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GENEL B�LG�LER 

Dergiye gönderilen makale biçimsel esaslara uygun ise, editör ve en 
az iki dan��man�n incelemesinden geçip, gerek görüldü� ü takdirde, 
istenen de� i� iklikler yazarlarca yap�ld�ktan sonra yay�nlan�r. 

Türk T�p Dergisi, Ankara Atatürk E� itim ve Ara� t�rma Hastanesi’nin 
süreli bilimsel yay�n organ�d�r ve y�lda üç say� olarak yay�nlan�r. 
T�bb�n her dal� ile ilgili olabilecek retrospektif, prospektif veya 
deneysel ara� t�rma, derleme, olgu sunumu, editöryal yorum/tart��ma, 
editöre mektup,  t�bbi kitap de� erlendirmeleri, ve t�p gündemini 
belirleyen güncel konular� yay�nlayan, ulusal ve uluslararas� tüm t�p 
camias�na ula�may� hedefleyen bilimsel dergidir. 

Dergi yay�nlad�� � makalelerde, konu ile ilgili en yüksek etik ve 
bilimsel standartlarda olmas� ve ticari kayg�larda olmamas� � art�n� 
gözetmektedir. Editörler ve yay�nc�, reklam amac� ile verilen ticari 
ürünlerin özellikleri ve aç�klamalar� konusunda hiçbir garanti 
vermemekte ve sorumluluk kabul etmemektedir. 

Yay�nlanmak için gönderilen makalelerin daha önce ba�ka bir yerde 
yay�nlanmam��  veya yay�nlanmak üzere gönderilmemi�  olmas� 
gerekir. E� er makalede daha önce yay�nlanm�� ; al�nt� yaz�, tablo, 
resim vs. mevcut ise makale yazar�, yay�n hakk� sahibi ve 
yazarlar�ndan yaz�l� izin almak ve bunu makalede belirtmek 
zorundad�r. Bilimsel toplant�larda sunulan özetler, makalede 
belirtilmesi ko�ulu ile kabul edilir. 

 

BA� VURU VE DE� ERLEND�RME 

Türk T�p Dergisi’ne makale göndermek için;  
www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd adresindeki “Online Makale 
Gönder” linkini t�klay�n�z (Yaln�zca bu yolla gönderilen 
makaleler i� leme al�nmaktad�r). Makalelerinizle ilgili tüm 
i� lemleri de bu adresten takip edebilirsiniz. 

B�L �MSEL SORUMLULUK  

Tüm yazarlar�n gönderilen makalede akademik-bilimsel olarak 
do� rudan katk�s� olmal�d�r. Yazar olarak belirlenen isim a�a� �daki 
özelliklerin tamam�na sahip olmal�d�r:- Makaledeki çal��may� 
planlamal� veya yapmal�,- Makaleyi yazmal� veya revize etmeli,- Son 
halini kabul etmelidir. Makalelerin bilimsel kurallara uygunlu� u 
yazarlar�n sorumlulu� undad�r. 

ET�K SORUMLULUK 

Dergi, insan ö� esinin içinde bulundu� u tüm çal�� malarda Helsinki 
Deklarasyonu Prensipleri’ne uygunluk (http://www.wma.net/ 
e/policy/b3.htm) ilkesini kabul eder. Bu tip çal�� malar�n varl�� �nda 
yazarlar, makalenin GEREÇ VE YÖNTEMLER bölümünde bu 
prensiplere uygun olarak çal�� may� yapt�klar�n�,  kurumlar�n�n etik 
kurullar�ndan ve çal�� maya kat�lm��  insanlardan bilgilendirilmi�  r�za 
(informed consent) ald�klar�n� belirtmek zorundad�r. Çal�� mada 
“hayvan” ö� esi kullan�lm��  ise yazarlar, makalenin GEREÇ VE 
YÖNTEMLER bölümünde, Guide for the Care and Use of 
Laboratory Animals (www.nap.edu/catalog/5140.html) prensipleri 
do� rultusunda  çal�� malar�nda hayvan haklar�n� koruduklar�n� ve 
kurumlar�n�n etik kurullar�ndan onay ald�klar�n� belirtmek 
zorundad�r. Olgu sunumlar�nda hastan�n kimli� inin ortaya 
ç�kmas�na bak�lmaks�z�n hastalardan “Bilgilendirilmi�  r�za 
(informed consent)” al�nmal�d�r. E� er makalede do� rudan veya 
dolayl� ticari ba� lant� veya çal�� ma için maddi destek veren kurum  

 

 

 

mevcut ise yazarlar; kullan�lan ticari ürün, ilaç, firma ile ticari 
hiçbir ili � kisinin olmad�� �n� ve varsa nas�l bir ili� kisinin oldu� unu 
(konsültan, di� er anla�malar), editöre sunum sayfas�nda bildirmek 
zorundad�r. Makalede Etik Kurul Onay� al�nmas� gerekli ise; al�nan 
belge  makale ile birlikte gönderilmelidir. Makalelerin etik kurallara 
uygunlu� u yazarlar�n sorumlulu� undad�r. 

 
EP�DEM�YOLOJ �K VE �STAT�ST�KSEL DE� ERLEND�RME 

Tüm retrospektif, prospektif ve deneysel ara� t�rma makaleleri 
biyoistatistiksel olarak de� erlendirilmeli ve uygun plan, analiz ve 
raporlama ile belirtilmelidir. Ara� t�rma makaleleri dergiye 
gönderilmeden önce, biyoistatistik uzman� taraf�ndan 
de� erlendirilmelidir.  

 

YAZIM D �L �  YÖNÜNDEN DE� ERLEND�RME 

Derginin yay�n dili Türkçe ve �ngilizce’dir. Türkçe makalelerde Türk 
Dil Kurumu’nun Türkçe sözlü� ü veya www.tdk.org.tr adresi ayr�ca 
Türk T�bbi Derneklerinin kendi bran� lar�na ait terimler sözlü� ü esas 
al�nmal�d�r.  

�ngilizce makaleler ve �ngilizce özetler, dergiye gönderilmeden önce 
dil uzman� taraf�ndan de� erlendirilmelidir. Makaleyi, �ngilizce 
yönünden de� erlendiren, yazarlardan biri de� il ise bu ki� inin ismi 
makalenin sonunda bulunan TE� EKKÜR (Acknowledgement) 
bölümünde belirtilmelidir.  

Ayr�ca gönderilmi�  olan makalelerdeki yaz�m ve dilbilgisi hatalar�, 
makalenin içeri� ine dokunmadan, redaksiyon komitemiz taraf�ndan 
düzeltilmektedir.  

YAYIN HAKKI 

Yay�nlanmak üzere kabul edilen yaz�lar�n her türlü yay�n hakk� 
dergiyi yay�nlayan kuruma aittir. Yaz�lardaki dü�ünce ve öneriler 
tümüyle yazarlar�n sorumlulu� undad�r. Yazarlar  
www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd internet adresinden ula� acaklar� 
“Yay�n Haklar� Devir Formu”nu doldurup, online olarak, 
www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd adresindeki “Online Makale Gönder” 
linkindeki bölümden, makale ile birlikte göndermelidirler. 

YAZI ÇE �� TLER �  

Dergiye yay�nlanmak üzere gönderilecek yaz� çe� itleri � u � ekildedir; 

Editöryel Yorum/Tart� �ma: Yay�nlanan orijinal ara� t�rma makaleleri 
ile ilgili, ara� t�rman�n yazarlar� d�� �ndaki, o konunun uzman� taraf�ndan 
de� erlendirilmesidir. Dergide makalelerden önce yay�nlan�r. 

Orijinal Ara � t�rma: Kliniklerde yap�lan prospektif-retrospektif ve 
her türlü deneysel çal��malar yay�nlanabilmektedir. 

Yap�s�: Özet (Ortalama 200-250 kelime; amaç, gereç ve 
yöntemler, bulgular ve sonuç bölümlerinden olu� an Türkçe  ve 
�ngilizce) Giri� - Gereç ve Yöntemler Bulgular- Tart��ma- Sonuç- 
Te� ekkür- Kaynaklar 

Derleme: Do� rudan veya davet edilen yazarlar taraf�ndan haz�rlan�r. 
T�bbi özellik gösteren her türlü konu için son t�p literatürünü de içine 
alacak � ekilde haz�rlanabilir. Yazar�n o konu ile ilgili bas�lm��  
yay�nlar�n�n olmas� özellikle tercih nedenidir.  

Yap�s�: K�sa özet (ortalama 50 kelime) Özet (Ortalama 200-250 
kelime, bölümsüz, Türkçe ve �ngilizce)- Konu ile ilgili ba� l�klar- 
Kaynaklar 



Olgu Sunumu: Nadir görülen, tan� ve tedavide farkl�l�k gösteren 
makalelerdir. Yeterli say�da foto� raflarla ve � emalarla desteklenmi�  
olmal�d�r. 

Yap�s�: Özet (ortalama 100-150 kelime; bölümsüz; Türkçe ve 
�ngilizce)- Giri� - Olgu Sunumu- Tart��ma- Kaynaklar 

Editöre Mektup: Son bir y�l içinde dergide yay�nlanan makaleler ile 
ilgili okuyucular�n de� i� ik görü� , tecrübe ve sorular�n� içeren en fazla 
500 kelimelik yaz�lard�r. Ba� l�k ve özet bölümleri yoktur. Kaynak 
say�s� 5 ile s�n�rl�d�r. Hangi makaleye (say�, tarih verilerek) ithaf 
olundu� u belirtilmeli ve sonunda yazar�n ismi, kurumu, adresi 
bulunmal�d�r. Mektuba cevap, editör veya makalenin yazar(lar)� 
taraf�ndan, yine dergide yay�nlanarak verilir. 

T�bbi E � itim: Güncel t�bbi konularda okuyucuya mesaj veren son 
klinik ve laboratuvar uygulamalar�n da destekledi� i bilimsel 
makalelerdir. Yap�s�: - Özet (ortalama 200-250 kelime, bölümsüz, 
Türkçe ve �ngilizce)- Konu ile ilgili ba� l�klar- Kaynaklar  

T�bbi Kitap De � erlendirmeleri: Güncel de� eri olan ulusal veya 
uluslararas� kabul görmü�  kitaplar�n de� erlendirmeleridir. 

YAZIM KURALLARI  

Dergiye yay�nlanmas� için gönderilen makalelerde a� a� �daki biçimsel 
esaslara uyulmal�d�r:- Makale, PC uyumlu bilgisayarlarda Microsoft 
Word program� ile yaz�lmal�d�r. 

KISALTMALAR: Kelimenin ilk geçti� i yerde parantez içinde verilir 
ve tüm metin boyunca o k�saltma kullan�l�r. Uluslararas� kullan�lan 
k�saltmalar için “Bilimsel Yaz�m Kurallar�” kayna� �na ba� vurulabilir. 

 ED�TÖRE SUNUM SAYFASI: Gönderilen makalenin kategorisi, 
daha önce ba�ka bir dergiye gönderilmemi�  oldu� u, varsa çal��may� 
maddi olarak destekleyen ki� i ve kurulu� lar ve varsa bu kurulu� lar�n 
yazarlarla olan ili� kileri, makale �ngilizce ise; �ngilizce yönünden 
kontrolünün ve ara� t�rma makalesi ise biyoistatistiksel kontrolünün 
yap�ld�� � belirtilmelidir. 

KAPAK SAYFASI: Makalenin ba� l�� � (makale dilinde haz�rlanmal�), 
tüm yazarlar�n ad-soyadlar�, akademik ünvanlar�, kurumlar�, i�  
telefonu, cep telefonu, e-posta ve yaz��ma adresleri belirtilmelidir. 
Makale daha önce tebli�  olarak sunulmu�  ise tebli�  yeri ve tarihi 
belirtilmelidir. 

ÖZETLER: YAZI ÇE�� TLER� bölümünde belirtilen � ekilde 
haz�rlanarak, makale metni içerisine yerle� tirilmelidir. 

ANAHTAR KEL �MELER   

En az 2 adet Türkçe ve �ngilizce yaz�lmal�d�r. Anahtar kelimeler 
“Medical Subject Headings (MESH)”e uygun olarak verilmelidir 
(Bkz: www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html). 

� EK�L, RES�M, TABLO VE GRAF �KLER:  

� ekil, resim, tablo ve grafikler makalenin yaz�ld�� � Word dosyas�n�n 
içine, makalede i� leni�  s�ras�na uygun olarak numara verilip, ilgili 
yerlere yerle� tirilmelidir. � ekil, resim, tablo ve grafikler metin içinde 
geçti� i yerler ilgili cümlenin sonunda belirtilmelidir. � ekil, resim, 
tablo ve grafiklerin alt�na aç�klamalar� eklenmelidir.- Makalenin Word 
dosyas�na eklenecek � ekil, resim, tablo ve grafik, 1 MB dan büyük ise, 
ayr� bir .jpg veya .gif dosyas� olarak da sisteme eklenebilir. Bu 
durumda .jpg veya .gif dosyas�na, makalenin word � eklinin içinde 

geçen numaralara göre isim verilmelidir.- Kullan�lan k�saltmalar � ekil, 
resim, tablo ve grafiklerin alt�ndaki aç�klamada belirtilmelidir. -Daha 
önce bas�lm��  � ekil, resim, tablo ve grafik kullan�lm��  ise yaz�l� izin 
al�nmal�d�r ve bu izin aç�klama olarak � ekil, resim, tablo ve grafik 
aç�klamas�nda belirtilmelidir.- Resimler/foto� raflar ayr�nt�lar� 
görülecek derecede kontrast ve net olmal�d�r. 

KAYNAKLAR: 

 Makalede geli�  s�ras�na göre yaz�lmal� ve metinde cümle sonunda 
noktalama i� aretlerinden hemen sonra “Üst Simge” olarak 
belirtilmelidir. Makalede bulunan yazar say�s� 6 veya daha az ise tüm 
yazarlar belirtilmeli, 7 veya daha fazla ise ilk 3 isim yaz�l�p Türkçe 
kaynaklarda “ve ark.”, �ngilizce makalelerde “et al” eklenmelidir. 
Kaynak yaz�m� için kullan�lan format Index Medicus’ta belirtilen 
� ekilde olmal�d�r (Bkz: www.icmje.org).  

Kongre bildirileri, ki � isel deneyimler, bas�lmam��  yay�nlar, tezler 
ve internet adresleri kaynak olarak gösterilemez. Kaynaklar�n 
yaz�m� için örnekler (Noktalama i� aretlerine lütfen dikkat ediniz): 

Makale için; Yazar(lar)�n soyad(lar)� ve isim(ler)inin ba�harf(ler)i, 
makale ismi, dergi ismi, y�l, volüm, sayfa no’su belirtilmelidir.  

Hasanoglu HC, Yildirim Z, Ermis H, Kilic T, Koksal N. Lung 
cancer and mesothelioma in towns with environmental exposure 
to asbestos in Eastern Anatolia. Int Arch Occup Environ Health. 
2006;79(1):89-91.  

Kitap için;  

Yazar(lar)�n soyad(lar)� ve isim(ler)inin ba�harf(ler)i, bölüm ba� l� � �, 
editörün(lerin) ismi, kitap ismi, kaç�nc� bask� oldu� u, � ehir, yay�nevi, 
y�l ve sayfalar belirtilmelidir. 

Yabanc� dilde yay�nlanan kitaplar için: Phillips SJ, Whistant JP. 
Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM; eds. 
Hypertension: Pathophysiology, diagnosis and management. 2nd 
ed. New York: Raven Pr; 1995:466-478.  

