teďoƌaǆiŵe ǀs.giďi ŵǇokaƌd peƌfüzǇoŶ ajaŶlaƌı ďiƌçok 

klinik uygulaŵada kullaŶılŵaktadıƌ. 

CaŶeƌ B. ǀe aƌkadaşlaƌı sestaŵiďiŶiŶ, ƌepeƌfüzǇoŶuŶ eƌkeŶ ďiƌ döŶeŵiŶde uǇgulaŶŵasıŶıŶ ǀe 

göƌüŶtüleŶŵesiŶiŶ, ĐaŶlı  ŵǇokaƌdıŶ  tespitiŶde çok öŶeŵli ipuçlaƌı ǀeƌdiğiŶi ǀe şiddetli  

ďölgesel disfoŶksiǇoŶu  ŵeǀĐut kƌoŶik koƌoŶeƌ aƌteƌ hastalığıŶda; TĐ-99m-peƌfüzǇoŶ 

ajaŶlaƌıŶıŶ kullaŶıŵıŶdaki ďaşaƌılı çalışŵalaƌıŶı açıkça gösteƌŵişleƌdiƌ ;ϭϱͿ.YapılaŶ kliŶik 

çalışŵalaƌda, TĐ-ϵϵŵ ile işaƌetleŶeďileŶ ŵǇokaƌdial peƌfüzǇoŶ ajaŶlaƌıŶıŶ ŵǇokaƌdial 

ǀiaďiliteǇi değeƌleŶdiƌŵede Tl-201 ile iyi ďiƌ uǇuŵ gösteƌdiği ďuluŶŵuştuƌ ;ϭϲͿ. Biz de 

çalışŵaŵızda peƌfüzǇoŶ ajaŶı olaƌak ǇaǇgıŶ kullaŶıŵı ďuluŶaŶ ǀe  TĐ ϵϵŵ ile işaƌetleŶeŶ 

sestaŵiďiǇi kullaŶdık. 
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KƌoŶik koƌoŶeƌ aƌteƌ hastalığı ŵeǀĐut ǀakalaƌda ĐaŶlı ŵǇokaƌdiuŵuŶ saptaŶŵası ile ilgili 

sestamibi ile Tl-ϮϬϭ ile aƌasıŶda ǇapılaŶ ďiƌ ďaşka çalışŵada ;ϭϳͿ gƌuplaƌ aƌasıŶda ǇapılaŶ 

uptake skoƌlaƌı soŶuçlaƌı ile ďiziŵ ďulgulaƌıŵız aƌasıŶda uǇuŵ göƌülŵektediƌ.Oƌal Ŷitƌat 

uǇgulaŵasıŶıŶ , iskeŵik ŵiǇokaƌd dokusuŶda , ďölgesel kaŶ akıŵıŶı aƌttıƌdığı deŶeǇsel ve 

kliŶik çalışŵalaƌla gösteƌilŵiştiƌ ;ϭϴͿ. TĐ-99m sestamibi ,Tl-201 ve Tc-99m-teboraxime ile 

ǇapılaŶ soŶ çalışŵalaƌda, ďu ajaŶlaƌla  Ŷitƌat uǇgulaŵasıŶıŶ ĐaŶlı doku tespitiŶde aƌtışa 

ŶedeŶ olduğu ďildiƌilŵiştiƌ ;ϭϵͿ. Sestaŵiďi ǀe tetƌafosŵiŶ ile ǇapılaŶ çalışŵalaƌda ƌest 

eŶjeksiǇoŶu öŶĐesi Ŷitƌat ǀeƌileƌek ŵǇokaƌd ĐaŶlılığı güçleŶdiƌilŵiş ǀe Tl-ϮϬϭ͛e ďeŶzeƌ 

soŶuçlaƌ elde edilŵiştiƌ ;ϮϬͿ. Mauƌa S. ǀe aƌkadaşlaƌı, kƌoŶik sol ǀeŶtƌikül disfoŶksiǇoŶu olaŶ 

31 hastada, Tc-ϵϵŵ sestaŵiďi defektleƌiŶiŶ %Ϯϳ͛siŶiŶ oƌal Ŷitƌat ile düzeldiğiŶi tespit 

etŵişleƌdiƌ ;ϮϭͿ. 

GIK  solüsǇoŶu uǇgulaŶaƌak TĐ-ϵϵŵ sestaŵiďi ile  ĐaŶlılığıŶ değeƌleŶdiƌilŵesi ileƌleŵiş 

koƌoŶeƌ aƌteƌ hastalığı ǀe iskeŵik kaƌdiǇoŵǇopatili hastalaƌda uǇgulaŶaŶ pƌotokoleƌdeŶ 

ďiƌidiƌ ;ϭϮͿ. GİK solüsǇoŶuŶuŶ, düşük akıŵlı iskeŵide,  iskeŵik ǀe postiskeŵik sistolik ǀe 

diastolik foŶksiǇoŶlaƌı düzeltip, koƌoŶeƌleƌi dilate edeƌek, potaŶsiǇel Ŷo-ƌefloǁ͛u ;ϮϮͿ 

azalttığı gösteƌilŵiştiƌ. YaŶi daha düşük oksijeŶ tüketiŵiŶde ŵiǇokaƌd peƌfoƌŵaŶsıŶı  

iǇileştiƌdiği, iskeŵik koŶtƌaktüƌü öŶlediği ǀe koƌoŶeƌ ƌezistaŶsı düşüƌüƌek ŵiǇokaƌd 

peƌfüzǇoŶuŶu aƌttıƌıƌ ;ϮϮ,ϮϯͿ. Pallaƌes ǀe aƌk. akut ŵǇokaƌd iŶfaktüsüŶüŶ eƌkeŶ döŶeŵiŶde 

GIK kullaŶıŵıŶıŶ, ŵoƌtaliteǇi aŶlaŵlı oƌaŶda azalttığı ďildiƌilŵiştiƌ ;ϮϰͿ. SoŶ Ǉıllaƌda ǇapılaŶ 

çok ŵeƌkezli ǀe ϰϬϳ hasta üzeƌiŶde ǇapılaŶ ďiƌ çalışŵada ƌepeƌfüzǇoŶ tedaǀileƌiŶe ;%ϵϱ 

tƌoŵďolizis, % ϱ pƌiŵeƌ PTCAͿ GİK ekleŶŵesiŶiŶ hastaŶe içi ŵoƌtaliteǇi % ϭϱ.Ϯ deŶ %ϱ.Ϯ Ǉe 

düşüƌdüğüŶü gösteƌŵişleƌdiƌ ;ϮϱͿ.  