Türkçe kitaplar için: Sözen TH. Bruselloz. Topçu AW, Söyletir G, 
Do� anay M, editörler. �nfeksiyon Hastal�klar� ve Mikrobiyoloji. 
Cilt 1. Sistemlere Göre �nfeksiyonlar. 1. Bask�. �stanbul: Nobel 
T�p Kitabevleri; 2002. s.636-42. 

Yazar ve editörün ayn� oldu� u kitaplar için; Yazar(lar)�n/editörün 
soyad(lar)� ve isim(ler)inin ba�harf(ler)i, bölüm ba� l� � �, 
editörün(lerin) ismi, kitap ismi, kaç�nc� bask� oldu� u, � ehir, 
yay�nevi, y�l ve sayfalar belirtilmelidir.  

Solcia E, Capella C, Kloppel G. Tumors of the exocrine pancreas. 
In: Solcia E, Capella C, Kloppel G, eds. Tumors of the Pancreas. 
2nd ed. Washington: Armed Forces Institute of Pathology; 1997. 
p.145-210. 

Sümbülo� lu K, Sümbülo� lu V. Önemlilik testleri. Sümbülo� lu K, 
Sümbülo� lu V, editörler. Biyoistatistik. 8. Bask�. Ankara: 
Hatipo� lu Yay�nevi; 1998:76-156. 

 

� leti� im: 

Adres : Türk T�p Dergisi - Ankara Atatürk E� itim ve Ara� t�rma Hastanesi-    
             Bilkent-06533Ankara /TÜRK�YE 

E-posta : ttd@ataturkhastanesi.gov.tr 

Web      :  www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd 
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GENERAL INSTRUCTIONS 

Turkish Medical Journal is an international, peer-reviewed journal of 
Ankara Ataturk Training and Research hospital that aims to reach all 
medical institutions and staff 3 times for a year. The journal is 
dedicated to publishing the highest quality original research articles, 
case reports, brief communications, letters to the Editor, medical book 
reviews, reviews and editorials on all topics relevant to experimental, 
basic or clinical medical sciences. The official language of the Journal 
is Turkish and English. 

Neither the Editor(s) nor the publisher guarantees, warrants or 
endorses any product or service advertised in this publication. 
Articles are accepted for publication on the condition that they are 
original, are not under consideration by another journal, or have not 
been previously published. Direct quotations, tables, or illustrations 
that have appeared in copyrighted material must be accompanied by 
written permission for their use from the copyright owner and 
authors. 
 

SUBMISSION AND EVALUATION 

In order to submit an article for the Turkish Medical Journal, you click 
“online article sending” link in www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd address 
(Only internet submitting will be considered). You also may follow up 
all the procedures related with your articles from this web site. 

 

All articles are subject to review by the editor and two or more 
Turkish or foreign referees. Acceptance is based on significance, and 
originality of the material submitted. If the article is accepted for 
publication, it may be subject to editorial revisions to aid clarity and 
understanding without changing the data presented. 

EDITORIAL POLICIES 

SCIENTIFIC RESPONSIBILITY 

All authors should have contributed to the article directly either 
academically or scientifically. All persons designated as authors 
should meet all of the following criteria’s: 

-Planned or performed the study, 

-Wrote the paper or reviewed the versions, 

-Approved the final version 

 It is the authors’ responsibility to prepare a manuscript that meets 
scientific criteria’s. 

ETHICAL RESPONSIBILITY 

The Journal adheres to the principles set forth in the Helsinki 
Declaration (http://www.wma.net/e/policy/b3.htm) and holds that all 
reported research involving “Human beings” conducted in accordance 
with such principles. Reports describing data obtained from research 
conducted in human participants must contain a statement in the 
MATERIAL AND METHODS section indicating approval by the 
institutional ethical review board and affirmation that INFORMED 
CONSENT was obtained from each participant. All papers reporting 
experiments using animals must include a statement in the 
MATERIAL AND METHODS section giving assurance that all 
animals have received humane care in compliance with the Guide for 
the Care and Use of Laboratory Animals 
(www.nap.edu/catalog/5140.html) and indicating approval by the 
institutional ethical review board. 

 

 

Case reports should be accompanied by INFORMED CONSENT 
whether the identity of the patient is disclosed or not. If the proposed 
publication concerns any commercial product, the author must include 
in the cover letter a statement indicating that the author(s) has (have) 
no financial or other interest in the product or explaining the nature of 
any relation (including consultancies) between the author(s) and the 
manufacturer or distributor of the product. It is the authors’ 
responsibility to prepare a manuscript that meets ethical criteria.  

 

EPIDEMIOLOGICAL AND STATISTICAL ANALYSIS 

All manuscripts with statistical analysis are required to undergo 
biostatistical review to ensure appropriate study design, analysis, 
interpretation and reporting. The Journal requires that an individual with 
expertise in the field or a biostatistician review these manuscripts prior 
to submission. Manuscripts will undergo further biostatistical review as 
required by the Journal after submission. See “Uniform Requirements 
for Manuscripts Submitted to Biomedical www.icmje.org Journals” for 
additional information on statistical methods. 

LANGUAGE 

The official languages of the Journal are Turkish and English. Turkish 
Dictionary of Turkish Language Association or online dictionary 
which is in www.tdk.org.tr and also dictionaries which belongs to 
Turkish Medical Foundations must be taken into consideration in 
Turkish articles. Manuscripts and abstracts in English must be 
checked for language by an expert. And also, all writing and grammer 
mistakes in the articles, which are sent, are corrected by our redaction 
committee without changing the data presented. 

COPYRIGHT STATEMENT 

In accordance with the Copyright Act of 1976, the publisher owns the 
copyright of all published articles. Statements and opinions expressed 
in the published material herein are those of the author(s). 

All manuscripts submitted must be accompanied by the “Copyright 
Transfer and Author Declaration Statement form” This form is in 
www.ataturkhastanesi.gov.tr /ttd.address. 

CATEGORIES OF ARTICLES   

The Journal publishes the following types of articles: 

Editorial Commentary/Discussion: Usually written by reviewers 
involved in the evaluation of a submitted manuscript, and published 
before the manuscripts.  

Original Research Articles: Original prospective or retrospective 
studies of basic or clinical investigations in areas relevant to medicine. 

Content: -Abstract (200-250 words; the structured abstract contain the 
following sections: objective, material and methods, results, 
conclusion; Turkish and English), Introduction, Material and Methods, 
Results, Discussion, Acknowledgements, References 

Review Articles: The authors may be invited to write or may submit a 
review article. Reviews including the latest medical literature may be 
prepared on all medical topics. Authors who have published materials 
on the topic are preferred.  

Content: -Mini abstract (no more than 50 words total), Abstract (200-
250 words; without structural divisions; Turkish and English), Titles 
on related topics, References 

Letters to the Editor: Readers are encouraged to submit commentary 
on articles published in the Journal within the last year. It does not 
include a topic and abstract and it should be no more than 500 words. 
The number of references should not exceed 5. Submitted letters 
should include a note indicating the attribution to an article (with the 



number and date) and the name, affiliation and address of the 
author(s) at the end. Letters may be published together with a reply 
from the original author. 

Case Reports: Brief descriptions of a previously undocumented 
disease process, a unique unreported manifestation or treatment of a 
known disease process, or unique unreported complications of 
treatment regimens. They should include an adequate number of 
photos and figures.  

Content: -Abstract (100-150 words; without structural divisions; 
Turkish and English), Introduction, Case report, Discussion, 
References 

Medical Education: Presentations of the latest basic or clinical 
investigations, which give a medical massage to the readers. 

Content: -Titles on related topics, References 

Medical Book Reviews: Reviews and comments on current national 
and international medical books. 

MANUSCRIPT PREPARATION 

Authors are encouraged to follow the following principles before 
submitting their material. 

-The article should be written in IBM compatible computers with 
Microsoft Word. 

ABBREVATIONS: Abbreviations that are used should be defined in 
parenthesis where the fill word is first mentioned. For commonly 
accepted abbreviations and usage, please refer to Scientific Style and 
Format. 

FIGURES, PHOTOS, TABLES AND GRAPHICS:  

-Figures, photos, tables and graphics should be numbered and placed 
in relevant sections in the order of mentioning in the text and should 
be referred to at the end of the relevant sentence. All figures, photos, 
tables and graphics should have explanatory legends. Tables should be 
self-explanatory and should supplement the text. Each table should be 
on a separate page with a brief title for each. Abbreviations used in the 
table should be defined at the bottom of the table. 

-If the figures, photos, tables and graphics to be included in the Word 
document are larger than 1 MB, they may be submitted as an 
additional .jpg or .gif file. In this case, the .jpg or .gif file should be 
numbered in accordance with the number of the figure, photo, table or 
graphic in the text. 

- Abbreviations used in the table should be defined at the bottom of 
the table. 

- If an illustration has been previously published, it should be 
accompanied with permission from the original source and this should 
be mentioned in the legend. 

- Photos should be in good quality with good black-and-white contrast 
or color balance. 

COVER LETTER: Cover letter should include statements about 
manuscript category designation, single-journal submission 
affirmation, conflict of interest statement, sources of outside funding, 
equipments (if so), approval for language for articles in English and 
approval for statistical analysis for original research articles. 

TITLE PAGE: A concise, informative title (Turkish and English), 
should be provided. All authors should be listed with academic 
degrees, affiliations, addresses, office and mobile telephone and fax 
numbers, and e-mail and postal addresses. If the study was presented 
in a congress, the author(s) should identify the date/place of the 
congress of the study presented. 

ABSTRACT: The abstracts should be prepared in accordance with 
the instructions in the “Categories of Articles” and placed in the 
article file.  

KEY WORDS: Provide 2-5 key words in English and Turkish. Key 
words format should conform to that set forth in “Medical Subject 
Headings” (MESH). Please consult www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser. 
html. Key words in Turkish should be the exact translation of MESH 
terms. 

MINI-ABSTRACT: These should be prepared in accordance with the 
instructions in the “Categories of Articles” section. For original 
research articles and reviews only. 

REFERENCES: References in the text should be numbered as 
superscript numbers and listed serially according to the order of 
mentioning on a separate page, double-spaced, at the end of the paper 
in numerical order. All authors should be listed if six or fewer, 
otherwise list the first three and add the et al. Journal abbreviations 
should conform to the style used in the Cumulated Index Medicus 
(please look at: www.icmje.org). Declarations, personal experiments, 
unpublished papers, thesis and web page addresses cannot be given as 
reference. Examples for writing references (please give attention to 
punctuation): 

Format for journal articles ; last name(s) and initial(s), title of 
article, journal name, date, volume number, and inclusive pages 

Example: 

Hasanoglu HC, Yildirim Z, Ermis H, Kilic T, Koksal N. Lung 
cancer and mesothelioma in towns with environmental exposure 
to asbestos in Eastern Anatolia. Int Arch Occup Environ Health. 
2006;79:89-91.  

Format for books which have authors and editors more than one; last 
names and initials, chapter title, editor’s name, book title, edition, city, 
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Example: 

Phillips SJ, Whistant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, 
Brenner BM; eds. Hypertension: Pathophysiology, diagnosis and 
management. 2nd ed. New York: Raven Pr; 1995. p.466-78.  

Format for books which have single author and editor ; 
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Em Mufti M. Surgical Management of Hydatid Disease. 1st ed. 
London: Butterworth; 1989. p.27-30. 
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Say�n Meslekta� lar�m, 

 

Ankara Atatürk E� itim ve Ara� t�rma Hastanesi 19.02.2004 tarihinde hizmete aç�larak Ba� kent  Anka-
ra’ya sa� l�k konusunda bir nefes ald�rm�� t�r. Hizmet, e� itim ve ara� t�rman�n bir arada yürütülebilece� inin 
iyi bir örne� ini olu� turmu� tur. Bir çok dalda uzmanl�k e� itimi veren hastanemizdeki bilimsel çal�� malar 
genel t�p konular�n� içeren bilimsel bir dergi yay�nlama ihtiyac�n� do� urmu� tur. Tüm e� itim elemanlar�n�n 
ve uzmanl�k ö� rencilerinin her an internete girip tüm yay�nlara ula� ma imkan�n�n olmas� hastanemizde 
yap�lan sa� l�k hizmetinin güncel bilgiler e� li � inde kalitesini de artt�rmaktad�r. Kaynak bulma kolayl�� � ara� -
t�rmalar� da te� vik etmektedir. Yap�lan çal�� malar�n somut verilere dönü� mesi ve bu verilerin yay�nlanarak 
sunulmas� toplum ve insanl�� �n yarar�na olup t�bb�n geli� imine katk�da bulunmaktad�r. “Türk T�p Dergi-
si”nin bu konuda hizmet verecek de� erli bir dergi haline gelmesi sizlerin gücü ile olacakt�r.  

“Türk T�p Dergisi”nin yay�n hayat�na ba� lamas� vesilesi ile dergimizin hepimiz için yararl� bir bilimsel 
kaynak olmas�n� ümit ederek, sa� l�k alan�nda çal�� an herkese ba� ar�lar diliyorum. 

 

 

Prof.Dr. Nihat TOSUN 

Ba� editör 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

Say�n Okurlar�m�z, 

 

Yay�n hayat�na yeni ba� layan “Türk T�p Dergisi” için gönlümüzden geçen büyük hedefler var. Türki-
ye’de t�bbi dergicilik ad�na büyük çabalar ve emekler verilirken dergilerimizin ulusal olmaktan öteye geçe-
memesi gerçekten üzücüdür. SCI’de çok az say�da Türk Dergisi mevcut iken Suudi Arabistan, Hindistan, 
Güney Afrika gibi birçok ülkenin indekslerde Türkiye’den daha çok dergisi vard�r. Yay�nlar�m�z�n ve 
emeklerimizin ulusal bildirimlerle s�n�rl� kalmas� Türkiye’deki t�bbi geli� im ve ara� t�rmalar�n yurt d�� �na 
yans�mas�n� önlemektedir. Kongrelerde birçok t�p dal�nda bildiri oran�nda önde gelen Türkiye, yay�nlanm��  
çal�� malar aç�s�ndan geride kalmaktad�r. Türkiye’de t�bb�n geli� imi oran�nda yay�nlarda da bir at�l�m ol-
makla birlikte kendi dergilerimizin indekslerde yer almas� konusunda yeterli geli� im yoktur. 

Yay�n hayat�na, uluslararas� indekse girme kriterlerini daha ilk say�dan göz önüne alarak ba� layan  
“Türk T�p Dergisi” / “Turkish Medical Journal”�n uluslararas� sayg�n dergiler ile boy ölçü� ür konuma gel-
di� ini görmek dile� imiz. Tabii ki bunu sa� layacak olan Genel T�p Dal�nda herhangi bir konudaki özgün 
ara� t�rmalar�n�z�n, olgu sunumlar�n�z�n ve derlemelerinizin gücü olacakt�r. Çünkü bu sayede y�lda munta-
zam olarak üç say� bas�lmas� mümkün olacak ve yay�nlar�n�n kalitesi ile genel t�p alan�nda sözü geçen ara-
nan bir dergi konumuna gelecektir. 

Tüm meslekta� lar�m�za huzur, mutluluk ve sa� l�k diliyor, sayg�lar�m� sunuyorum. 

 

Prof.Dr. H. Canan HASANO� LU 

Editör 
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sbestos is a natural mineral that is chemi-
cally and physically distinct and its in-
dustrial use is common. Sweden, Finland, 

Bulgaria, Greece, Pakistan and Turkey are some of 
the countries those have asbestos deposits. The 
asbestos deposits are mostly found in some rural 
parts of central and southeast Anatolia in Turkey. 

The type of asbestos in most of these regions is 
tremolite and chrysotile.1-6 Pleural and pulmonary 
diseases occur in people due to occupational and 
environmental exposure to asbestos. It has been 
determined that 20% of individuals certified as 
having occupational asbestos exposure die of their 
pneumoconiosis in United States.2 

The respiratory diseases caused by asbestos 
inhalation are well documented however there is 
not a well documented study about gastrointestinal 
system diseases related to enterally taken asbestos 
by the way of water and food. The purpose of this 

A 

OR�J�NAL ARA � TIRMA / ORIGINAL RESEARCH .
 

Enterally Taken Chrysotile Asbestos Affects  
Gastric Mucosa of Rats 
 
ENTERAL YOLLA VER�LEN KR�ZOT�L ASBEST�N  
RATLARIN M�DE MUKOZASINA ETK�LER� 
 
Adnan HASANOGLU, MD,a Erkut BAYRAM, MD,a Funda DEMIRAG, MDb 
 
aGeneral Surgery, Ankara Training and Research Hospital, 
bPathology, Ataturk Chest Diseases and Surgery Center, ANKARA, TURKEY 

 
 Abstract 

Occupational and environmental asbestos exposure by 
inhalation causes pulmonary diseases such as asbestosis, pulmonary 
and pleural malignancies, pleural fibrosis and calcifications. 

This study is designed to show the effects of orally taken 
asbestos to the gastric mucosa. Sixty Wistar-albino rats were separated 
into 3 groups. Group A(n:24) had taken 1.5 gr/lt chrysotile asbestos 
with water. Group B(n:24) had taken 3 gr/lt asbestos with water and 
Group C(n:12) as a control group had taken only water. Asbestos 
water solution or only water was given to the rats with baby’s bottle. 
At every 3 months 6 rats from group A and B; 3 rats from group C 
were sacrificed. Samples from their gastric mucosa, intestine, liver, 
spleen and mesenterial lymph nodes were taken for histopathological 
examination.  

Gastric dysplasia on incisura angularis was shown in the rats of 
group B at the end of third month. At the end of one year on the rats in 
group A and B significant dysplasia was demonstrated in comparison
with control group(p<0.005). Asbestos bodies were coexisted with 
subcapsular fibrosis in the spleen. 

As a conclusion; it is shown that orally taken asbestos fibers 
made some changes on gastric mucosa that might lead to 
malignancies. Asbestos bodies which were seen in the spleen are the 
evidence of the involvement of reticuloendothelial system. 

Key Words: Asbestos, chrysotile, gastric malignancy 
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 Özet  
Çevresel ve mesleksel asbest maruziyetinin akci� er ve plevrada 

maligniteye kadar varan patolojiler olu� turdu� u bilinmektedir. Oral 
yolla al�nan asbestin olu� turdu� u patolojileri inceleyen çal� �ma say�s� 
çok azd�r. Bu çal��ma oral olarak al�nan asbestin sindirim sisteminde 
olu� turdu� u etkileri göstermek amac� ile planlanm�� t�r 

Wistar albino cinsi 60 rat çal��maya al�nm��  ve 3 gruba ayr�l-
m�� t�r. Grup A(n:24) daki ratlara 1,5gr/lt krizotil asbest ve su kar�� �m�; 
grup B(n:24) ye  3gr/lt krizotil asbest ve su kar�� �m�; kontrol grubu 
olan grup C(n:12) ye ise sadece su biberonla verildi. Her 3 ayda bir 
grup A ve B’den 6 � ar, grup C’den 3 er rat eter anestezi ile sakrifiye 
edildi. Karaci� er, dalak, ba� �rsak, mezenter lenf nodlar� ve mide 
mukozas�ndan örnekler al�narak histopatolojik inceleme yap�ld�.  

Grup B’deki ratlarda 3. aydan itibaren incisura angularis’de mi-
de displazisi tesbit edildi. Birinci y�l�n sonunda grup A ve B deki 
ratlarda kontrol grubuna göre önemli ve � iddetli displazi ve dalakta 
asbest cisimcikleri görülmü� tür(p<0.005). Ayr�ca dalakta subkapsüler 
fibrozis olu� umu belirlenmi� tir.  

Sonuç olarak; a� �z yoluyla ratlara verilen asbestin maligniteye 
yol açacak � ekilde gastrik mukozada patolojik de� i� ikliklere sebep 
oldu� u gösterilmi� tir. Ayr�ca dalakta görülen asbest cisimcikleri ve 
patolojik de� i� iklikler retiküloendotelyal sistemin de sürece kat�ld�� �-
n� dü�ündürmü� tür. 

Anahtar Kelimeler: Asbest, krizotil, mide karsinomu 
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study is to evaluate the effects of orally taken as-
bestos to the gastric mucosa of rats. 

Material and Methods 
This experimental study is done in the animal 

laboratory of Ankara Training and Research Hos-
pital by the permission of Hospital Ethical Com-
mittee. Sixty wistar-albino rats; 10 to 12 weeks old 
were included in the study. 

White asbestos (chrysotile) used in the study 
had been taken from the asbestos mine of Kan-
gal-Kamper district of Sivas in the middle Anato-
lia. The samples were purified from other mate-
rials and pure chrysotile asbestos was prepared in 
the Chemistry Faculty of Inonu University. The 
physicochemical and elementary properties of 
this material were evaluated by DTA (Differen-
tial Thermal Analyzer), DSC (Differential Scan-
ning Colorimeter) and XRD (X-ray difractome-
ter). 

Rats were separated into 3 groups. Group A 
(n:24) had taken 1.5 gr/lt water with chrysotile 
asbestos. Group B (n:24) had taken water with 3 
gr/lt asbestos and Group C (n:12) as a control 
group had taken only water. Water was from An-
kara’s tap water. Asbestos + water solutions were 
prepared outside the room where rats were kept. 
Rats were in cages and were fed by rat food and 
feces of the rats were removed and cleaned imme-
diately. The environment was free from asbestos. 
Water need of rats is 15-20 ml per day. Rats 
sucked asbestos water solution or water from 250 
ml feeding bottles. Dummies were periodically 
purified and controlled. At every 3 months 6 rats 
from group A and B; 3 rats from group C were 
sacrificed after ether anesthesia with median inci-
sion. Samples were taken from gastric mucosa, 
intestine, liver, spleen and mesenterial lymph 
nodes for histopathological examination. Gastric 
samples were taken after washing stomachs of the 
sacrificed rats by 0.15 mol/l NaCl solution. After 
searching all the gastric mucosa for a lesion, ac-
cording to the Sidney system, 2 samples from an-
trum and corpus and 1 sample from incisura angu-
laris were taken. The samples were fixed by 10% 

formaldehyde solution and blocked with paraffin. 
Five microslices were taken and dyed with hema-
toxylin eosin and histopathological evaluation was 
done.  

Statistical analyzes were done by SPSS using 
Spearman’s test for correlation, comparison of 
groups by Kruskal Walls and comparison in a 
group by Mann Whitney tests. 

Results 
Study was completed in 12 months. During 

this period none of the rats became ill and none 
of them died. None of the rats had any macros-
copically seen mass, ascite or lymphadenopathy. 
Histopathological examination showed gastric 
mucosal dysplasia in the rats of group B (taken 
high dose asbestos) at the end of 3rd month. Dys-

 
 
 

 
 

 
 
Figure 1. Dysplasia in the rat’s gastric mucosa of incisura 
angularis in the group B at the end of 3rd month A (H&E 20x) 
and B (H&E 200x). 
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plasia was seen on incusura angularis (Figure 1). 

After 6 months statistically significant gastric 
dysplasia was found in both of group A and B. 
All the rats in control group were normal (Table 
1). 

At the end of 9 months, the rats in group B 
had significantly more dysplasia then group A (p: 
0.019). Also spleen had more asbestos bodies in 
group B rats then group A rats (p: 0.008). Gastric 
metaplasia was only shown in 2 rats in group B at 
the end of 12 months. Severe dysplasia in one B 
group rat is seen in Figure 2. 

Gastric dysplasia localization of all cases that 
had dysplasia was mostly on incusura angularis. 
Asbestos in the spleen was seen mostly with sub-
capsular fibrosis (Figure 3, 4). 

At the end of 12 months; difference of total 
gastric dysplasia between group A and B was not 
significant. The histopathological evaluation of 
liver, intestine and mesenterial lymph nodes were 
found to be normal (Table 1). 

Table 1. Histopathological examination of gas-
tric mucosa and spleen of the rats 

 
  Metaplasia  Dysplasia  Gastric Ca.  Spleen Asbestos

3rd month   
 Group A  0/6  0/6 0/6 0/6 
 Group B 0/6 2/6 0/6  0/6 
 Group C 0/3 0/3 0/3 0/3 
  

6th month     
Group A 0/6 5/6  0/6  4/6 
Group B 0/6 6/6  0/6 5/6 
Group C 0/3  0/3 0/3 0/3 
 

9th month    
 Group A 0/6 4/6 0/6 2/6 
 Group B   0/6  5/6 0/6  2/6 
 Group C  0/3 0/3 0/3 0/3  
 

12th month    
  Group A 0/6 4/6 0/6 6/6 
  Group B 2/6  5/6 0/6  6/6 
  Group C  0/3  0/3 0/3 0/3 
 

 
 
 

 
 
Figure 2. Gastric squamous metaplasia in the rat in group B at 
the end of 12th month ( H&E 20x). 

 

 
 
Figure 3. Asbestos in the spleen (H&E, 1000x). 

 

 
 

Figure 4. Subcapsular fibrosis and mesothelial proliferation in 
the spleen (H&E, 40x). 
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None of the rats in control group in any pe-
riod showed any pathological change in the gas-
tric mucosa or in spleen. 

Discussion 
Recently, etiology of gastric malignancy be-

came very important to avoid from cancer. H. 
pylori, N-nitrozo compounds, smoking, salted 
food, and heredity are well known risk factors 
(predisposed factors) for gastric cancer. Environ-
mental and occupational exposure of some carci-
nogens is also shown to cause malignancies in a 
long period. Asbestos is one of these environmen-
tal and occupational factors that is well studied. It 
is shown that asbestos exposure leads to pleuro-
pulmoner malignancies.3-9 Some studies also 
showed statistically significant elevations in eso-
phageal, stomach and total gastrointestinal tract 
cancer in all asbestos exposed workers.10,11 

Most of these studies are retrospective evalu-
ation of workers that were occupationally exposed 
to asbestos.10,11 Epidemiological studies are most-
ly performed in Canada and USA to assess the 
effects of asbestos covered water pipes to the 
population.12,13 Some of these studies demonstrat-
ed a relationship between ingested asbestos and 
gastric malignancy.14,15 

Experimental studies about gastric malignan-
cy and asbestos is very rare. Thomas et al gave 
the rats drinking water with chrysotile asbestos 
for 1.5 year and compared with control group. 
The study results suggested that chronic exposure 
to asbestos decreased ability of the intestine to 
absorb some nonmetabolizable sugars.16 Another 
study showed that chrysotile asbestos had carci-
nogenetic potential on intestinal system of the 
rodents.17 A synchronic gastric and intestinal ma-
lignancy in a patient who had a severe exposure 
to asbestos was reported. The histopathological 
evaluation of lungs of this patient revealed asbes-
tos bodies but there were none in the gastrointes-
tinal system.18 Correa et al suggested a cascade 
that shows gastric cancer formation after precan-
cerous changes in a time period.19-21 This period 
for asbestos exposure was supposed to be 1 to 10 

years in the studies.22-24 Our study showed that 1 
year enteral exposure to asbestos made some 
changes according to this cascade; dysplasia and 
metaplasia while rats in control group showed no 
changes. None of the rats developed gastric can-
cer but most of them showed precancerous 
changes mostly on incisura angularis in one year 
period. In a longer time interval these changes are 
supposed to develop gastric cancer. 

Prospective randomized studies demonstrated 
that gastric cancer occurs on 20 to 80% of gastric 
dysplasies.25,26 In another experimental study 
white asbestos covered with polyethylene was 
located on the major curvature of stomach of rats. 
After 25 months of follow-up, gastric cancer oc-
currence was reported. Spleen and liver were not 
histopathologically evaluated in this study.23 
Another fact is that, rats exposed to more asbestos 
demonstrated more pathological changes than the 
rats in the group given less asbestos. 

Some studies showed that the malignancy po-
tential of asbestos is because of fibrogenetic ef-
fects of the fibers.27 It is shown in epidemiologi-
cal studies about mesothelioma and lung cancer 
that when the exposure period is longer and more; 
diseases due to asbestos, especially malignancy 
develops more.3,5,7,8 While asbestos bodies could 
be shown in pleural mesothelioma and lung can-
cer in many studies, there is only one study that 
shows asbestos fibers in gastric malignancy. Eh-
rlich et al evaluated colon cancer patients and 
showed asbestos bodies or fibers on the colon 
segments of 12 patients that were exposed to as-
bestos. It was not seen in the colon cancer group 
that was not exposed to asbestos.28 In this expe-
rimental study we could not demonstrate asbestos 
in the mucosal samples from stomach but we 
demonstrated asbestos fibrils in the samples taken 
from spleen. This may be an evidence of asbestos 
transmission to lymphohematogenic stream. After 
transmitted to lymphohematogenic stream asbes-
tos fibers were arrested by spleen which is the 
main organ of reticuloendothelial system. In a 
study which was done by necroscopic evaluation 
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of the patients who were exposed to asbestos; 
fibers were also shown in the spleen.27 The evi-
dence demonstrating the transport of test sub-
stances in the micrometer size range across the 
adult intestinal barrier is examined for a number 
of food substances and environmental contami-
nants. Macromolecules can be transported across 
the barrier by endocytosis; by uptake into the gut-
associated lymphoid tissue.29 Finally this may 
lead to a passage to lymphohemathogenic path-
way. 

As a result, orally taken chrysotile asbestos 
induced dysplasia and metaplasia on the gastric 
mucosa of rats in one year period of exposure. So 
it is suggested that asbestos makes carcinogenetic 
changes by its fibrogenetic and cytotoxic effects 
which were well documented by the studies done 
before about pleura and lung cancer. 
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on y�llarda yüksek riskli gruplarda yap�lan 
çal�� malarda, hiperhomosisteineminin kar-
diyovasküler hastal�klar için ba� �ms�z ve 

güçlü bir risk faktörü oldu� u gösterilmi�  ve 

homosistein düzeyleri ile kardiyovasküler mortalite 
ve morbidite risklerinin artt�� � bildirilmi � tir.1-3 
Hipotiroidili ve hipertiroidili vakalarda da 
homosistein düzeyleri ve kardiyovasküler hastal�k 
riski aras�ndaki ili� ki çe� itli çal�� malarda ele al�n-
m�� t�r.4,5 Ancak antitiroid antikor pozitifli� i bulu-
nan ötiroid vakalarda bu ili� kinin incelendi� i yeter-
li say�da çal�� ma mevcut de� ildir. Çal�� mam�zda 
antitiroid antikor pozitifli� i saptanm��  ancak tiroid 
fonksiyon testleri normal aral�kta bulunan vakalar-
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Özet 
Hipotiroidili ve hipertiroidili vakalarda homosistein düzeyleri 

ve kardiyovasküler hastal�k riski aras�ndaki ili� ki çe� itli çal��malarda 
ele al�nm��ken antitiroid antikor pozitifli� i bulunan ötiroid vakalarda 
bu ili� kinin incelendi� i yeterli say�da çal��ma mevcut de� ildir. Bu 
nedenle çal��mam�zda antitiroid antikor pozitifli� i saptanm��  ancak
tiroid fonksiyon testleri normal aral�kta bulunan vakalarda, serum 
homosistein düzeyini ve kardiyovasküler hastal�kla ili � kilendirilebile-
cek risk faktörlerinin ili� kisini incelemeyi hedefledik. 