SoŶ ǇapılaŶ çalışŵalaƌda ŵǇokaƌd peƌfüzǇoŶuŶdaki  küçük aƌtışlaƌıŶ ďile iskeŵik hasaƌı  

azaltaďileĐeği gösteƌilŵiştiƌ. GİK solüsǇoŶuŶuŶ hüĐƌe içi K+
 ƌestoƌasǇoŶuŶu sağladığı, Ǉaƌa 

iǇileşŵesiŶi aƌttıƌdığı ǀe hipeƌosŵolaƌ etki ile doku ödeŵiŶi sıŶıƌlaǇıp spoŶtaŶ tƌoŵďolizisi 

kolaǇlaştıƌdığı ďiliŶŵektediƌ ;ϮϯͿ. CaŶlı ŵǇokaƌd dokusuŶu ďeliƌleŵeǇe ǇöŶelik GIK 

uǇgulaŵası ile doďutaŵiŶ uǇgulaŵası kaƌşılaştıƌılŵış, soŶuçlaƌ ďeŶzeƌ ďuluŶŵuştuƌ ;ϮϲͿ. 

CottiŶ Y. ǀe aƌkadaşlaƌı, kƌoŶik iskeŵik kaƌdioŵǇopatili hastalaƌda sol ǀeŶtƌikül sistolik 

foŶksiǇoŶlaƌıŶıŶ GIK uǇgulaŵasıŶı takiďeŶ ekokaƌdiogƌafik etkileƌiŶi aƌaştıƌŵışlaƌ, ejeksiǇoŶ 
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fƌaksiǇoŶu %ϰϱ͛iŶ altıŶda sistolik disfoŶksiǇoŶlu ďu hastalaƌda GIK iŶfüzǇoŶu soŶuĐu sistolik 

foŶksiǇoŶlaƌda ďaƌiz düzelŵe olduğu göƌŵüşleƌdiƌ ;ϭϯͿ.  

Bazı aƌaştıƌŵaĐılaƌ , ϮϬ segŵeŶti ϱ üzeƌiŶdeŶ puaŶlaǇıp Ǉaƌı kaŶtitatif ďiƌ skoƌlaŵa sisteŵi ile 

ďasit kalitatif değeƌleŶdiƌŵeǇe kıǇasla daha sisteŵatik ǀe tekƌaƌlaŶaďiliƌ soŶuçlaƌ elde 

etŵişleƌdiƌ ;ϮϳͿ B.Gökalp  ǀe aƌkadaşlaƌı ;ϮϴͿ çalışŵasıŶda , seŵikaŶtitatif segŵeŶtal ǀizuel 

analiz tekniğiŶe göƌe ϱ͛li skoƌ sisteŵi kullaŶŵışlaƌdıƌ. Biz de ďu çalışŵaŵızda ǀizuel 

değeƌleŶdiƌŵe içiŶ aǇŶı aŶaliz tekŶiğiŶi kullaŶaƌak tüŵ gƌuplaƌda T‘S değeƌleƌiŶi hesapladık. 

ToǇaŵa ǀe aƌkadaşlaƌı ;Ϯϵ Ϳ kƌoŶik koƌoŶeƌ aƌteƌ hastalığıŶda ĐaŶlı hiďeƌŶe ŵǇokaƌdiuŵu 

tespit  içiŶ, ƌest Tl-ϮϬϭ SPECT ile; Ŷitƌat soŶƌası TĐ-99m sestamibi –SPECT ǀe GIK soŶƌası Tl-

ϮϬϭ SPECT çalışŵalaƌıŶı kaƌşılaştıƌŵışlaƌ ,TSS skoƌlaŵasıŶa göƌe az ŵiktaƌda ĐaŶlı ŵǇokaƌd 

dokusunun tespitinde dahi en iyi methodun Tl-ϮϬϭ GIK çalışŵası olduğu ve nitrat -sestamibi 

ve Tl-ϮϬϭ ƌest çalışŵalaƌıŶıŶ ise sıƌasıǇla ĐaŶlı ŵǇokaƌdı tespit etŵe de kullaŶışlı ŵetodlaƌ 

olduklaƌı soŶuĐuŶa ǀaƌŵışlaƌdıƌ. Çalışŵalaƌdaki tekŶik faƌklılıklaƌdaŶ dolaǇı taŵ ďiƌ 

değeƌleŶdiƌŵe Ǉapılaŵaŵakla ďiƌlikte ďu çalışŵa ile ďiziŵ çalışŵaŵız kısŵeŶ uǇuŵlu olaƌak 

ďuluŶŵuştuƌ. AǇŶı çalışŵada stƌes-sestamibi-GIK çalışŵasıŶdaki T‘S değeƌleƌi, ƌest-

sestamibi-GIK segŵeŶteƌ ƌepeƌfüzǇoŶ oƌaŶlaƌı ǀe T‘S değeƌleƌi diğeƌ gƌuplaƌa oƌaŶla Ǉüksek 

ďuluŶŵuştuƌ. 

SeŶioƌ ‘ ǀe aƌkadaşlaƌı; iskeŵik kaƌdioŵǇopatili  hastalaƌda ƌeǀaskülaƌizasǇoŶ soŶƌası 

foŶksiǇoŶel düzelŵeleƌiŶ tespiti içiŶ Ŷitƌatla güçleŶdiƌilŵiş TĐ-99m-sestamibi ve Tl-201 ile 

ĐaŶlı ŵǇokaƌial doku ďeliƌleŶŵesi çalışŵasıŶda; ƌadǇotƌaseƌ tutuluŵlaƌıŶı toplu skoƌ 

sisteŵiŶe göƌe değeƌleŶdiƌŵişleƌdiƌ ;ϭϳͿ. Bizde çalışŵaŵızda ǀizuel değeƌleŶdiƌŵe içiŶ toplu 

skoƌ sisteŵiŶi kullaŶdık. Başka ďiƌ GIK iŶfüzǇoŶ çalışŵasıŶda, Tl-ƌedistƌiďüsǇoŶ gƌuďu ile 

koŶtƌol gƌuďu kaƌşılaştıƌılŵış, GIK ile ƌedistƌiďüsǇoŶuŶ aƌttığı gözleŶŵiştiƌ ;ϯϬͿ. İskeŵik ǀe 

noŶiskeŵik kaƌdiǇoŵǇopatili hastalaƌ aƌasıŶda ǇapılaŶ egzeƌsiz TĐ-99m-sestamibi-SPECT 

çalışŵasıŶda, toplaŵ stƌes skoƌu ŶoŶ-iskeŵik gƌupta düşük, iskeŵik gƌupta Ǉüksek 

ďuluŶŵuşlaƌdıƌ ;ϯϭͿ. Biz de çalışŵaŵızdaki tüŵ hastalaƌıŵızıŶ GIK öŶĐesi stƌes skoƌlaƌıŶı 

yüksek ďulduk. 