Çal��maya �ç Hastal�klar� poliklini� ine ba� vuran; yap�lan tetkik-
lerinde tiroid otoantikor pozitifli� i mevcut 22 olgu (Grup A) ve kont-
rol grubu 20 sa� l�kl� birey (Grup B) olmak üzere toplam 42 olgu 
prospektif olarak dahil edildi. Anti-TPO veya Anti-tiroglobulin anti-
kor düzeyleri, tiroid fonksiyon testleri, homosistein düzeyleri, lipid 
profilleri, HbA1c, yüksek sensitif CRP, vitamin B12 ve folik asit 
düzeyleri ölçüldü. Hastalar 20 dakika dinlendirildikten sonra kan 
bas�nc� ölçümleri yap�ld�. Hastalar sigara içmiyordu.  

Ortalama homosistein düzeyleri aç�s�ndan iki grup kar� �la� t�r�l-
d�� �nda; antikor pozitifli� i bulunan grupta ortalama homosistein 
düzeyi 12.2 ± 4.9 mmol/l iken, her iki antikorun da negatif saptand�� �
kontrol grubunda ise 10.3 ± 3.0 mmol/l idi. Gruplar aras�nda ortalama 
homosistein düzeyleri aç�s�ndan anlaml� fark elde edilmedi (p= 0.1).
Homosistein ile sistolik kan bas�nc� de� erleri aras�nda orta derecede 
(r=+ 0.330, p= 0.03) ili� ki tespit edilirken, di� er risk faktörleri aras�n-
da ili� ki tespit edilmedi. 

Çal��mam�z sonucunda tiroid otoantikor pozitifli � i ile 
homosistein düzeyleri aras�nda anlaml� ili� ki tespit edilmedi. 

Anahtar Kelimeler: Homosistein, tiroid, otoantikor 
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 Abstract 
Despite the fact that the relation between homocystein levels and 

cardiovascular risks at hypothyroidic and hyperthyroidic patients have 
been investigated in many studies, there aren’t adequate studies that 
detects this relation among thyroid autoantibody positive euthyroidic 
patients. For this reason; we aimed to detect the relation between homo-
cystein levels and cardiovascular risk factors in cases who were autoan-
tibody positive but with normal thyroid function tests. 

We prospectively included in total of 42 patients at our study. 
22 patients of these were thyroid autoantibody positive (Group A) and 
20 were healthy cases acting as a control group (Group B). Anti-TPO 
and/or anti- thyroglobulin autoantibodies, thyroid function tests, 
homosistein levels, lipid profile, HA1C, high sensitive CRP levels, 
vitamin B12 and folic acid levels were determined. Blood pressure of 
patients were measured after a 20 minute rest.  All the patients were 
nonsmokers  

According to comparision of mean value of homocysteine le-
vels of two groups; homocysteine level was 12.2 ± 4.9 mmol/l in 
autoantibody positive group, 10.3 ± 3.0 mmol/l was in autoantibody 
negative group. There was no significant difference in homocysteine 
levels between groups (p= 0.1). There was moderate relation between 
homocystein and cystolic blood presure (r=+0.330, p= 0.03) but no 
relation was determined with the other risk factors. 

At the end of our study, there was no significant relation be-
tween thyroid autoantibodies and homocysteine levels. 

 
 
Key Words: Homocysteine, thyroid, autoantibodies 
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da, serum homosistein düzeyini ve kardiyovasküler 
hastal�kla ili� kilendirilebilecek risk faktörlerinin 
ili � kisini incelemeyi hedefledik. 

Gereç ve Yöntemler 
Çal�� maya; Ankara Atatürk E� itim ve Ara� -

t�rma Hastanesi �ç Hastal�klar� poliklini� ine ba� vu-
ran; diyabetes mellitus, karaci� er hastal�� �, böbrek 
yetersizli� i, sigara içimi ve ilaç kullan�m� gibi 
homosistein düzeyini etkileyecek faktörleri ta� �-
mayan, yap�lan tetkiklerinde tiroid otoantikor pozi-
tifli � i mevcut 22 olgu (Grup A) ve kontrol grubu 
20 sa� l�kl� birey (Grup B) olmak üzere toplam 42 
olgu prospektif olarak dahil edildi. Tüm olgular�n 
vücut a� �rl�klar�, vücut kitle indeks (VK�) leri, 
Omron body fat monitor cihaz� ile vücut ya�  in-
deksi (VY�), HP 75 kalkülatör cihaz� ile 
Framingham koroner arter hastal�k risk skorlar� 
ölçüldü. Çal�� maya dahil edilen olgular�n; Anti-
tiroid peroksidaz enzim (TPO) ve Anti-tiroglobulin 
antikor düzeyleri, tiroid fonksiyon testleri, 
homosistein düzeyleri, lipid profilleri, HbA1c, yük-
sek sensitif CRP (hsCRP) düzeyleri, vitamin B12 ve 
folik asit düzeyleri ölçüldü. Hastalar 20 dakika 
dinlendirildikten sonra kan bas�nc� ölçümleri ya-
p�ld�. Hastalar sigara içmiyordu. Çal�� man�n ista-
tistiksel analizi SPSS 13 Ver paket program�nda 
Student T Testi, Ki-kare testi, Pearson korelasyon 
analizi kullan�larak hesapland�.  

Bulgular 
Olgulardan 22 (%52.4)’sinin Anti-TPO veya 

Anti-tiroglobulin pozitifli� i mevcutken (Grup A), 
kontrol grubundaki (Grup B) 20 (%47.6) olgunun 

anti-tiroid antikorlar� negatifti. Anti-TPO veya 
Antitiroglobulin antikorlar�ndan en az birinde 
pozitiflik saptanan 22 (%52.4) olgunun ya�  orta-
lamas� 47.6 ± 16.8 y�l olup, 19 (%86.4)’u kad�n, 3 
(%13.6)’ü erkek iken, her iki antikoru da negatif 
saptanan kontrol olgular�n ya�  ortalamas� 50.3 ± 
17.0 y�l olup 13 (60%)’ü kad�n ve 7 (%40)’si 
erkek idi. Her iki grubun ya�  ortalamalar� kar� �-
la� t�r�ld� � �nda anlaml� fark elde edilmedi (p= 0.6). 
Her iki grup aras�nda vücut a� �rl� � �, VK�, VY�, 
sistolik ve diyastolik tansiyon ölçümleri, KAH 
riski aç�s�ndan istatiksel anlaml� fark izlenmedi 
(Tablo 1). 

Gruplar�n biyokimyasal parametreler aç�s�n-
dan kar� �la� t�r�lmas� Tablo 2’de gösterildi� i gibiy-
di. 

Ortalama homosistein düzeyleri aç�s�ndan iki 
grup kar� �la� t�r�ld� � �nda; antikor pozitifli� i bulu-
nan grupta ortalama homosistein düzeyi 12.2 ± 
4.9 mmol/l iken, her iki antikorun da negatif sap-
tand�� � kontrol grubunda ise 10,3 ± 3,0 mmol/l 
idi. Gruplar aras�nda ortalama homosistein düzey-
leri aç�s�ndan anlaml� fark elde edilmedi (p= 0.1) 
(� ekil 1). 

Homosistein düzeyi ile ili� kili olabilecek risk 
faktörleri (Ya� , kilo, VK�, VY�, yüksek duyarl� 
CRP, sistolik-diyastolik kan bas�nc� de� erleri, lipit 
profili, tiroid fonksiyon testleri) Pearson korelas-
yon testi ile ayr� ayr� incelendi� inde; homosistein 
ile sistolik kan bas�nc� de� erleri aras�nda orta dere-
cede (r=+ 0.330, p= 0.03) ili� ki tespit edilirken, 
homosistein ile di� er risk faktörleri aras�nda ili� ki 
tespit edilmedi.  

 

 
Tablo 1. Tiroid antikorlar� pozitif (Grup A) ve negatif olan (Grup B) hastalar�n genel özelliklerinin 
kar� �la� t�r�lmas�. 

 
 Grup A (n= 22) Grup B (n= 20) p de� eri 
Ya� (y�l) 47.6 ± 16.8 50.3 ± 17.0 0.62 
Vücut a� �rl� � � (kg) 71.8 ± 11.5 71.7 ± 12.6 0.98 
VK� (kg/m²) 28.8 ± 4.8 27.4 ± 6.3 0.4 
VY� (%) 33.7 ± 9.6 28.3 ± 10.1 0.08 
Sistolik TA (mmHg) 127.7 ± 12.7 128 ± 16.7 0.95 
Diyastolik TA (mmHg) 77.2 ± 7.0 79.0 ± 9.7 0.50 
KAH Riski (%) 6.2 ± 1.2 6.8 ± 1.8 0.78 
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Tart� � ma 
Homosistein metionin metabolizmas� esnas�n-

da olu� an, yap�s�nda sülfür bulunduran bir aminoa-
sittir.6 Yüksek homosistein konsantrasyonlar� altta 
yatan sebepten ba� �ms�z olarak vasküler yap�ya ve 
fonksiyonuna bir çok mekanizma yoluyla zarar 
vermektedir. Bu mekanizmalardan baz�lar�; 
endotelyal disfonksiyonu, trombosit aktivasyonu 
ve trombüs formasyonu olu� umu, sitotoksik reaktif 
oksijen radikalleri olu� umu, lipid peroksidasyonu, 
LDL kolesterolün oksidasyonu ve vasküler düz kas 
proliferasyonudur.7 

Deneysel çal�� malar göstermi� tir ki 
hiperhomosisteineminin aterojenik olma özelli� i 
endotel disfonksiyonu ve hasar sonras� geli� en 
trombosit aktivasyonu ve trombus olu� umu ile 
ili � kilidir. �nsan ve hayvanlarda yap�lan çal�� ma-
larda homosisteine ba� l� aterosklerozda endotel 
hasar� olan bölgelerde trombosit y�� �l�m� ve 
trombositten zengin trombus olu� umu görülmü� -
tür.8,9 Harker ve ark. homosisteine ba� l� endotel 
hasar�n�n subendotelyal matriksi aç�� a ç�kard�� �n� 
ve trombosit aktivasyonuna yol açt�� �n� ileri sür-
mü� lerdir.10 Lentz ve ark. primatlarda diyete ba� l� 
hiperhomosisteineminin in vivo vazomotor bo-
zuklu� a in vitro ise endotelyal antitrombotik 
fonksiyona yol açt�� �n� göstermi� lerdir.11 Bu bul-
gular Celermajer ve ark.n�n hiperhomosis-
teinemili hastalarda bozulmu�  endotele ba� l� 
vazodilatasyon ve Berg ve ark.n�n genç hiperho-

mosisteinemili hastalarda bozulmu�  endotelyal 
antikoagülan fonksiyonu gösterdikleri çal�� malar-
la desteklenmi� tir.12,13 Endotel disfonksiyonunun 
mekanizmas� tam olarak bilinmemekle beraber 
homosistein, hasar�n� oksidatif hasara yol açarak 
yapmaktad�r. 

Hipotiroidi kardiyovasküler riski artt�ran bir-
çok ö� eyi beraberinde getiren bir durumdur. Miura 
ve ark.n�n çal�� mas� TSH seviyeleri yüksek birey-
lerde; kardiyovasküler komplikasyonlar�n daha 
s�kl�kla meydana geldi� ini göstermi� tir.14 
Rotterdam çal�� mas�nda da 1990-1993 y�llar� ara-
s�nda toplanan verilerle subklinik hipotiroidisi olan 
kad�nlarda, aort aterosklerozuna ve miyokard en-
farktüsüne, normal populasyona oranla daha s�k 
rastlan�ld�� � saptanm�� t�r.15  

Tablo 2. Tiroid antikorlar� pozitif (Grup A) ve negatif (Grup B) hastalar�n biyokimyasal de� erlerinin 
kar� �la� t�r�lmas�. 

 
 Grup A (n= 22) Grup B (n= 20) p de� eri 
sT3 (pg/ml) 3.50 ± 0.75 3.56 ± 0.75 0.80 
sT4 (ng/dl ) 1.39 ± 0.19 1.49 ± 0.16 0.07 
TSH (uIU/ml) 1.80 ± 1.33 1.01 ± 0.48 0.02* 
Homosistein(mmol/l) 12.2 ± 4.9 10.3 ± 3.0 0.14 
HbA1C (%) 6.5 ± 2.1 6.4 ± 1.8 0.82 
Total kol (mg/dl) 201.4 ± 45.5 192.0 ± 37.5 0.47 
HDL (mg/dl) 50.7 ± 7.9 45.6 ± 11.7 0.10 
LDL (mg/dl) 127.3 ± 41.9 116.9 ± 29.3 0.36 
TG (mg/dl) 123.2 ± 47.9 149.4 ± 91.8 0.25 
hsCRP (mg/L) 4.5 ± 1.9 6.4 ± 0.4 0.40 
Vitamin B12 (pg/mL) 305.41 ± 49.06 307.40 ± 49.04 0.89 
Folik Asit (ng/mL) 8.09 ± 2.56 8.95 ± 3.47 0.36 

* istatistiksel anlaml� 
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� ekil 1. Tiroid antikor durumuna göre homosistein düzeyleri. 
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A� ikar hipotiroidili vakalarda homosistein dü-
zeylerinin baz� çal�� malarda yükseldi� i ve T4 teda-
visi ile dü� tü� ü gösterilmi� tir.16-18 Hipotiroidili 
hastalarda, homosisteinin yüksek olmas�n�n olas� 
sebebi; renal metabolizmas�n�n veya üriner at�l�m�-
n�n azalmas� olarak gösterilmi� tir. Yine Chris-
Crain ve ark. yapt�klar� bir çal�� mada homosistein 
ile kreatinin aras�nda anlaml� korelasyon bulmu� -
lard�r.19 Bicikova ve ark.n�n yapt�� � bir çal�� mada 
ise homosistein ve TSH aras�nda pozitif, 
homosistein ve serbest T3 aras�nda negatif kore-
lasyon bulmu� lard�r. Metiyonin/homosistein meta-
bolizmas�n�n adenozin monofosfat (AMP) yap�m� 
ile ilgisi mevcuttur. AMP’nin de biyojenik amin ve 
tiroid hormon sentezinde gerekli oldu� u bilinmek-
tedir.20 Subklinik hipotiroidi ile homosistein ili� kisi 
aç�s�ndan yap�lan çal�� ma say�s� ise oldukça k�s�tl�-
d�r. Baz� çal�� malarda subklinik hipotiroidili vaka-
larda homosistein düzeyinde anlaml� art��  sapta-
namam�� ,19,21 ayn� zamanda levotiroksin replasman 
tedavisi ile de homosistein düzeylerinde dü� ü�  
izlenmemi� ken,21 Luboshitzky ve ark.n�n yapt�� � 
ba� ka bir çal�� mada ise subklinik hipotiroidili 57 
kad�nda 34 kontrol grubuna göre homosistein dü-
zeylerinde art��  gösterilmi� tir.22  

Anti- tiroid peroksidaz enzim (TPO) ve Anti-
tiroglobulin antikor gibi antitiroid antikorlar, 
Hashimoto hastal�� � ve gebelikte s�kl�kla saptan�r-
ken, normal populasyonun %20’sinde de pozitif 
bulunmaktad�r.23 Tiroid otoantikor pozitif 
subklinik hipotiroidili vakalarda; baz� çal�� malarda 
kardiyovasküler risk yüksek bulunurken24 baz�la-
r�nda kontrollerden farkl� bulunmam�� t�r.25 

Ancak antitiroid antikor pozitifli� i bulunan 
ötiroid vakalarda bu ili� kinin incelendi� i yeterli 
say�da çal�� ma mevcut de� ildir. Bizim çal�� ma-
m�zda antitiroid antikor pozitifli� i saptanm��  ancak 
tiroid fonksiyon testleri normal aral�kta bulunan 
vakalarda, tiroid otoantikor pozitifli� i ile 
homosistein düzeyleri aras�nda anlaml� ili� ki tespit 
edilmezken; homosistein düzeyleri ile sistolik kan 
bas�nc� de� erleri aras�nda pozitif korelasyon sap-
tanm�� t�r. Bu nedenle tiroid otoantikor pozitifli� i-
nin ötiroid hastalarda kardiyovasküler risk aç�s�n-
dan belirteç say�lamayaca� �n� dü� ünmekteyiz. 
Ancak hasta say�m�z�n k�s�tl� olmas� nedeni ile 

ötiroid hastalarda tiroid fonksiyon testi ile 
homosistein ili� kisinin daha geni�  ölçekli çal�� ma-
larla ara� t�r�lmas�n�n faydal� olaca� � kanaatindeyiz. 
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ronik viral hepatitli (KVH) hastalarda 
siroza gidi� i kestirmek oldukça zor olup 
tan� ve takipte kullan�lan biyokimyasal ve 

serolojik veriler yeterince güven verici de� ildir. 
Kesin tan�da ve progresyonun de� erlendirilmesin-
de histopatolojik inceleme yap�lmaktad�r. Doppler 
ultrasonografi (US) KVH hastalar�n de� erlendiril-
di� i noninvazif bir yöntemdir.1 

Bu çal�� mada KVH olgularda hepatik venler-
deki (Hv) Doppler US bulgular� ile histopatolojik 
parametreler kar� �la� t�rlarak, asemptomatik olgu-
larda hastal�� �n progresyonunun gösterilmesinde 
Doppler US’nin yararl�l�� � ara� t�r�ld�. 

K 
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Özet 
Bu çal��mada asemptomatik kronik B ve C hepatitli hastalarda 

hepatik vendeki Doppler ultrasonografi bulgular� ile histopatolojik 
parametreler kar� �la� t�rarak hastal�� �n progresyonunun gösterilmesin-
de Doppler Ultrasonografinin ba�ar�s� ara� t�r�ld�. 

Prospektif olarak 43 kronik viral hepatitli ve 25 sa� l�kl� olguda 
hepatik vendeki ak�m formu de� erlendirildi. Bulgular sa� l�kl� ve 
hepatit gruplar� inflamasyon ve fibrozis aç�s�ndan derecelere ayr�larak 
kar� �la� t�r�ld�. Hastalar inflamasyon derecesine göre dört gruba (mi-
nimal, hafif, orta ve � iddetli); fibrozis evrelerine üç gruba (minimal, 
orta ve � iddetli) ayr�ld�.  

Hasta grupta hepatik vende trifazik olmayan ak�m formu s�kl�-
� �nda anlaml� art��  kaydedilmi� , ancak grade ve evre alt gruplar�n�n 
birbirleri ile kar� �la� t�r�lmas�nda anlaml� farkl�l�k gösterilememi� tir.  

Hepatik venin Doppler US ile de� erlendirilmesi kronik viral he-
patitli hastalar� saptamada ba�ar�l� olmakla birlikte hastal�� �n 
progresyonunun gösterilmesinde s�n�rl� faydaya sahiptir. 
 

Anahtar Kelimeler:  Doppler ultrasonografi, karaci� er,  
                                   kronik karaci� er hastal�� �, hepatik ven 
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 Abstract 
We aimed to compare histopathologic parameters with portal 

vein and hepatic artery Doppler ultrasonographic (USG) findings to 
assess progression of disease without need for a biopsy in the 
asymptomatic hepatitis B and C patients.  

This prospectively designed study included 43 chronic hepatitis 
patients and 25 healthy subjects. Patient group is divided into four 
subgroups (minimal, mild, modarate and severe) regard to 
inflammation and three subgroups regarding to fibrosis (mild, 
moderate and severe). Obtained data from subjects compared between 
healthy subjects and patient group as well as between subgroups. 

�ncrease in the frequency of non-triphasic flow pattern of 
hepatic vein were found among patients with chronic hepatitis 
comparing with the healthy group. However no difference is found 
between inflammation and fibrosis subgroups about examined indices. 

We found that Doppler USG examination of hepatic vein is a 
sensitive method for identifiying of the chronic viral hepatitis but it 
has limited value for demostrating disease progression. 

Key Words: Doppler ultrasonography, liver,  
                      chronic liver disease, hepatic vein 
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Gereç ve Yöntemler 
Ekim 2003-Kas�m 2004 tarihleri aras�nda 43 

KVH’li olgu ve 25 ki� ilik sa� l�kl� kontrol grubu 
prospektif olarak Doppler US ile incelendi. KVH 
olgular�n 25'i erkek, 20'si kad�n olup, ya� lar� 18-67 
aras�nda de� i� mekte, ortalamas� 45’ti. Sa� l�kl� 
grubun 9’u erkek, 16’s� kad�n olup, ya� lar� 18-47 
aras�nda de� i� mekte, ortalamas� 26 idi. 

KVH olgular genellikle rastlant�sal olarak 
saptanm�� , sonra hastalara perkütan karaci� er 
biyopsisi uygulanm��  ve histopatolojik olarak 
de� erlendirilmi� tir. Hiçbir hastada assit, sar�l�k, 
malnütrisyon gibi portal hipertansiyon bulgusu 
yoktu. Özellikle Hv’deki ak�m formunu etkiledi� i 
için kardiyak sorunlar� olan hastalar çal�� maya 
dahil edilmedi.  

Kontrol grubu herhangi bir sistemik hastal�� � 
bulunmayan karaci� er fonksiyon testleri normal 
s�n�rlarda, hepatit markerlar� negatif olan gönüllü 
bireylerden olu� turuldu. 

Sonografik inceleme bireylerin en az 8 saat aç-
l�k periyodu sonras� gerçekle� tirildi. Çal�� mada 
Shimadzu 2200 Doppler US cihaz� ve 3.5 MHz 
konveks prob kullan�ld�.  

Tüm olgularda Hv ak�m formu de� erlendirildi.    

Hv sa�  daldan de� erlendirildi. Kalbe olan ya-
k�nl�� � nedeniyle olu�acak olan artefaktlar�n ön-
lenmesi için sol Hv’den ölçüm yap�lmad�. Sa�  Hv, 
sol lateral pozisyonda sa�  kol kald�r�larak, 10. ve 
11. interkostal aral�ktan gerçekle� tirildi. Konfluens 
düzeyinden uzak yap�lan ölçümlerin karaci� er 
parankiminde olu�an histolojik de� i� iklikleri daha 
do� ru olarak yans�tt�� � belirtildi� i için,1 ölçümler 
konfluens düzeyinden yakla� �k 6-8 cm uzakta ger-
çekle� tirildi. Bu çal�� mada hastalar ak�m�n trifazik 
olup olmamas�na göre iki gruba ayr�ld�. 

Histolojik de� erlendirme grade ve evre içeren 
numerik de� erlendirmeler � eklinde olan Knodell 
skorlamas� ile yap�ld�. Knodell skorlamas�nda 
grade iltihap ve nekrozun � iddetini, evre ise hasta-
l� � �n strüktürel progresyonunu ifade etmektedir.2 
Bu çal�� mada de� i� ik grade ve evrelerde olan has-
talar a� a� �daki gibi grupland�r�ld�.  

Grade:1-3: minimal 

4-8: hafif 

9-12: orta 

>13: � iddetli olarak 

Evre:  0-1: hafif 

2: orta 

3: � iddetli olarak  s�n�fland�r�lm�� t�r. 

Bu çal�� mada Hv ak�m formu KVH’li grup ile 
kontrol grubu aras�nda; hasta grupta grade, evre alt 
gruplar� kendi aralar�nda ve kontrol grubu ile kar� �-
la� t�r�ld�. 

Verilerin istatiksel de� erlendirmesi SPSS for 
Windows Release 11.5’de yap�ld�. De� erlendir-
mede kontrol ve KVH’li hastalar�n kar� �la� t�r�l-
mas�nda Student’s T testi ve Khi-Kare testi kulla-
n�ld�. 

Grade, evre alt gruplar�n�n kar� �la� t�r�lmas�nda 
tek yönlü varyans analizi, Bonferroni Testi ve Khi-
kare testi kullan�ld�. Kar� �la� t�rmada en küçük 
anlaml�l�k s�n�r� 0.05 olarak kabul edildi. 

Bulgular 
Olgular Hv’deki ak�m formu aç�s�ndan trifazik 

(Resim 1) ve trifazik olmayan (Resim 2, Resim 3, 
Resim 4) olarak iki gruba ayr�ld�. Bu çal�� mada 
trifazik olmayan ak�m formu normal olan grupta da 
görülmekle birlikte, KVH’li olgularda s�kl�� � daha 
fazla idi. �nceleme s�ras�nda Hv’de ak�m formunda 
yaln�z negatif komponent kayb�ndan (Resim 2) 
ak�m formunda tamamen düzle� meye (Resim 5) 
kadar farkl� spektrumlar elde edildi. Ancak bu 
çal�� mada tüm ak�m formlar� trifazik olmayan 
ak�m olarak grupland�r�ld�. 

Kontrol grubu ve hasta grubu kar� �la� t�r�lmala-
r� Tablo 1’de verilmektedir.  

Kontrol grubu ve KVH grup trifazik olma ve 
olmama durumu aç�s�ndan kar� �la� t�r�ld� � �nda, elde 
edilen veriler istatistiksel olarak anlaml� bulundu 
(p< 0.01). 

�nflamasyon ve fibrozis derecelerine göre 
olu� turulan alt gruplar�n birbirleri ile kar� �la� t�r�l-
malar�nda anlaml� farkl�l�k saptanmad�. 
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Tart� � ma 
Doppler US kronik karaci� er hastalar�n�n de-

� erlendirilmesinde olas� hatalara ve kullan�c�lar 
aras�ndaki farkl�l�klara ra� men kolay eri� ilebilir, 
noninvaziv, istenilen s�kl�kla yenilenebilir ve mali-
yetinin dü� ük olmas� nedenleriyle geni�  kabul 
görmü�  bir görüntüleme yöntemidir.3,4 

Sa� l�kl� ki � ilerde karaci� erde Hv’deki ak�m 
sa�  atriumun etkisine sekonder trifazik görü-
nümdedir. Hv’ler ile sa�  atrium aras�nda venöz 
valv ya da benzer bir yap� olmad�� �ndan Hv’ler 
direkt olarak sa�  atrium bas�nc�ndan etkilenmek-
tedir. Hv’lerdeki ak�m yaln�z sa�  atrium bas�n-
c�ndan de� il ayn� zamanda karaci� er parankim 
komplians�ndan, intratorasik ya da 
intraabdominal bas�nçtan da etkilenmektedir.5 

Karaci� erdeki fibröz doku art�� �na ya da ya� -
lanmaya ba� l� olarak olu� an komplians kayb� 

 
 

Resim 4. KVH’li olguda hepatik vende fazik ossilasyonda 
kay�p. 

 

Resim 3. KVH’li olguda hepatik vende trifazik olmayan ak�m 
paterni. 

 

 
 

Resim 5. KVH’li olguda hepatik vende ak�m formunda düz-
le� me.   

 

 
 

Resim 1. Sa� l�kl� olguda hepatik vende normal trifazik ak�m 
formu. 

 

 

Resim 2. KVH’li hastada hepatik vende a komponent kayb�. 
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Hv’deki fazik ossilasyonda kayba neden olur.6,7 
Karaci� erdeki parankimal de� i � iklik � iddetli ise 
Hv duvarlar�nda irregülerite görülebilir. 
�nspirasyonda diyafragma karaci� ere basar ve 
Hv’ler ve sa�  atrium aras�nda geçici bir stenoz 
olu� abilir. Çok ileri vakalarda bazen Hv lümeni 
US ile görüntülenemez.6 

Bolondi ve ark. tüm sa� l�kl� olgularda Hv’deki 
ak�m formunu trifazik bulmu� lard�r.7 

Shapiro ve ark. ise Hv’lerde normalde de 
monofazik ve bifazik ak�m�n görülebilece� i ancak 
bu yanl��  pozitif sonucun inspirasyonun sonunda 
ölçümlerin yap�lmas� ile ortadan kald�r�labilece� ini 
öne sürmü� lerdir. �nspirasyon s�ras�nda atrial do-
lum daha fazla olur buna ba� l� olarak atrial 
kontraksiyon daha güçlü olmakta ve Hv’lere geri 
ak�m daha güçlü gerçekle�mektedir.5 

Hamato ve ark. supin pozisyonda karaci� erin 
kendinin de VCI’a bas� yapabilece� i ve sa�  kalbe 
venöz dönü� ü de� i� tirerek Hv’deki ak�m formunu 
etkileyebilece� ini öne sürmü� lerdir.7 

Bolondi ve ark. Hv’deki ak�m formundaki 
düzle� menin sirozla ili� kisini göstermi� ler, ak�m 
de� i� ikli � inin karaci� erdeki fibrozis art�� �n�n ne-
den oldu� u komplians kayb�na ve hepatik hücrele-
rin hipertrofisinin neden oldu� u kompresyona ba� -
l� olu� tu� unu saptam�� lard�r.8 

Bu mekanizman�n kronik karaci� er parankim 
hastal�� � olan olgularda erken dönemde de ak�m 
de� i� ikliklerine neden oldu� u9 ve US bulgular� ile 
biyokimyasal testlerin birlikte de� erlendirildi� inde 
biyopsi yap�lan (%76.47) ve yap�lmayan (%69.23) 
hastalar aras�nda tan� do� rulu� u aç�s�ndan fark 
bulunmad�� � gösterilmi� tir.10 

Colli ve ark. portal inflamasyon, intralobuler 
dejenerasyon ve nekroz ile Hv’deki anormal ak�m 

paterni aras�nda ili� kili bulmam�� lard�r. Fibrozis ile 
ili � kili kompanse karaci� er hastalar�nda Hv’deki 
ak�m�n düzle� mesinin sirozun varl�� �na i� aret ede-
bilece� ini bildirmi� lerdir.11 

Bolondi ve ark. sirozlu hastalarda Hv’de ak�m 
düzle� mesinin sensivitesini %51 bulmu� lar, Colli 
ve ark kompanse KVH hastalardan olu� an daha 
homojen bir grup üzerinde çal�� m�� lar ve 
sensiviteyi %75 gibi daha yüksek bir oran olarak 
göstermi� lerdir.8,11 

Dietrich ve ark. Hv’deki monofazik ak�m for-
munun fibrozis ve siroz ile ili� kili oldu� unu öner-
mi� lerdir.8 

Bizim çal�� mam�zda hasta grupta Hv’de 
trifazik olmayan ak�m formu s�kl�� �nda anlaml� 
art��  kaydedilmi� , ancak grade ve evre alt gruplar�-
n�n birbirleri ile kar� �la� t�r�lmas�nda anlaml� farkl�-
l�klar� gösterilememi� tir. 
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Trifazik olmayan 2 (%8) 18 (%41) 

 
 
 
 



 
Aynur TURAN ve ark. KRON�K B VE C HEPAT�TL� HASTALARDA HEPAT�K VENDEK� DOPPLER ULTRASONOGRAF� BULGULARI... 

 

Turkish Medical Journal 2007, 1 16

9.  Ohta M, Hashizume M, Tamikawa M, Ueno K, Tanoue 
K, Sugimachi K. Analysis of Hepatic Vein Waveform 
by Doppler Ultrasonography in 100 patient with portal 
hypertension. Am J Gastroenterol 1995;80:1853-7. 

10.  Arda K, Ofelli M, Çaliko� lu U, Olçer T, Cumhur T. 
Hepatic Vein Doppler Waveform  Changes in Early Stage 

(Child-Pugh A) Chronic Parenchymal Liver Disease. J 
Clin Ultrasound 1997;25:15-9. 