Dual izotop ƌest/stƌes SPECT göƌüŶtüleŶŵesi zaŵaŶ kazaŶçlı ďiƌ göƌüŶtüleŵe pƌotokolüdüƌ. 

Stƌes içiŶ sestaŵiďi ,ƌest içiŶ Tl-ϮϬϭ͛iŶ seçildiği ďiƌ çalışŵada, peƌfüzǇoŶ defekt 
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ƌeǀeƌsiďiliteleƌi kaŶtitatif olaƌak kaƌşılaştıƌılŵış, Stƌes-DR (Defekt ƌeǀeƌsiďilitǇͿ soŶuçlaƌı heŵ 

rest/Tl-201-stƌes/sestaŵiďi değeƌleƌiŶdeŶ heŵ de ƌest/stƌes sestaŵiďi değeƌleƌiŶdeŶ Ǉüksek 

ďuluŶŵuştuƌ ;ϯϮͿ. Biziŵ çalışŵaŵızda da Stƌes- % ‘E soŶuçlaƌı diğeƌ gƌuplaƌa göƌe Ǉüksek ǀe 

aŶlaŵlı ďuluŶdu. 

FDG-PET͛iŶ kliŶik kullaŶıŵıǇla sol ǀeŶtƌikül foŶksiǇoŶlaƌı ileƌi deƌeĐede ďozuk iskeŵik 

kaƌdiǇoŵǇopatili hastalaƌda ĐaŶlı dokuŶuŶ tespitiǇle  haŶgileƌiŶiŶ ďǇpass ĐeƌƌahisiŶdeŶ ǇaǇaƌ 

göƌeďileĐeğiŶi ďeliƌleŵede sisteŵik çalışŵalaƌ Ǉapılŵaktadıƌ ;ϯϯͿ. Bazı ŵeƌkezleƌ TĐ-99m-

sestamibi ya da Tl-ϮϬϭ SPECT ŵǇokaƌd peƌfüzǇoŶ göƌüŶtüleŵesi  ile FDG- PET ile metabolik 

göƌüŶtüleŵeǇi ďiƌlikte kullaŶŵaktadıƌlaƌ ;ϯϰͿ. FDG ǀe MIBI ile ǇapılaŶ koŵďiŶe çalışŵalaƌda; 

ďu iki ǇöŶteŵiŶ ďiƌlikte kullaŶıŵıŶıŶ hasaƌlaŶŵış fakat ĐaŶlı ŵǇokaƌdıŶ teşhisiŶde doğƌu ǀe 

güǀeŶiliƌ ďiƌ ŵethod olduğu soŶuĐuŶa ǀaƌılŵıştıƌ ;ϱͿ. 

Çalışŵaŵızda, göŶüllü saǇısıŶıŶ azlığı  ǀe seçilŵiş hasta gƌuďuŵuzda ;EF͛si %ϰϬ͛ıŶ altıŶdaͿ 

Ǉaşaŵ süƌeleƌiŶiŶ kısıtlılığı ŶedeŶiǇle hasta saǇısı isteŶileŶ düzeǇe ulaşaŵaŵıştıƌ. AǇƌıĐa 

teknik yeteƌsizlik ŶedeŶiǇle GATED çalışŵasıŶıŶ Ǉapılaŵaŵış olŵası diğeƌ öŶeŵli 

limitasyonumuzdur. 

KƌoŶik dolaşıŵ kaǇďıŶa ďağlı sol ǀeŶtƌikül disfoŶksiǇoŶu gelişeŶ, ƌeǀaskülaƌizasǇoŶ plaŶlaŶaŶ 

iskeŵik kaƌdiǇoŵǇopatili hastalaƌda, Ϯϰ saatlik GIK iŶfüzǇoŶ uǇgulaŵasıŶıŶ ĐaŶlı ŵǇokaƌdıŶ 

teşhisiŶde kullaŶılaďileĐek ďiƌ ŵethod olduğu soŶuĐuŶa ǀaƌılŵıştıƌ. 
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ÖZET 

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

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

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

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

bağlı deri döküntüleri düşünülmesini sağlamaktır. 

Anahtar kelimeler: Enerji içeceği, alerji, ekimoz. 

SUMMARY 

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

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

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

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

Key words : Energy drink, allergy, ecchymosis 

GİRİŞ 

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

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

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

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

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

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

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

VAKA SUNUMU 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

TARTIŞMA  

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

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

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

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

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

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

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

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

diyabeti olan hastalarda zararlıdır.  

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

olabilir(12).  

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

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

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

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

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

sorgulanmalıdır.   
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ÖZET 

Psödohipoparatiroidizm; hipokalsemi, hiperfosfatemi, artmış serum parathormon düzeyi ve 

paratiroid hormonunun biyolojik aktivitesine duyarsızlık ile karakterizedir. Genellikle 

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

Psödohipoparatiroidi çoğunlukla erken yaşlarda ortaya çıkar. Biz burada hipokalsemiye bağlı 

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

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

Çekilen beyin tomografisinde bilateral serebellum, putamen ve  dentat nükleusta diffüz 

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

hipokalsemiye bağlı nöbeti olan hastalarda psödohipoparatiroidi olabileceğini hatırlatmak 

amacıyla bildirildi. 

Anahtar kelimeler: Psödohipoparatiroidi, nöbet, kalsifikasyon 
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Pseudohypoparathyroidism is characterized by hypocalcemia, hyperphosphatemia, increased 

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

hormone. Pseudohypoparathyroidism is often associated with a characteristic phenotype 

known as Albright‘s hereditary osteodystrophy. Pseudohypoparathyroidism usually presents 

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

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

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

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

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

order to remind pseudohypoparathyroidism in patients with hypocalcemic seizures. 

Key words: Pseudohypoparathyroidism, seizure, calcification  

INTRODUCTION 

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

characterized by hypocalcemia, hyperphosphatemia, increased serum concentration of 

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

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

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

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

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

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

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

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

 

 

CASE REPORT 

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

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

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

not detected. The deep tendon reflexes were bilaterally equal, and he had no pathologic 



Journal of Anatolian Medical Research  2018;  3(2): 52-58 Vaka 

Sunumu 

 

54 

 

reflexes. Trousseau and Chvostek signs were positive.  There was no history of any other 

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

illness, or bony abnormality. 

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

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

general examination was otherwise unremarkable. ECG showed prolonged corrected QT 

interval.  

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

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

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

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

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

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

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

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

in brain CT scan. 

 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

treatment and to follow up after 3 months. 

 

DISCUSSION 

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

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

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

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

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

decade such  as our case (3).  

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

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

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

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

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

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

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

brachydactyly. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

differentiate the various subtypes of PHP  (9). 

The main differential diagnoses of hypocalcaemia with secondary hyperparathyroidism were 

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

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

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

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

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

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

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

type 1a was made.   