11.  Colli A, Cocciolo MI, Riva CI, Martinez E. Abnormalities 
of Doppler waveform of hepatic veins in patients with 
chronic liver disease. AJR 1994; 162:833-7.  

 



 
T�B�A P�LON KIRIKLARINDA FONKS�YONEL B�R TEDAV� YÖNTEM�: �L�ZAROV EKSTERNAL F�KSATÖR  Nadir YALÇIN ve ark. 

 

Turkish Medical Journal 2007, 1 17 

ilon k�r�klar�, tibian�n distal eklem yüzünü 
ve metafizini ilgilendiren, genelde yüksek 
enerjili travma sonras�, major yumu� ak 

doku yaralanmalar�n�n e� lik etti� i kompleks k�r�k-

lard�r. Pilon k�r�klar� alt ekstremite k�r�klar�n�n 
%1’ini, tüm tibia k�r�klar�n�n da yakla� �k %5-
10’unu olu� tururlar.1 Yaralanman�n ileri boyutlar-
da olmas�, k�k�rdak eklem yüzünün hasarlanmas� 
ve yumu� ak doku ödemi sebebiyle ortopedik cer-
rahlar için her zaman sorunlu k�r�klar olarak kabul 
edilmi� tir. Tedavide amaç, eklem yüzünün devam-
l�l� � �n� ve uyumunu sa� lamak, erken harekete izin 
verecek � ekilde kemi� i stabil hale getirmek ve 
yumu� ak dokuyu korumakt�r.2,3 

P 
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 Özet 

Pilon k�r�klar�, tibian�n distal eklem yüzünü ve metafizini ilgi-
lendiren, genelde yüksek enerjili travma sonras�, major yumu�ak doku 
yaralanmalar�n�n e� lik etti� i kompleks k�r�klard�r. Yaralanman�n ileri 
boyutlarda olmas�, k�k�rdak eklem yüzünün hasarlanmas� ve yumu�ak 
doku ödemi sebebiyle ortopedik cerrahlar için her zaman sorunlu 
k�r�klar olarak kabul edilmi� tir. 

Çal��mam�za 2003-2004 y�llar� aras�nda klini� imizde �lizarov 
yöntemi ile tedavi etti� imiz 15 pilon k�r�kl� hastam�z� ald�k. Hastalar�n 
10’u erkek, 5’i kad�n idi. Ya�  ortalamas� 38 idi (24-63 ya�  aras�). AO 
klasifikasyonuna göre k�r�klar�n 3’ü A1, 3’ü A2, 4’ü A3, biri C1, ikisi 
C2 ve ikisi C3 tipi k�r�klard�. �çlerinden dördü aç�k k�r�kt�. Hastalar, son 
kontrollerinde klinik ve radyolojik de� erlendirmeden sonra Teeny ve 
Wiss’in subjektif ve objektif de� erlendirme sistemine göre sorguland�.  

Tüm hastalar en az bir sene olacak �ekilde takip edildi. Hastalar�n 
tamam�nda takip sürelerinin sonunda tam kaynama görüldü. Fiksatörler 
ortalama 26 haftada (16-34 hafta aras�) ç�kar�ld�. Sonuçlar Teeny ve 
Wiss’in subjektif ve objektif kriterlerine gore de� erlendirildi� inde 7 
hastada mükemmel ve iyi, 5 hastada orta ve 3 hastada kötü olarak 
bulundu. �ntraartiküler parçalanma miktar�, travman�n � iddeti ve aç�k 
k�r�k olmas�n�n sonuçlar üzerinde direk etkili oldu� u görüldü. Takiplerde 
6 hastada çivi dibi enfeksiyonu, 4 hastada sudeck atrofisi, 1 hastada 
malunion görüldü. Derin enfeksiyon ya da cilt nekrozu görülmedi.  

�lizarov yöntemi ile eksternal fiksasyon, özellikle yüksek enerji-
li ve ciddi yumu�ak doku hasar� olan pilon k�r�klar�nda güvenle 
kullan�labilir. 

Anahtar Kelimeler:  Pilon k�r�klar�, Ilizarov eksternal fiksatör 
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 Abstract 
Pilon fractures are complex fractures of the distal tibial articular 

surface usually associated with high energy trauma and major soft 
tissue injury. Because of the severity of the injury, articular cartilage 
destruction and soft tissue swelling, pilon fractures are problemmatic 
for orthopaedic surgeons.  

We reviewed 15 fractures treated with Ilizarov method be-
tween 2003-2004. There were 10 male, 5 female patients with an 
average age of 38 years (range 24-63 years). The fractures are 
classified according to the AO classification: A1 (3), A2 (3), A3 
(4), C1 (1), C2 (2), C3 (2). There were 4 open fractures.The results 
are evaluated based on a subjective and objective rating system of 
Teeny and Wiss.  

All fractures are united on minimum 1 year follow up and the 
fixators are removed at an average of 26 weeks (range 16-34 weeks). 
The results are exellent and good in 7, fair in 5 and bad in 3. The 
intraarticular involvement greatly affected the result. The major 
complications are pin tract infection in 6 patients, sudeck atrophy in 4
patients and malunion in one patient. There were neither deep infec-
tion nor skin necrosis. 

External fixation with Ilizarov method is a safer and compara-
ble method of treatment of pilon fractures, especially for the fractures 
with higher energy and severe soft tissue injury. 

 
 

Key Words: Pilon fractures, Ilizarov external fixator 
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Pilon k�r�klar� yayg�n olarak iki s�n�flama sis-
temine göre tarif edilir: Rüedi-Allgöwer s�n�flama-
s�, AO/OTA s�n�flamas�. (� ekil 1, 2) AO/OTA 
s�n�flamas� di� erine göre daha kapsaml� ve detayl� 
oldu� undan, bizim çal��mam�zda bu s�n�flama 
kullan�lm�� t�r. 

Bu k�r�klar nadiren konservatif takip edilirler. 
Cerrahi tedavi seçenekleri aç�k redüksiyon internal 
fiksasyon, kanüle vidalar ile perkütan fiksasyon, 

eksternal fiksasyon veya s�n�rl� aç�k redüksiyon ve 
eksternal fiksasyondur. Aç�k redüksiyon ve 
internal fiksasyon olas� komplikasyonlar sebebiyle 
daha dü�ük enerjili ve hafif yaralanmalarda tercih 
edilir. Olas� komplikasyonlar cilt nekrozu, enfeksi-
yon, malaligman ve kaynamamad�r.4,5 

Pilon k�r�klar�nda eksternal fiksasyon hem ge-
çici hem de kal�c� olarak kullan�labilir. �lizarov ile 
eksternal fiksasyon yöntemi, daha az yumu� ak 
doku diseksiyonu gerektirmesi ve ayak bile� ini 
içine alarak erken yük vermeye izin vermesi sebe-
biyle tavsiye edilen bir yöntemdir.6,7 Ayr�ca, büyük 
kemik fragmanlar�n� zeytinli teller ile redükte et-
mek de mümkündür.8 

Biz, bu çal�� mam�zda klini� imize pilon k�r�� � 
sebebiyle ba� vuran hastalarda �lizarov eksternal 
fiksatör yönteminin etkinli� ini ara� t�rd�k. 

Gereç ve Yöntemler 
Çal�� mam�za 2003-2004 y�llar� aras�nda klini-

� imizde �lizarov yöntemi ile tedavi etti� imiz 15 
pilon k�r�kl� hastam�z� ald�k. Hastalar�n 10’u erkek, 
5’i kad�n idi. Ya�  ortalamas� 38 idi (24-63 ya�  ara-
s�). AO klasifikasyonuna göre k�r�klar�n 3’ü A1, 
3’ü A2, 4’ü A3, biri C1, ikisi C2 ve ikisi C3 tipi 
k�r�klard�. �çlerinden dördü aç�k k�r�kt� (3’ü grade 
1, biri grade 2). 

Cerrahi s�ras�nda hastalar radyolüsen masada 
supin pozisyonda yat�r�ld� ve tüm hastalara anes-
tezi alt�nda kapal� redüksiyon uyguland�. Fibuler 
uzunlu� un sa� lanamad�� � hastalarda, fibula k�r�� � 
önce plak vida ile tespit edildi. Skopi kontrolünde 
eklem redüksiyonu yeterli görülmeyen hastalarda 
küçük insizyonlarla kanüle vida ya da çektirme 
vidalar� ile redüksiyon sa� land�. 5 hasta hariç 
di� er tüm hastalarda sadece �lizarov yöntemi ye-
terli oldu. 5 hastada ise s�n�rl� aç�k redüksiyon 
standart proserdüre eklendi. Sistem 3 tam ve 
proksimalde bir 5/8 halka ve her aral�kta 4’er rod 
olacak � ekilde pre-op haz�rland�. Ameliyat s�ra-
s�nda ekleme paralel olacak � ekilde, önce 
proksimalden daha sonra kalkaneustan teller geçi-
lerek gerdirildi. Kalkaneustaki tel geçirilmeden 
ayak bile� ine distraksiyon ve redüksiyon uygu-
land�. Primer stebilizasyonun ard�ndan k�r�� �n 
� ekline göre 2. ve 3. halkalardan da teller geçil-

 

 
 

� ekil 2. AO/OTA s�n�flamas�. 

 
 

 
 

� ekil 1. Rüedi-Allgöwer s�n�flamas�. 
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di.Büyük parçalar� redükte etmek ve fragmanlar 
aras� kompresyon sa� lamak için zeytinli teller 
kullan�ld�. Artiküler yüzeyin durmuna göre 3. 
halkadan 2 ya da 3 tel geçirildi. 11 vakada fibula 
k�r�� � da vard�, bunlar�n 6 tanesi tespit edildi. 
Hastalar ertesi gün parsiyel yük verdirilerek, kol-
tuk de� ne� i ile mobilize edildi. 6. haftada 
kalkaneal halkalar poliklinik � artlar�nda ç�kar�ld�. 
Radyolojik olarak kaynama görülene kadar tam 
yük verdirilmedi. Klinik ve radyolojik olarak 
kaynama yeterli görüldü� ünde sistem ç�kar�ld�.  

Hastalar, son kontrollerinde klinik ve radyolo-
jik de� erlendirmeden sonra Teeny ve Wiss’in 
subjektif ve objektif de� erlendirme sistemine göre 
sorguland� (Resim 1 ve 2). 

Bulgular 
Tüm hastalar en az 1 sene olacak � ekilde takip 

edildi. Hastalar�n tamam�nda takip sürelerinin so-
nunda tam kaynama görüldü. 

Fiksatörler ortalama 26 haftada (16-34 hafta 
aras�) ç�kar�ld�. Sonuçlar Teeny ve Wiss’in 
subjektif ve objektif kriterlerine gore de� erlendi-
rildi � inde 7 hastada mükemmel ve iyi, 5 hastada 
orta ve 3 hastada kötü olarak bulundu. 
�ntraartiküler parçalanma miktar�, travman�n � idde-
ti ve aç�k k�r�k olmas�n�n sonuçlar üzerinde direk 
etkili oldu� u görüldü.  

Takiplerde 6 hastada çivi dibi enfeksiyonu, 4 
hastada sudeck atrofisi, 1 hastada malunion görül-
dü. Derin enfeksiyon ya da cilt nekrozu görülmedi. 
Çivi dibi enfeksiyonlar� antibiyotik ve lokal bak�m 
ile giderildi. 

Tart� � ma 
Tibia pilon k�r�klar�; gerek eklem yüzünü il-

gilendirmeleri, gerekse genelde yüksek enerjili 
travmalar ile birlikte olmalar� sebebiyle, tedavisi, 
komplikasyonlar� ve sonuçlar� aç�s�ndan her za-
man sorunlu olmu� lard�r. Günümüzde sanayile� -
meye paralel olarak, yüksekten dü� me, motorlu 
araç yaralanmalar� ve endüstiriyel yaralanmalar�n 
say�s� artm�� t�r. Daha s�k olarak kar� �la� t�� �m�z bu 
tip kompleks k�r�klarla ilgili olarak literatürde 
tedavi modaliteleri aç�s�ndan henüz netle� mi�  bir 
fikir birli � i yoktur. Konservatif tedaviden geçici 

eksternal tespiti takiben aç�k redüksiyon ve 
internal fiksasyona kadar uzanan tedavi yöntemle-
ri mevcuttur. 

Travma an�nda k�r�� �n olu�  mekanizmas�na 
göre k�r�� �n � ekli ortaya ç�kar. Aksiyel yüklenmeye 
ba� l� olarak eklem yüzeyinde ezilme ve parçalan-
ma meydana gelir. Prognozu genelde kötüdür. Bir 
di� er tip olu�  mekanizmas� ise makaslama-gerilme 

 

 
 
Resim 1. NG, 34y, E, pre-op, post-op ve 4. ay�nda fiksatör 
ç�kar�ld�ktan sonraki grafiler. 
 
 
 

 
 
Resim 2. MS, 36y, E, pre-op, post-op, 5. ayda fiksatör 
ç�kar�ld�ktan sonraki grafiler. 
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tipi zorlanmalard�r. Bu k�r�klar genelde dü� ük 
enerjili travmalar ile olu�ur ve eklem yüzeyinde 
non deplase veya minimal deplase tek parça k�r�k 
vard�r. Prognozu iyidir. Bu iki olu�  mekanizmas�-
n�n kombine olarak görüldü� ü daha kompleks k�-
r�klar da mevcuttur. 

Pilon k�r�� � ile gelen hastalarda beraberinde 
kalkaneus, tibia plato, pelvis veya vertebra k�r�kla-
r�n�n olup olmad�� � ara� t�r�lmal�d�r. Hastalar damar 
sinir yaralanmalar� ve kompartman sendromu yö-
nünden yak�n takip edilmelidir. Radyolojik olarak, 
ayak bile� i ve dizi gösteren kaliteli grafilerin ya-
n�nda, eklemi ve parçalanma miktar�n� daha iyi 
de� erlendirebilmek için CT istenebilir. 

Tibia distal uç k�r�klar� s�kl�kla kompleks ya-
ralanmalar olup, kemik d�� �nda yumu� ak dokular 
da mutlaka detayl� bir � ekilde de� erlendirilmeli-
dir.6,9 Ciltte aç�k renkli bül varl�� � yüzeyel hasar�, 
hemorajik büller ise tam kat dermal hasar� dü� ün-
dürür. Büllerin varl�� �nda cerrahi tedavi ertelenme-
li, yumu� ak doku ödeminin geçmesi ve dola� �m�n 
rahatlamas� için 7-14 gün beklenmelidir. 

Cerrahi tedavi endikasyonlar� olarak eklem 
yüzünün 2 mm’den fazla deplasman�, eklem 
instabilitesi, herhangi bir planda 10 dereceden 
fazla aç�lanma yapacak � ekilde dizilim bozuklu� u, 
aç�k k�r�k varl�� � ve damar tamiri gerektiren k�r�k-
lar say�labilir.10 Çok parçal� k�r�k olmas�, osteopo-
roz, yumu� ak doku hasar�n�n fazla olmas�, aç�k 
k�r�k varl�� � ve cerrahi tecrübesizlik sonuçlar� 
olumsuz etkileyen faktörlerdir. 

�nternal fiksasyon yap�lan hastalarla sonuçlar� 
benzer olmakla birlikte s�n�rl� internal fiksasyonlu 
ya da fiksasyonsuz eksternal fiksasyon, daha az 
say�da ve minör komplikasyonlara sebep olur.11 
�lizarov ile eksternal fiksasyon, metafizer parça-
lanmas� olup, ligamentotaksis ile redüksiyonun 
yeterince sa� lanabildi� i k�r�klarda endikedir. Ye-
terli redüksiyonun yap�lamad�� � olgularda, 
fiksatöre ek olarak mini insizyonla perkütan 
kanüllü vidalar veya çektirme vidalar� yard�m� ile 
redüksiyon sa� lanabilir.  