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

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

and calcitriol) and calcium supplementation. Patients with symptomatic hypocalcaemia 

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

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

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

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

 

CONCLUSION 

In conclusion; Pseudohypoparathyroidism can present with unusual manifestations in the 

adulthood such as hypocalcemia related  seizures. 
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ÖZET 

Amaç: Bu çalışmada parotis kitlesi nedeniyle kliniğimizde parotidektomi uygulanan 

hastaların geriye dönük incelenmesi amaçlanmıştır. 

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

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

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

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

tanı ve komplikasyonları hastane kayıtlarından incelendi. 

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

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

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

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

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

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

disfonksiyonu idi. 

Sonuç: Parotis kitlelerinin tedavisinde parotidektomi girişimleri, uygun tanısal tetkiklerle 

desteklenen doğru ameliyat planlaması ve dikkatli cerrahi diseksiyonla yapıldığında yeterli ve 

güvenilir bir cerrahidir. 

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

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

parotidectomy for a parotid gland mass in our clinic. 

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

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

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

surgical procedure, histopathological diagnosis and complications were recorded from 

hospital records. 

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

mass in physical examination. Postoperative histopathological examinations revealed 65 

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

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

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

postoperative complication was a facial nerve dysfunction. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

tümörlerinin tedavisi cerrahidir ve en sık kullanılan cerrahi yöntemler yüzeyel parotidektomi 

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

kliniğimizde parotis kitlesi nedeniyle parotidektomi yapılan olguların geriye dönük 

değerlendirmesi yapılmıştır. 

Materyal ve Metod 

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

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

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

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

hasta dosyalarından retrospektif olarak incelendi. Radyolojik görüntüleme olarak her hastaya 

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

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

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

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

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

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

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

Cerrahi sonrası elde edilen histopatolojik bulgular doğrultusunda radyasyon onkolojisi 

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

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

derecelendirildi. 
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Bulgular 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

bölgesinin proksimalinden yeterli cerrahi sınırla fasiyal sinir rezeksiyonu yapıldı ancak kalan 

segment greftleme için uygun değildi. Yüzeyel parotidektomi sonrası yüksek grade 

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

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

histopatolojik incelemesine göre en sık görülen benign tümörler sırasıyla pleomorfik adenom 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

konservatif yöntemlerle tedavi edildi. Benign kitle nedeniyle ameliyat edilen hastaların 

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

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

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

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

uzak metastaz izlenmedi. Yüksek grade mukoepidermoid karsinomu olan hasta kontrollere 

gelmediğinden hastalık nüksü ya da uzak metastaz konusunda değerlendirme yapılamadı.  

                                   

 

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

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

Histopatoloji Hasta sayısı (%) 

Benign 

Pleomorfik adenom 

Warthin tümörü 

Bazal hücreli adenom 

Kronik sialadenit 

Epidermal inklüzyon kisti 

Lenfadenopati 

Hemanjiom 

Benign epitelyal lezyon 

Lipom 

Malign 

Mukoepidermoid karsinom 

Metastatik YHK  

Malign miks tümör 

Adenoid kistik karsinom 

Toplam 

65 (%91.5) 

40 (%61.5) 

13 (%20) 

4 (%6.1) 

2 (%3.1) 

2 (%3.1) 

1 (%1.5) 

1 (%1.5) 

1 (%1.5) 

1 (%1.5) 

6 (%8.5) 

2 (%33.3) 

2 (%33.3) 

1 (%16.7) 

1 (%16.7) 

71 

YHK: yassı hücreli karsinom 

Tartışma 

Parotis kitleleri cinsiyet ayrımı olmaksızın her yaşta görülebilmekle beraber daha çok 

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

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

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

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

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

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

verilere benzerdir (6-9). 

Parotis kitlelerinin tedavisinde cerrahi öncesi lezyonun malign ya da benign olmasının 

seçilecek tedavi yönteminin belirlenmesinde önemi büyüktür ve İİAB bu konuda cerraha 

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

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

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

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

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

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

Bu uyumsuzluğun vaka serimizin içerdiği malign histopatolojiye sahip hasta sayısının az 

olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

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

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

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

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

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

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

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

parotidektomi materyallerinin histopatolojik muayenesi sonucunda 65 hastada benign 

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

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

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

bulgular ülkemizdeki literatür sonuçlarına yakın olmakla beraber farklılıkların vaka 

serimizdeki hasta sayısının bu çalışmalardakine kıyasla daha az olmasından doğduğu 

inancındayız. 

Parotidektomi sonrası görülebilen komplikasyonlar; fasiyal sinir fonksiyon bozukluğu, 

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

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

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

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

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

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

parotidektomi ameliyatları sonrasında sıklıkla geçici pareziye uğramakta ve genellikle 

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

düzelme görüldü. Parotidektomi sonrası Frey sendromu insidansı hasta şikayetleri 

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

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

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

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

parotidektomi sonrası Frey sendromuna ait semptomlar dört hastada (%5.6) görüldü. 

Parotidektomi yaptığımız hastalarda Frey sendromunun literatüre kıyasla nispeten düşük 

oranda ortaya çıkması hem operasyon tekniği hem de hasta özellikleri ile açıklanabilir. Vaka 

serimizdeki hastalarda, parotidektomi esnasında cilt flebi mümkün olduğunca kalın 

bırakılacak şekilde hemen parotis kapsülünün üzerinden eleve edildi. Bu elevasyon tekniği 

Frey sendromunun hastalarımızda nispeten daha az oranda görülmesine neden olmuş olabilir. 

Ayrıca bu çalışmada Frey sendromu tanısı sadece hastaların sübjektif şikayetlerine göre 

yapılmış bu nedenle semptomatik olmayan hastalarda Frey sendromu tanısı konulamamıştır. 

Bununla beraber iyot-nişasta testi gibi objektif bir yöntem kullanımının Frey sendromu tanı 

oranlarını artırabileceğini düşünmekteyiz. 

Sonuç 

Parotis kitlelerinin tedavisinde parotidektomi girişimleri, uygun tanısal tetkiklerle 

desteklenen doğru ameliyat planlaması ve dikkatli cerrahi diseksiyonla yapıldığında yeterli ve 

güvenilir bir cerrahidir. 
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ABSTRACT 

Purpose: The aim of this study was to investigate the association of hepatic fibrosis scores 

with serum ferritin levels in patients with type 2 diabetes mellitus. 

Methods: In 2017, 120 type 2 Diabetes Mellitus patients who were diagnosed with type 2 

Diabetes Mellitus or who were followed up with type 2 Diabetes Mellitus in their outpatient 

clinics were included in the study retrospectively. As fibrosis scoring formulas; FIB-4, AST-

Platelet ratio index (APRI), AST / ALT ratio, GGT / Platelet ratio, S-index were used. 
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Spearman correlation analysis was used to determine the relationship between serum ferritin 

levels and fibrosis scores. 

Results: There was a significant negative correlation between ferritin and AST / ALT ratio 

(r= -0,250, p= 0,006), There were significant positive correlations between and GGT / PLT 

ratio (r= 0,427; p= 0,0001) and S-index (r= 0,419; p= 0,0001) with ferritin.  There were no 

correlation between FIB-4 and APRI with ferritin. 

Conclusion: Serum ferritin levels in Type 2 DM patients seem to be associated with hepatic 

fibrosis scores. More prospective studies are needed in this regard.  

Key words: Diabetes mellitus, Ferritin, Liver fibrosis 

ÖZET 

Amaç: Tip 2 Diyabetes Mellitus hastalarında hepatik fibrozis skorlarının serum ferritin 

düzeyi ile olan ilişkisinin araştırılması amaçlandı. 

Metodlar: 2017 yılında iç hastalıklıkları polikliniklerinde yeni tip 2 Diyabetes Mellitus tanısı 

alan veya tip 2 Diyabetes Mellitus tanısıyla takip edilmekte olan 120 tip 2 Diyabetes Mellitus 

hastası retrospektif olarak taranarak çalışmaya dahil edildi. Fibrozis skorlama formülleri 

olarak; FIB-4, AST- Trombosit oran indeksi (APRI), AST/ALT oranı, GGT/ Platelet oranı, S 

-index kullanıldı. Serum ferritin düzeyleri ile fibrozis skorları arasındaki ilişkinin 

belirlenmesinde spearman korelasyon analizi kullanıldı. 

Bulgular: Ferritin ile AST/ALT oranı (r=-0,250; p=0,006) arasında anlamlı negatif 

korelasyon varken, ferritin ile GGT/PLT oranı (r=0,427; p=0,0001) ve S-İndex arasında 
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(r=0,419; p=0,0001) anlamlı pozitif korelasyon saptandı. FIB-4 ve APRİ ile ferritin arasında 

ise korelasyon saptanmadı. 

Sonuç: Tip 2 DM hastalarında serum ferritin düzeyi hepatik fibrozis skorları ile ilişkili 

gözükmektedir. Bu konuda daha geniş kapsamlı prospektif çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Anahtar kelimeler: Diyabetes mellitus, Ferritin, Karaciğer fibrozisi  

GİRİŞ 

Diyabetes Mellitus (DM); günümüzde birçok komplikasyona yol açan, önemli mortalite ve 

morbidite nedeni olan kronik bir hastalıktır. Karaciğer de DM hastalarında olumsuz yönde 

etkilenen organlardan biridir. Tip 2 DM hastalarında karaciğerde; insülin direncinin sonucu 

olarak hepatosteatoz ve hepatik fibrozis riskinin arttığına dair veriler de bulunmaktadır (1,2).  

Karaciğer hücrelerinde demir iyonu fazlalığının oksidatif stres artışına yol açarak hepatik 

fibrozisi indüklediği yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (3,4). Demir tarafından diyabetik 

hastalarda hepatik fibrozisin indüklenmesinde kesin bir mekanizma ortaya konulmamakla 

birlikte; Transforming Growth Factor-β (TGF-β) sinyal kaskadının DM hastalarında hepatik 

fibrozis  patogenezinde  önemli rol oynadığı düşünülmektedir (3,4)  Bununla birlikte diyabet 

hastalarında  serum ferritin düzeyi ile hepatik fibrozis  riskini ortaya koyan yeterli veri 

bulunmamaktadır. Bu retrospektif çalışmada; Tip 2 DM hastalarında vücuttaki demir 

depolarının önemli bir göstergesi olan serum ferritin düzeyi ile hepatik fibrozis skoları 

arasındaki ilişki araştırıldı. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

İstanbul Kanuni Sultan Süleyman Eğitim ve Araştırma hastanesi İç Hastalıkları Polikliniğinde 

yeni tip 2 DM tanısı alan veya tip 2 DM tanısıyla  takip edilmekte olan 120 tip 2 DM hastası 
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retrospektif olarak taranarak çalışmaya dahil edildi. DM tanısı konulurken Amerikan Diyabet 

Derneği (ADA) kriterleri kullanıldı (5). 

Çalışmadan dışlanma kriterleri olarak; Tip 1 DM tanısı olanlar, Anti HCV’si pozitif olanlar ya 

da bilinmeyenler, Hepatit B yüzey antijeni (HBsAg) pozitif olan veya bilinmeyen hastalar, 

Ferritin düzeyi olmayan hastalar, anemisi olan hastalar (kadında hemoglobin <12 g/dL, 

erkekte <13 g/dL), kreatinin düzeyi ≥1,2 mg/dL olanlar  belirlendi. 

Hastalara ait yaş, cinsiyet, vücut kütle indeksi (VKİ), bel çevresi değerleri kaydedildi. 

Standart laboratuvar değerleri olarak;  açlık plazma glukozu, HbA1c, kreatinin, ürik asit, lipid 

profili, AST, ALT, GGT, ALP, LDH, kreatinin kinaz , total ve direkt bilirubin, total  protein, 

albumin, C-Reaktif Protein (CRP), idrarda mikroalbumin, eritrosit sedimentasyon hızı, beyaz 

küre sayısı (WBC), hemoglobin, hematokrit, trombosit, fibrinojen, ferritin, homosistein 

düzeyleri kaydedildi.  

Fibrozis skorlama formülleri olarak; FIB-4, AST- Trombosit oran indeksi (APRI), AST/ALT 

oranı, GGT/Platelet oranı, S-index kullanıldı. Skorlamalar aşağıdaki formüllere göre 

hesaplandı (6-8).  

FIB-4= (Yaş x AST) / (Platelet x karekök ALT) 

APRI= [(AST/40) / (Platelets)] x 100 

AAR= AST / ALT 

GPR= GGT / PLT 

S-index =1,000 × GGT / (PLT × ALB2) 

İstatistiksel Analiz  

Veriler, Windows (SPSS Inc, Chicago, IL, USA) SPSS yazılım sürümü 20.0 ile analiz edildi. 

Verilerin tanımlayıcı istatitiklerinde frekans, oran, ortalama, en düşük, en yüksek ve standart 

sapma değerleri kullanıldı. Verilerin dağılımı Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirildi. 
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Nicel verilerin analizinde bağımsız örneklem t test ve Mann-Whitney U test kullanıldı. 

Niteliksel verilerin analizinde ki-kare test kullanıldı. Korelasyon analizinde Spearman 

korelasyon analizi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık p<0.05 olarak kabul edildi. 