Fiksatörün distali için 3 ayr� yöntem mevcuttur: 

1) Ayak bile� ini serbest b�rakan tespit 

2) Ayak bile� i eklemini içine alan rigid tespit 

3) Ayak bile� ini içine almas�na ra� men men-
te� eler yard�m� ile ayak bile� ine hareket imkan� 
tan�yan tespit 

Bizim çal�� mam�zda, ligamentotaksis ile re-
düksiyona yard�mc� olmas� ve ekin deformitesini 
engellemesi sebebiyle ayak bile� ini içine alan rigid 
tespit kullan�lm�� t�r. Kapukaya ve ark. rigid tespit 
yapt�klar� 14 vakal�k serilerinde, 48 ayl�k takiple-
rinde, tüm olgular�nda de� i� ik derecelerde artroz 
bulgular�na rastlam�� lard�r.12 

Ayak bile� inin çok parçal� oldu� u, rekons-
trüksiyonun mümkün olmad�� � olgularda primer 
artrodez önerilse de, anatomik redüksiyon veya 
radyolojik sonucun klinik sonuçlarla uyumlu ol-
mamas� sebebiyle B3 ve C3 k�r�klarda bile önce 
rekonstrüksiyon denenmeli, gerekirse sonraki dö-
nemlerde sekonder artrodez uygulanmal�d�r.13 

�lizarov yöntemi ile eksternal fiksasyon, özel-
likle yüksek enerjili ve ciddi yumu� ak doku hasar� 
olan pilon k�r�klar�nda güvenle kullan�labilir. 
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-reaktif protein (CRP), son zamanlarda 
aterosklerozun inflamatuar bir hastal�k 
olarak kabul edilmesi ile önemi ortaya 

ç�kan kardiyovasküler risk belirteçlerinden biri-
dir.1-3 Pek çok çal�� mada subklinik hipotiroidi ve 
a� ikar hipotiroidinin özellikle koroner kalp hasta-
l� � � ile ili � kisi ortaya konmu� tur.4,5 Ancak 

hipotiroidi ile ateroskleroz aras�nda yak�n ili� ki 
olsa da tiroid fonksiyon testleri ile CRP aras�nda 
ili � kiler çal�� malara göre farkl�l�k göstermektedir. 
Biz de bu çal�� mam�zda tiroid fonksiyon testleri 
ile CRP aras�nda ili� ki olup olmad�� �n� ara� t�rd�k. 

Gereç ve Yöntemler 
Çal��maya Ankara Atatürk E� itim ve Ara� t�rma 

Hastanesi �ç Hastal�klar� poliklini� ine tiroid hastal�-
� � nedeniyle ba�vuran 75 olgu prospektif olarak 
dahil edildi. E� lik eden sistemik ya da inflamatuar 
hastal�klar� olan vakalar çal��maya al�nmad�. Çal�� -
maya dahil edilen olgular�n; tiroid fonksiyon testleri 
ve yüksek sensitif CRP (hs-CRP) düzeyleri ölçüldü. 
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Özet 
C-reaktif protein (CRP), son zamanlarda önemi ortaya ç�kan 

kardiyovasküler risk belirteçlerinden biri olmas�na ra� men tiroid 
fonksiyon testlerine göre CRP düzeyindeki de� i� imler, çal��malara 
göre farkl�l�k göstermektedir. Bu nedenle çal��mam�zda tiroid fonksi-
yon testleri ile CRP aras�nda ili� ki olup olmad�� �n� ara� t�rd�k. 

Çal��maya 75 olgu dahil edildi. Vakalar�n e� lik eden sistemik ya 
da inflamatuar hastal�klar� mevcut de� ildi. Çal��maya dahil edilen 
olgular�n; tiroid fonksiyon testleri ve yüksek sensitif CRP (hs-CRP) 
düzeyleri ölçüldü.  

Olgular�n 57 (%76)’si kad�n, 18 (%24)’i erkekti. Ya�  ortalama-
lar� 48.89 ± 14.57 y�l idi. Bunlardan 33 (%44)’ü ötiroid, 17 (%23)’si 
subklinik hipotiroid, 13 (%17)’ü subklinik hipertiroid, 12(%16)’si de
klinik hipertiroid idi. Grubun ortalama hs-CRP düzeyleri 2.94 ± 2.57 
mg/L idi. Gruplar aras�nda hs-CRP düzeyleri aç�s�ndan istatistiksel 
anlaml� fark saptanmad�.  

Çal��mam�z sonucunda ateroskleroz aç�s�ndan risk faktörü olan
hs-CRP düzeylerinin tiroid fonksiyon testlerine göre de� i� iklik gös-
termedi� ini saptad�k . 

Anahtar Kelimeler: Tiroid fonksiyon testleri, CRP 
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 Abstract 
Recently, serum C-reactive protein (CRP) have emerged as a 

new cardiovascular risk factor, but studies on changes of these 
markers with respect to thyroid function status have produced variable 
results. We investigated the relation between CRP and tyhroid status 
in cases with differing severities of thyroid dysfunction. 

Seventy five patients were enrolled in the study. Patients didn’t 
have any systemic or inflamatory disease. Thyroid function tests and 
high sensitive CRP(hs-CRP) levels were measured.  

Fifty seven (76%) of cases were women and 18 (24%) of men. 
The mean age was 48.89 ± 14.57. Thirthy three patients (44%) with 
euthyroidism, 17 (23%) patients with subclinical hypothyroidism, 13
(17%) patients with subclinical hyperthyroidism, 12 (16%) patients 
with hyperthyroidism were evaluated. Mean hs-CRP levels were 2.94
± 2.57 mg/L. There were no significant difference in hs-CRP levels 
between groups. 

We found no difference in hs-CRP levels, a risk factor for 
atherosclerosis, according to tyhroid function status according to our 
study. 

Key Words: Thyroid function tests, CRP 
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HsCRP (referans aral�k 0-1 mg/l), Dade Behring BN 
II Nefelometri cihaz�nda yüksek sensitif latex bazl� 
immunoassay ile çal�� �ld�. Serum TSH, sT3, sT4 
düzeyleri normal olan hastalar ötiroid, serum TSH’� 
yüksek, tiroid hormonlar� normal s�n�rlarda olan 
vakalar subklinik hipotiroid, TSH düzeyi dü�ük, 
sT3, sT4 düzeyleri normal hastalar subklinik 
hipertiroid, serum sT3, sT4 düzeyleri yüksek, TSH 
düzeyleri dü�ük olan hastalar hipertiroid olarak 
kabul edildi. Çal��man�n istatistiksel analizi, SPSS 
paket program�nda (Ver 13.0) Kruskal-Wallis, 
Mann Whitney U testi ve Pearson korelasyon anali-
zi uygulanarak yap�ld� ve p< 0.05 de� eri istatistiksel 
olarak anlaml� kabul edildi. 

Bulgular 
Olgular�n 57 (%76)’si kad�n, 18 (%24)’i er-

kekti. Ya�  ortalamalar� 48.89 ± 14.57 y�l idi. Bun-
lardan 33 (%44)’ü ötiroid, 17 (%23)’si subklinik 
hipotiroid, 13 (%17)’ü subklinik hipertiroid, 12 
(%16)’si da klinik hipertiroid idi (� ekil 1). 

Grubun ortalama hs-CRP düzeyleri 2.94 ± 
2.57 mg/L idi. Gruplara göre hs-CRP düzeyi orta-
lamalar� Tablo 1’de gösterildi� i gibiydi. Gruplar 

aras�nda hs-CRP düzeyleri aç�s�ndan istatistiksel 
anlaml� fark saptanmad�. Yüksek sensitif CRP ile 
sT3, sT4, TSH düzeyleri aras�nda ili� ki saptan-
mazken, ya�  ile (r= 0.329, p= 0.004) orta derecede 
ili � ki saptand�. 

Tart� � ma 
Geleneksel kardiyovasküler risk faktörü ta� �-

mayan hastalar�n da kardiyovasküler olaylara ma-
ruz kalmas�, ara� t�rmac�lar� kardiyovasküler riski 
daha iyi tahmin ettirecek yeni göstergeler ara� t�r-
maya itmi� tir. C-reaktif protein (CRP) ölçümü çok 
say�da hastay� içeren çal��malarda kardiyovasküler 
risk için güçlü bir gösterge olarak bulunmu� tur. 
Primer koruma çal�� malar�nda, sa� l�kl� ki � ilerde 
artm��  CRP düzeyleri, 2-4 kat artm��  kardiyo- 
vasküler risk ile ili� kili bulunmu� tur.6  

Hipotiroidi kardiyovasküler riski artt�ran bir-
çok ö� eyi beraberinde getiren bir durumdur. Miura 
ve ark.n�n çal�� mas� TSH seviyeleri yüksek birey-
lerde kardiyovasküler komplikasyonlar�n daha 
s�kl�kla meydana geldi� ini göstermi� tir.7 Rotter- 
dam çal�� mas�nda da 1990-1993 y�llar� aras�nda 
toplanan verilerle subklinik hipotiroidisi olan ka-
d�nlarda, aort aterosklerozuna ve miyokard enfark-
tüsüne, normal populasyona oranla daha s�k rastla-
n�ld�� � saptanm�� t�r.4 

Hipotiroidi ile ateroskleroz aras�nda yak�n 
ili � ki olmas�na ra� men tiroid fonksiyon testleri ile 
CRP aras�nda ili� kiler çal�� malara göre farkl�l�k 
göstermektedir. Christ-Crain ve ark., yapt�klar� bir 
çal�� mada a� ikar hipotiroidi ve subklinik hipo- 
tiroidili hastalarda normal kontrollere göre serum 
CRP düzeylerinde anlaml� yükseklik tespit etmi� -
ler, fakat CRP ile serbest T3 veya TSH aras�nda 
anlaml� korelasyon saptamam�� lard�r. Ayn� za-
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� ekil 1. Vakalar�n  tiroid fonksiyon durumlar� yönünden 
da� �l�m�. 
  
 
Tablo1. Tiroid fonksiyon testlerine göre hs-CRP düzeyleri. 

 
 N K/ E YA �  (YIL) hs-CRP(mg/L) 

Ötiroid 33 (%44) 26/7 47.42 ± 15.60 3.09 ± 0.41* 
Subklinik hipotiroid 17 (%23) 15/2 48.47 ± 15.85 2.80 ± 0.72* 
Subklinik hipertiroid 13 (%17) 9/4 49.23 ± 14.75 3.25 ± 1.0* 
Klinik hipertiroid 12 (%16) 7/5 53.17 ± 9.55 2.42 ± 0.22* 

 

*Gruplar aras�nda istatistiksel olarak anlaml� fark yoktu (p= 0.765). 
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manda subklinik hipotiroidili hastalarda L-tiroksin 
replasman tedavisi ile de CRP düzeyinde anlaml� 
dü� ü�  izlememi� lerdir.8 Tuzcu ve ark. ise 157 ki� i-
de yapt�klar� bir çal�� mada subklinik hipotiroidili 
hastalarda yüksek CRP düzeyleri saptam�� lard�r.9 
Lee ve ark.n�n yapt�� � çal�� mada ise tiroid fonksi-
yon testleri ile CRP aras�nda ili� ki gösterilememi� -
tir.10 Biz de çal�� mam�zda; subklinik hipotiroidili 
hastalar�n hsCRP düzeylerinde önemli bir art��  
saptamad�k. 

Hipotiroidide rastlan�ld�� � kadar yo� un olmasa 
da, hipertiroidi de kardiyak aç�dan baz� riskleri 
beraberinde getiren bir durumdur. Sistolik hiper- 
tansiyon, kalp h�z�nda ve kalbin oksijen ihtiyac�nda 
art�� , kan ak�m h�z�nda yükselme, hipertiroidi- 
nin getirdi� i kardiyak risk faktörleridir. Ayr�ca 
vazospastik anjina da hipertiroidinin tetikle- 
yebildi� i bir ba� ka kardiyak komplikasyondur. 
Timurkaynak ve ark.,11 hipertiroidinin tetikledi� i 
koroner arter spazm� olan genç bir olguyu bildirir-
ken, Emdin ve ark.12 da 63 ya� �nda bir erkek hasta-
da hipertiroidiye ba� l� varyant anjina ve 
paroksismal atrial fibrilasyonunu vaka sunumu 
olarak bildirmi� lerdir. Bengel ve ark. da ileri gö-
rüntüleme yöntemleri ile yapt�klar� çal�� mada,13 
hipertiroidik ki� ilerde kalbin oksijen gereksinimi-
nin ne kadar yükseldi� ini ve bu durumun 
aterosklerotik süreç nedeni ile kan sunumu azalm��  
bölgelerde ne kadar kolayl�kla iskemiye yol açabi-
lece� ini göstermi� lerdir. Bondi ve ark.14 da, 
hipertiroidide gözlenen kardiyak performanstaki 
art�� �n miyokard kontraktilitesindeki gerçek bir 
iyile�meden çok, periferik sistemdeki de� i� ikliklere 
gösterilen bir adaptasyon oldu� unu ve bu yüksek 
stress alt�nda çal�� an kardiyovasküler sistemin fonk-
siyonel kapasitesinin de normalden h�zl� tükenerek 
iskemi, yetersizlik ve benzeri komplikasyonlara aç�k 
hale geldi� ini ortaya koymu� lard�r. Kardiyovasküler 
aç�dan bu kadar çok yük getiren bir durum olmas� 
nedeni ile hipertiroidik hastalarda beklenen CRP 
düzeyindeki art�� , pek çok çal��mada ortaya kona-
mam�� t�r.10 Bizim çal��mam�zda hsCRP düzeyleri, 
hipertiroidisi olan hastalarda ötiroid hastalara göre 
dü�üktü. Ancak istatistiksel olarak anlaml� fark 
yoktu (p= 0.590). 

Biz de bu çal�� mam�zda; ateroskleroz aç�s�n-
dan risk faktörü olan hs-CRP düzeylerinin ço� u 
çal�� mada oldu� u gibi tiroid fonksiyon testlerine 
göre de� i� iklik göstermedi� ini ve aralar�nda an-
laml� bir ili � ki olmad�� �n� saptad�k. 

Sonuç olarak; bizim bulgular�m�za göre hiper-
tiroidi ve hipotiroidisi olan bireylerde artm��  
ateroskleroz riski; kardiyovasküler risk belirteçle-
rinden biri olan CRP ile ili� kili de� ildir. 
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otal kalça artroplastisi günümüzde bir çok 
merkezde yap�lmas�na ra� men bu ameli-
yatlar�n revizyonu sadece deneyimli ve iyi 

e� itimli merkezlerde yap�lmaktad�r. Revizyon 

artroplastileri son y�llarda artan miktarlarda 
artroplasti operasyonlar� nedeniyle önümüzdeki 
y�llarda artarak devam edecektir.  

Revizyondaki amaç asetabuler komponentle 
uyumlu, femurun yap�sal deveml�l�� �n� en iyi sa� -
layan rijit bir protez fiksasyonu sa� lamakt�r. Bu-
nun için femoral medullan�n ve asetabulumun de-
rinli � inin son yap�s� önemlidir. 

Uzun dönem takiplerde protezin dayan�kl�l�� � 
femoral komponent ve kortikal uyuma ba� l�d�r. 
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 Özet 

Revizyon Total Kalça Arthroplastisinde amaç asetabuler 
komponentle uyumlu, femurun yap�sal devaml�l�� �n� en iyi sa� layan 
rijit bir protez fiksasyonu sa� lamakt�r. Bu amaçla klini� imizde yapt�-
� �m�z revizyonlarda oto kilitlemeli femoral komponentleri tercih ettik. 