BULGULAR 

Çalışmaya 120 hasta dahil edildi. Hastaların %62,5’i kadın, %51,7’si obez, %59,2’si 

hipertansif, %10’u  kardiyovasküler  hastalığa  sahipti. %18,3 ‘ü sigara ve % 61,7’si insülin 

kullanıyordu. Hastaların yaş ortalaması 53,74±10,61 idi. Hastalara ait diyabetle ilgili 

laboratuvar parametreleri yanısıra hepatolojik, hematolojik parametreleri ile hepatik fibrozis 

skorları ortalama ve standart sapma değerleri Tablo 1.de gösterildi.  

 
Tablo 1. Hastalara ait klinik özellikler, laboratuvar paraemetreleri ve hepatik fibrozis skorları 
sonuçları 
Klinik özellikler (n=120) Ortalama  Standart Sapma 

Yaş (yıl) 53,74 10.61 

BMI (kg/m2) 31,19 5,34 

Bel Çevresi (cm) 99,34 10,80 

Diyabetik parametreler     

Glukoz (mg/dL) 184,50 76,60 

HbA1c 8,3  1.67 

Kreatinin (mg/dL) 0,77 0,18 

Ürik Asit (mg/dL) 4,50 1,39 

Sistatin C (mg/L) 1,00 0,21 

Mikroalbümin (mg/dL) 6,55 13,87 

GFR ( ml /dakika) 91,74 18,71 

Kolesterol (mg/dL) 205,27 83,78 

Trigliserid (mg/dL) 188,16 127,84 

HDL Kolestrol (mg/dL) 46,85 12,94 

LDL Kolestrol (mg/dL) 114,95 37,63 

Sedimentasyon (mm/saat) 18,42 15,08 

CRP (mg/L) 5,67 6,74 

Hepatolojik Parametreler     

AST (U/L) 21,28 9,39 

ALT (U/L) 28,75 18,60 

GGT (U/L) 36,95 61,14 

ALP (U/L) 79,70 25,73 

LDH (U/L) 184,16 30,13 
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CK (U/L) 95,32 49,25 

T.Bilirubin (mg/dL) 0,55 0,68 

D.Bilirubin (mg/dL) 0,20 0,08 

İ.Bilirubin (mg/dL) 0,30 0,21 

T.Protein (g/dL) 7,88 6,15 

Albümin (g/dL) 4,48 0,32 

Hematolojik Parametreler     

WBC (103 /uL) 8,19 2,38 

RBC (106 /uL) 4,87 0,51 

HGB (g/dL) 13,98 1,45 

HCT (%) 42,99 3,89 

PLT (10 3/uL) 292,21 103,91 

MCV (fL) 86,29 6,66 

MPV (fL) 9,77 1,67 

APTT (sn) 25,91 3,31 

INR 0,98 0,20 

Fibrinojen (mg/dL) 315,64 83,32 

Ferritin (ng/mL) 80,81 78,80 

Homosistein (umol/L) 10,25 3,55 

Fibrozis Skorları   
FIB4 0,821 0,368 

APRI 0,196 0,101 

AST/ ALT ORANI 0,839 0,245 

GPR 0,133 0,233 

S-index 6,538 11,008 
Kısaltmalar;   BMI; Vücut kütle indeksi, HbA1c; Hemoglobin A1c , GFR; Glomerüler Filtrasyon Hızı, HDL; Yüksek 
dansiteli lipoprotein,LDL; Düşük dansiteli lipoprotein , CRP; C- Reaktif Protein , AST; Aspartat amino transfetaz, ALT; 
Alanin aminotransferaz, GGT; Gamma glutamil transferaz, ALP; Alkalen Fosfataz, LDH; Laktat Dehidrogenaz, CK; Kreatin 
Kinaz, WBC; Beyaz küre sayısı, RBC; Kırmızı küre sayısı, HB; Hemoglobin, HCT ; Hematokrit, PLT; Trombosit, MCV; 
Ortalama hücre hacmi, MPV; Ortalama trombosit sayısı, APTT; Aktivite parsiyel tromboplastin zamanı, INR; Uluslararası 
normalleştirilmiş oran, APRİ; AST- Trombosit oran indeksi, GPR; GGT-Trombosit oranı 

 

Hepatik fibrozis skorlarının diğer parametrelerle ilişkisi Tablo 2.de gösterildi. Ferritin ile 

AST/ALT oranı (r=-0,250; p=0,006) arasında anlamlı negatif korelasyon varken, GGT/PLT 

oranı (r=0,427; p=0,0001) ve S-İndex arasında (r=0,419; p=0,0001) anlamlı pozitif 

korelasyon saptandı. FIB-4 ve APRİ ile ise korelasyon saptanmadı.  

FIB-4 en güçlü GFR ile (r=-0,437; p=0,0001)  negatif korelasyon gösteriyordu. APRİ en 

güçlü ALT ile (r=0,606; p=0,0001) pozitif korelasyon gösteriyordu. AAR en güçlü GGT ile 
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(r=-0,394; p=0,0001) negatif korelasyon gösteriyordu. GPR en güçlü ALT (r=0,490; 

p=0,0001) ve ferritin ile (r=0,427; p=0,0001)  pozitif korelasyon gösteriyordu. S- İndex ise en 

güçlü ALT (r=0,449; p=0,0001) ve ferritin ile (r=0,419; p=0,0001) pozitif korelasyon 

gösteriyordu.  

Tablo2.  Hepatik Fibrozis skorlaması ile diğer parametreler arasındaki ilişki 
 
  FIB4 APRI AST/ALT GPR S-index 

  r p r p  r  p  r  p  r  p 

FIB4 1,000 . ,602**  0,000 ,456**  0,000 0,146 0,125 0,147 0,123 

APRI ,602**  0,000 1,000 . -0,149 0,105 ,491**  0,000 ,461**  0,000 

AST/ALT ,456**  0,000 -0,149 0,105 1,000 . -,391**  0,000 -,347**  0,000 

GPR 0,146 0,125 ,491**  0,000 -,391**  0,000 1,000 . ,973**  0,000 

S-index 0,147 0,123 ,461**  0,000 -,347**  0,000 ,973**  0,000 1,000 . 

YAŞ ,530**  0,000 -0,116 0,207 ,390**  0,000 -,274**  0,004 -,260**  0,006 

BMI 0,028 0,771 0,094 0,319 -0,073 0,437 0,088 0,371 0,136 0,163 
Bel Çevresi 
(cm) 

0,118 0,231 0,124 0,207 -0,088 0,375 0,063 0,537 0,108 0,290 

Glukoz (mg/dL) -0,080 0,386 0,145 0,118 -,268**  0,003 0,126 0,190 0,130 0,175 
Kreatinin 
(mg/dL) 

0,113 0,221 0,017 0,858 -0,041 0,655 0,186 0,052 0,159 0,098 

Ürik Asit 
(mg/dL) 

0,084 0,366 0,087 0,349 -0,103 0,267 0,100 0,296 0,078 0,419 

Kolesterol 
(mg/dL) 

0,024 0,796 0,019 0,841 0,080 0,383 0,014 0,888 -0,013 0,896 

Trigliserid 
(mg/dL) 

-0,025 0,791 0,154 0,094 -0,172 0,060 ,226* 0,017 ,203* 0,033 

HDL Kolesterol 
(mg/dL) 

,181* 0,049 0,020 0,828 ,189* 0,039 -0,124 0,196 -0,134 0,161 

LDL Kolesterol 
(mg/dL) 

0,035 0,708 -0,034 0,710 0,111 0,227 -0,015 0,876 -0,042 0,658 

AST (U/L) ,257**  0,005 ,754**  0,000 -0,172 0,060 ,376**  0,000 ,334**  0,000 

ALT (U/L) -0,100 0,281 ,606**  0,000 -,699**  0,000 ,490**  0,000 ,449**  0,000 

GGT (U/L) -0,124 0,195 ,290**  0,002 -,394**  0,000 ,884**  0,000 ,854**  0,000 

ALP (U/L) -0,098 0,339 0,014 0,893 -,210* 0,038 ,228* 0,024 ,226* 0,026 

LDH (U/L) ,205* 0,047 ,222* 0,032 0,045 0,666 0,161 0,122 0,196 0,058 

CK (U/L) 0,104 0,319 0,135 0,195 -0,023 0,824 -0,046 0,664 -0,057 0,590 
T.Bilirubin 
(mg/dL) 

0,182 0,057 ,193* 0,042 0,004 0,967 ,246**  0,010 ,190* 0,047 

D.Bilirubin 
(mg/dL) 

,292**  0,002 ,306**  0,001 0,003 0,976 ,297**  0,002 ,263**  0,006 

İ.Bilirubin 
(mg/dL) 

0,126 0,186 0,137 0,151 -0,027 0,775 ,232* 0,015 0,169 0,078 

T.Protein (g/dL) -0,004 0,964 0,055 0,562 -0,061 0,520 0,057 0,554 -0,044 0,646 

Albümin (g/dL) -0,005 0,958 0,179 0,054 -,191* 0,039 0,126 0,187 -0,062 0,520 

CRP (mg/L) -0,149 0,106 -0,070 0,449 0,015 0,870 0,072 0,450 0,101 0,294 
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Sistatin C 
(mg/L) 

0,176 0,094 -0,199 0,057 ,268**  0,010 -0,061 0,565 -0,050 0,635 

Mikroalbümin 
(mg/dL) 

0,102 0,327 0,128 0,217 0,063 0,542 0,089 0,394 0,064 0,540 

Sedimentasyon 
(mm/saat) 

0,146 0,114 -0,039 0,673 ,303**  0,001 -0,151 0,113 -0,113 0,236 

WBC (103/uL) -,406**  0,000 -,297**  0,001 -0,142 0,124 -0,106 0,270 -0,080 0,402 

RBC (106/uL) -0,103 0,266 0,116 0,211 -,223* 0,015 ,203* 0,033 0,128 0,182 

HGB (g/dL) -0,113 0,220 0,100 0,280 -,310**  0,001 ,286**  0,002 ,224* 0,018 

HCT (%) -0,044 0,634 0,169 0,066 -,275**  0,002 ,328**  0,000 ,256**  0,007 

PLT (103/uL) -,620**  0,000 -,555**  0,000 -0,012 0,900 -,372**  0,000 -,371**  0,000 

MCV (fL) 0,072 0,438 0,038 0,684 0,057 0,539 0,082 0,391 0,086 0,371 

MPV (fL) ,202* 0,028 0,141 0,129 0,047 0,613 0,009 0,926 -0,005 0,955 

aPTT (sn) -0,142 0,138 -,311**  0,001 ,187* 0,048 -,249* 0,010 -,244* 0,012 

INR 0,095 0,324 0,065 0,500 0,077 0,424 0,036 0,719 -0,007 0,944 
Fibrinojen 
(mg/dL) 

-0,052 0,602 -0,051 0,605 -0,006 0,956 -0,052 0,610 -0,007 0,947 

Ferritin (ng/mL) -0,072 0,437 0,104 0,262 -,250**  0,006 ,427**  0,000 ,419**  0,000 
Beta-2 
Mikroglobulin 
(mg/L) 

,299**  0,006 0,002 0,987 ,247* 0,025 -0,025 0,823 -0,002 0,983 

HbA1c (%) -0,095 0,305 0,055 0,551 -0,141 0,125 -0,013 0,890 0,015 0,875 
Homosistein 
(µmol/L) 

,281**  0,003 -0,010 0,919 ,190* 0,050 -0,042 0,677 -0,038 0,707 

GFR -,437**  0,000 -0,021 0,831 -,240* 0,015 0,119 0,243 0,112 0,274 

           
           Kısaltmalar;   BMI; Vücut kütle indeksi, GFR; Glomerüler Filtrasyon Hızı, HDL; Yüksek dansiteli lipoprotein,LDL; Düşük 

dansiteli lipoprotein , CRP; C- Reaktif Protein , AST; Aspartat amino transfetaz, ALT; Alanin aminotransferaz, GGT; 
Gamma glutamil transferaz, ALP; Alkalen Fosfataz, LDH; Laktat Dehidrogenaz, CK; Kreatin Kinaz, WBC; Beyaz küre 
sayısı, RBC; Kırmızı küre sayısı, HB; Hemoglobin, HCT ; Hematokrit, PLT; Trombosit, MCV; Ortalama hücre hacmi, MPV; 
Ortalama trombosit sayısı, APTT; Aktivite parsiyel tromboplastin zamanı, INR; Uluslararası normalleştirilmiş oran, APRİ; 
AST- Trombosit oran indeksi, GPR; GGT-Trombosit oranı ,HbA1c; Hemoglobin A1c 

 

Tartışma 

Bizim çalışmamız sonucunda; ferritin ile AST/ALT oranı arasında negatif korelasyon, 

GGT/PLT oranı ve S-İndex arasında anlamlı pozitif korelasyon saptanması yüksek demir 

depolarının fazlalığını gösteren serum ferritin düzeyinin hepatik fibrozis patogenezinde rol 

oynayabileceğini düşündürmektedir. Yapılan bir çalışmada demir iyonunun oksidatif stres 

artışına yol açarak hepatik fibrozisi indüklediği gösterilmiştir. Bu hepatik fibrozisin 

indüklenmesinde; Transforming Growth Factor-β sinyal kaskadının önemli rol oynadığı 

düşünülmektedir (3). Diğer taraftan  demir iyonunun  direkt kollajen sentezini indükleyerek 
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hepatik fibrozise katkıda bulunduğu da bilinmektedir (9).  Demir iyonu karaciğer hücrelerinde 

direkt DNA hasarına yol açarak hepatik fibrozisin yanısıra hepatik karsinogeneziste de rol 

oynuyor gözükmektedir (9,10) Bu bulgular bizim çalışmamız sonuçlarıyla da uyumlu 

gözükmektedir. 

 Ferritinin hepatik fibrogenezde rol oynadığı iyi bilinmektedir (9,11).  Bu konuyla ilişkili 

olarak ferritinin ratlarda yapılan bir deneysel çalışmada proinflamatuvar sitokin sekresyonunu 

indüklediği ve karaciğer fibrozisi gelişmesinde önemli rol oynayan hepatik satellit 

hücrelerinin aktivasyonuna yol açtığı gösterilmiştir (12). Benzer şekilde, hepatik satellit 

hücrelerde yapılan bir diğer çalışmada ise ferritinin NF-kappa B yolağı aracılığıyla 

proinflamatuvar sitokin salınımına neden olarak hepatik fibrogenezde rol oynadığı 

gösterilmiştir (13). Buna paralel şekilde yapılan bir diğer çalışmada Non alkolik karaciğer 

yağlanması olan hastalarda serum ferritin düzeyinin yağlanmanın histolojik ciddiyeti ve 

hepatik fibrozisin bağımsız prediktörü olduğu gösterilmiştir (14). Tip 2 DM hastalarına 

genelde nonalkolik karaciğer yağlanması de eşlik ettiği için bizim çalışmamızın sonuçlarıda 

bunu destekler niteliktedir. Bir başka çalışmada da hepatik demir fazlalığının   özellikle hafif-

orta dereceli hepatik fibrozisin eşlik ettiği hepatit C hastalarında insülin direnci ile ilişki 

olabileceği sonucuna ulaşılmıştır (15). Benzer şekilde yapılan birkaç çalışmada serum 

ferritinin düzeyinin insülin direnci ve diyabet riskiyle ilişkili olduğu gösterilmiştir (16-18).  

Bizim tip 2 DM hastalarında serum ferritin düzeyi ile hepatik fibrozis skorları arasında elde 

ettiğimiz pozitif korelasyon; diyabet hastalarında başta alkole bağlı olmayan karaciğer 

yağlanması olmak üzere karaciğer patolojilerinin gelişiminde ferritinin rol oynayabileceğini  

düşündürmektedir. 

Ayrıca; Ripoll C ve ark.  siroz hastalarında yaptıkları bir çalışmada serum ferritin düzeyini 

karaciğer yetmezliği, inflamasyon ve dolaşım bozukluğuyla  ilişkili bulmuşlardır (19). Benzer 
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şekilde karaciğer transplantasyonu bekleyen hastalarda yüksek ferritin düzeylerinin 

mortaliteyle ilişkili olduğu bir diğer çalışmada gösterilmiştir (20). Bu veriler ferritinin hepatik 

hasar gelişiminde önemli rol oynadığını desteklemektedir. Dolayısıyla ferritin hepatosit 

hasarına yol açarak da karaciğer fibrozisi gelişimine katkıda bulunabillir. 

Bilindiği gibi hepatik fibrozis tanısında altın standart girişimsel bir işlem olan karaciğer 

biyopsisidir. Fakat herhangi bir girişimsel işlem yapmaksızın hesaplanan hepatik risk 

skorlarının diyabetik hastalarda alkolik olmayan karaciğer yağlanması ve bu hastalığın 

ilerleyen aşamalarında hepatik fibrozis riskini belirlemede iyi sonuçlar verdiği de 

gösterilmiştir (21,22). Bizim çalışmamız sonucunda; serum ferritin düzeyi ile FIB-4 ve APRİ 

arasında herhangi bir korelasyon saptanmadı.  Bu sonuç; çalışmamızdaki hasta sayısının 

nisbeten az olmasından kaynaklanabilir.  Ayrıca bu hepatik risk skorlarının duyarlılık ve 

özgüllüklerinin oldukça değişken olduğu ve yapılan çalışmalarda hastalar oldukça geniş 

varyasyon gösterdikleri de bilinmelidir. Sonuç olarak; Tip 2 DM hastalarında serum ferritin 

düzeyi hepatik fibrozis skorları ile ilişkili gözükmektedir. Bu konuda daha geniş kapsamlı 

prospektif çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.  
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Lütfen metinler için .doc; şekil, resimler için .jpg .jpeg ya da .gif ile sonlanan dosyaları tercih ediniz. Şekiller ve grafikler 
profesyonel olarak çizilmeli veya fotoğraflanmalıdır. Tüm görseller yüksek çözünürlükte ve minimum 300 dpi olmalıdır. Resim ve 
grafik dosyalarınızı ayrı dosyalar halinde önceden hazırlayıp doğru sırada yollamaya lütfen dikkat gösteriniz. Makalenin kabulunden 
sonra görseller geri gönderilmemektedir. 

  

Makalenin tüm yazarlar tarafından onanmış olması ve araştırma yazıları için etik kurul onayının alınmış olması ana koşuldur. 
Makalenin etik kurul raporu gerekli görülmesi durumunda yazarlardan istenebilir. Denekler üzerinde yapılan tüm biyomedikal 
araştırmalar yerel etik kurullar tarafından onaylanmış olarak uluslararası etik kurallara uygun olarak yapılmış olmalıdır. Ma kalenin 
gönderiminde tüm yazarların "Yayın hakkı devir sözleşmesini" doldurması gereklidir. Yazarların imzalarının bulunduğu bu 
sözleşmeyi tarayarak PDF veya JPEG formatında kayserieah.dergi@saglik.gov.tr adresine gönderiniz. 

  

Bu dergide yalnızca elektronik ortamda sergilenecek olan makalelerin (tümü ya da kısmen) bir başka dergi tarafından inceleme 
sürecinde olmaması gerekir. Ancak bu süreci aşarak red edilmiş yazılar incelenmek üzere bu e-dergiye gönderilmelidir. Daha önceki 
kongre, sempozyum gibi toplantılarda sunulmuş (sözlü ya da poster olarak) yazılar hakemlik işlevi için kabul edilebilir.  

  

Yayınlanmış makaleler e-derginin malı sayılır. Yazım, revizyon, kabul ve red işlemleri editörler, Danışman editörler, danışmanlar, 
hakemler tarafından tamamen internet ortamında kayserieah.dergipark.gov.tr/jamer sitesi aracılığı ile yapılmaktadır. Düzeltme ve 
iletişim tamamen internet üzerinden iletişimdeki yazar 2 hafta içinde yapılacaktır, gecikmeler periyodik olarak uyarı e -postalarla 
sistem tarafından otomatik olarak gerçekleştirilecektir 
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