Ocak 1995- Ocak 2004 Klini� imizde 20 hastaya Revizyon Total 
Kalça artroplastisi uygulad�k.Çal��mam�za femoral komponent de� i� -
tirilen 13 hasta dahil edildi.  

Orta dönem takiplerde Harris Kalça Skorlar�na göre 2 olgu mü-
kemmel, 10 iyi, 1 kötü olarak (femoral gev� eme sonras� revizyon 
yap�ld�) de� erlendirildi. Hastalar�n tümü ilk total kalça artroplastisi 
öncesi aktivitelerine döndüler.  

Sementsiz Diafizer Oto Kilitlemeli Protezlerin gövdesi 2º aç�l� 
ve konik � ekildedir, ayr�ca protezlerde boylamsal konik � ekillerde 
teller mevcuttur, böylece stabil bir medullar fiksasyon elde edilmi� tir. 
Orta dönem takip sonuçlar�m�z bize uzun dönemde de iyi sonuçlar 
al�naca� �n� dü�ündürmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Total kalça artroplasti, revizyon,  
                                  femoral komponent 
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 Abstract 
Providing rigid prosthesis fixation and well-adjusted femoral 

component is our aim when we are doing revision hip arthroplasty. 
For this we had choosen self-locking femoral components for revision 
arthroplasties in our clinic.  

Between January 1995 and January 2004 we had performed 20 
Revision Hip Arthroplasty.We had included 13 patients whose 
femoral component were revised. 

Harris Hip Scores in the mid term were 2 perfect, 10 good, 1 
bad (revised due to femoral component loosening). 

The results of the study suggested that these prosthesis are 
useful and long term usage is also expected to be good. 

 
 
 

 

Key Words: Total hip arthroplasty, revision,  
                      femoral component 
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Bozulmu�  olan anatomide özellikle femoral 
medulla ve proksimal femur kemik sto� una göre 
protez kullan�lmal�d�r. Bu amaçla klini� imizde 
yapt�� �m�z revizyonlarda oto kilitlemeli Wagner 
tip femoral komponentleri tercih ettik.1 

Gereç ve Yöntemler 
Ocak 1995-Ocak 2004 y�llar� aras�nda Dr. 

M. Ü. Acil Yard�m ve Travmatoloji Hastanesi II. 
Ortopedi ve Travmatoloji Klini� inde 20 hastaya 
Revizyon Total Kalça artroplastisi uygulad�k. 13 
olguda sadece femoral komponent, 7 olguda hem 
femoral hemde asetabular komponent de� i� tiril-
di. 

Çal��mam�zda femoral komponenti de� i�en 13 
hasta de� erlendirildi. Femoral revizyonlarda Wagner 
tip1 femoral komponent kullan�ld�. Hastalar�n 9’u 
bayan, 4’ü erkek ve ortalama ya�  62 (48-73) idi. Has-
talar�m�z�n ortalama takip süreleri 4.7 (1-8 y�l) y�ld�. 
Revizyon öncesi 10 aseptik gev�eme, 1 malpozisyon, 
2 rekürren dislokasyon, 6 osteoliz vard�. 

Ameliyatlar lateral transgluteal giri� im ile ya-
p�ld�. Sementli protezler ç�kart�l�rken özel aletler; 
sement ç�kar�c�lar, osteotomlar ve küretlerden ya-
rarlan�ld�. 3 olguda Uzat�lm��  Lateral Trokanterik 
Osteotomi uyguland� ve osteotomiler femoral kom- 
ponent yerle� tiridikten sonra tel veya özel üretilmi�  
kablolar ile tesbit edildi. Takipler 1.5, 3, 6 aylarda, 
1. y�ldan sonra y�lda bir ön-arka ve yan grafiler 
çekilerek ve Harris Kalça Skorlar� hesaplanarak 
yap�ld� (Resim 1, 2). 

Bulgular 
Revizyonda femoral kemik yap�s� çok önemli-

dir. AAOS femoral defekt derecesi s�n�flamas�na 
göre 2 olguda Tip IA, 1 olguda Tip IB, 7 olguda 
ise Tip II ABC ile uyumlu ve 3 olguda Tip III 
defektler vard�. Ayr�ca 8 olgu Level I, 5 olgu ise 
Level II ve III idi (AAOS kemik defektleri lokali-
zasyonu). Level II ve III olgularda uzun stem 
komponent tercih ettik ve otogreft kulland�k. 

Bir olgumuzda enfeksiyon görüldü 3 hafta �V, 
3 hafta �M antibiyotik tedavisi ile sorun çözüldü. Bir 
hastam�zda sonucu kötü olan; femoral komponent 
gev�emesi sonucu ve protezin dislokasyonudur. 

Revizyon gene Wagner tip protez ile daha kal�n ve 
uzun bir stem kullan�larak problem çözülmü� tür. 
Takiplerinde problem ya�anmam�� t�r. 

Ortalama 6 ay sonra radyolojik konsolidas-
yon saptad�k. Son kontrollerinde Harris kalça 
skorlar�na göre 2 olgu mükemmel, 10 iyi, 1 kötü 
olarak de� erlendirildi. Hastalar�n tümü ilk total 
kalça artroplastisi öncesi aktivitelerine döndü-
ler. 

Tart� � ma 
Femoral komponent revizyonundaki amaç 

asetabuler komponentle uyumlu, femurun yap�sal 

 

 
 
Resim 2a,b. 67 ya� �ndaki erkek hastan�n ameliyat öncesi ve 3 
y�l sonras� ön arka grafileri. 

 
 

 

 
 
Resim 1a,b. 62 ya� �ndaki bayan hastan�n ameliyat öncesi ve 2 
y�l sonras� ön arka grafileri. 
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devaml�l�� �n� en iyi sa� layan bir protez 
fiksasyonu sa� lamakt�r. Bu amaçla revizyonda 
femoral komponentte sa� lam fiksasyon veya tutu-
lum sa� lanmal�d�r. Distal tutulum sa� layan 
Wagner revizyon stemleri özellikle proksimal 
femoral yetersizlik varsa yeterli stabilizasyon 
sa� lamaktad�r.1 

Sementli femoral stem kullan�larak yap�lan to-
tal kalça revizyon artroplastisi uygulamalar�n�n 
yüksek oranda ba� ar�s�z olmas�, sementsiz uzun 
stemli protezlerin daha çok tercih edilmesine sebep 
olmu� tur.2 Sementsiz femoral komponentin, 
rerevizyonlarda sement ç�kar�rken olu� abilecek 
zorluk ve komplikasyonlar� elimine etmesi ve 
meydana gelebilecek kemik kay�plar�n� azaltmas� 
gibi önemli avantajlar� mevcuttur.3 

Kolstad 1994 y�l�nda primer total kalça 
artroplastisi sonras� proksimal femur k�r�� � olu� an 
22 hastan�n 23 kalças�na revizyon artroplastisi 
uygulam��  ve ameliyatlar�n�n dokuzunda Wagner 
SL femoral stem, di� erlerinde ise konvansiyonel 
protez kulland�� � bir seriyi yay�nlam�� t�r. Femoral 
k�r�klar�n tümü kaynarken, konvansiyonel protez 
kullan�lan hastalardan yedisinde aseptik gev� eme 
nedeniyle tekrar revizyona gidilmi� tir. Wagner 
femoral stem kullan�lan hastalarda herhangi bir 
problem ya� anmam�� t�r.4 

Ayr�ca Kolstad ve ark. Wagner femoral stem 
ile revizyonlarda birkaç ay içerisinde femoral ke-
mik defekti olan bölgelerde h�zla yeni kemik olu-
� umu meydana geldi� ini gözlemlenmi� tir.5 

Uzun dönem takiplerde olu� abilecek k�r�klar�n 
tedavisinde de distal kilitli protezler kullan�lmak-
tad�r. Ya� l� hastalarda periprostetik k�r�k sonras� 
yap�lacak revizyonlarda uzun stemli (distal 
fiksasyon sa� layan) Wagner revizyon stemleri 
stabil ve ba�ar�l� sonuçlar vermektedir.6 Wagner tip 
femoral komponent ile revizyon cerrahisinde bile 
olu� an periprostetik k�r�klar orta dönemde sorun-
suz kaynamaktad�r.7 

Bohm ve ark.8 femoral revizyon cerrahisinde 
k�sa dönemde aseptik gev� eme, periprostatik k�-
r�k, osteoliz ve enfeksiyon aç�s�ndan k�sa 

stemlerde uzun stemlere oranla daha iyi sonuçlar 
bildirmi� tir. 

Wagner tip1 femoral komponentlerle ilgili 
bildirilen en önemli komplikasyon, femoral kom-
ponent gev� emesi sonucu femoral komponentin 
gev� emesi ve protezin dislokasyonudur.9 Bizimde 
bir hastam�zda bu tip gev� eme sonras� 
dislokasyon, revize edilerek daha kal�n ve uzun 
bir protezle revize edilerek daha stabil fiksasyon 
sa� lanm�� t�r. 

Grunig, Wagner femoral revizyon steminin ru-
tin uygulamalar yerine ciddi femoral kemik 
rezorbsiyonlar�n�n, periprostetik k�r�k geli� enlerin, 
öncesinde Girdlestone prosedürü uygulanm��  has-
talar�n ve pertrokanterik veya subtrokanterik k�r�kl� 
ya� l� hastalar�n revizyonlar�nda kullan�lmas�n� 
önermi� tir.10 

Sonuç  
Özellikle proksimal destek kayb� olan femurda 

tümü poroz kapl� ve distal femurla uyumlu protezler 
önerilir. Biz bu amaçla olgular�m�zda Sementsiz 
Diafizer Oto Kilitlemeli Protezleri tercih ettik ve iyi 
sonuçlar ald�k. Bu protezlerin gövdesi 2º aç�l� ve 
konik � ekildedir, ayr�ca protezlerde boylamsal konik 
� ekillerde teller mevcuttur, böylece stabil bir 
medullar fiksasyon elde edilmi� tir.  

Protez bu özelli� i ile yüksek oranda rotasyonel 
oto stabiliteyi sa� lad�� � için uzun dönem dayan�kl�-
l� � � önemlidir. Orta dönem takip sonuçlar�m�z bize 
uzun dönemde de iyi sonuçlar alaca� �m�z� dü� ün-
dürmektedir. 
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eritonitis is a serious complication for pa-
tients undergoing continuous ambulatory 
peritoneal dialysis (CAPD) and it is asso-

ciated with important morbidity and even mortali-
ty. Fungi species are responsible for 1-15% of all 
episodes of peritonitis.1-4 Although fungal peritoni-
tis is uncommon, it can be life-threating and usual-
ly requires immediate catheter removal and mod-
ifying modality to hemodialysis. 

This retrospective study evaluates the clini-
cal findings, treatment and follows up of three 

patients with chronic renal failure (CRF) under-
going CAPD and had fungal peritonitis episode 
at least once.  All of the patients were admitted to 
hospital, Ankara Training and Research Hospital, 
in 2004 and monitorised in our ward, Clinical 
Microbiology and Infectious Diseases Depart-
ment.  

Case I 
A 50-year-old male patient with three years 

diagnoses of CRF and undergoing CAPD for the 
last one year, presented with abdominal pain, nau-
sea and cloudy peritoneal effluent. He had been on 
follow up for diabetes mellitus for ten years. There 
was no fever on his pyhsical examination, vital 
signs were normal, but he had abdominal tender-
ness. Laboratory findings were as follows: Hb: 7,8 
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Abstract  
Fungal peritonitis is a serious complication for patients under-

going continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD). This retros-
pective study evaluates the clinical findings and treatment of three 
patients with chronic renal failure undergoing CAPD and had fungal 
peritonitis episodes at least once. In all cases the agents, responsible 
for the peritonitis, were non-albicans Candida species; all three had 
history of bacterial peritonitis and were under antibiotic therapy; all of 
them also had co-morbid diseases like diabetes mellitus and conges-
tive hearth failure. Other common findings were hipoalbuminemia and 
anemia. They responded well to intraperitoneal fluconazole therapy. 
In two patients, remaining catheter in situ caused recurrence of fungal 
peritonitis..  
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 Özet 
Fungal peritonit (FP), sürekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) 

program�nda olan kronik böbrek yetmezlikli hastalarda nadir görülen, 
ancak fatal sonuçlanabilecek bir komplikasyondur. Biz bu çal��ma-
m�zda klini� imizde izledi� imiz üç fungal peritonit vakas�n� ele ald�k. 
Her üç olguda da etken non-albicans candida idi; bakteriyel peritonit 
nedeni ile antibiyotik tedavisi alt�nda iken FP geli�mi� ti; bir önceki 
peritonit etkenleri gram negatif bakterilerdi; diabetes mellitus, 
konjestif kalp yetmezli� i gibi e� lik eden dahili problemleri vard�. 
Hastalarda saptanan bir di� er ortak nokta hipoalbuminemi ve anemile-
rinin olmas� idi. Flukonazol ile yap�lan intraperitoneal tedaviye yan�t 
al�nd�. Ancak periton diyaliz katateri çekilmedi� i takdirde fungal 
peritonitin tekrarlad�� � saptand�. 

Anahtar Kelimeler: Periton diyalizi, fungal peritonit, kandida 
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g/dL, Htc: 22%, WBC: 12.200/mm3, ESR: 140 
mm/h, Ca: 8,1 mg/dL,  P: 5,9 mg/dL, urea: 98 
IU/L, creatinin: 6,7 mg/dL, total protein: 5,8 g/dL, 
albumin: 2,8 g/dL. Other biochemical findings 
were within normal ranges. The effluent WBC 
count was 33,440/mm3 with 95% polymorphonuc-
lear leukocytes (PMNL). Enterobacter cloacea 
and Klebsiella pneumoniae were identified from 
effluent culture and gentamicin 20 mg qid intra-
peritoneal (IP) therapy was commenced. On the 
fourth day of therapy, a control culture was per-
formed for the persistant sypmtoms and non-
albicans candida (NAC) was identified from the 
effluent. Therefore fluconazole 50 mg qid IP was 
added to present therapy. Gentamicin therapy was 
completed to 21 and fluconazole therapy to 14 
days and the patient was discharged. Because the 
patient responded to therapy, the peritoneal dialy-
sis (PD) catheter was not removed. However, the 
patient presented again with the same complaints 
one month later. Klebsiella pneumoniae was iden-
tified from the effluent culture and gentamicin 20 
mg qid IP was administered. On the fifth day of 
therapy, NAC was identified again from the con-
trol effluent culture and the same dose as before 
was administered. In his this episode the patient 
had tunnel infection while he was under therapy. 
So the PD catheter had to be removed. The patient 
got well and was discharged after 14 days of ther-
apy. 

Case II 
A 75-year-old female patient with CFR un-

dergoing CAPD admitted with the complaints of 
fatique, abdominal discomfort and cloudiness of 
the effluent. She was under CAPD for four 
months. She also had type 2 diabetes mellitus, 
coronary artery disease and hypertension. Gene-
ralised abdominal tenderness, positive rebound 
and pretibial edema were remarkable on her 
physical examination. Pertinent laboratory find-
ings were Hb: 8.5 g/dL, Htc: 80.4%, WBC: 
21.800/mm3, ESR: 124 mm/h, urea: 88 mg/dL, 
creatinin: 4.4 mg/dL, total protein: 4.6 g/dL, 
albumin: 1.7 g/dL. The effluent WBC count was 
2800/mm3 with 95% PMNLs. Cefazolin 250 mg 

qid IP and gentamicin 16 mg qid IP were admi-
nistered. Escherichia coli was identified from 
the effluent culture. Candida eusophagitis was 
found at the endoscopy which was performed for 
the hematemesis. On the fifth day of therapy, 
NAC was identified from the effluent culture. 
She had acute myocardial infarction at the same 
day and died before the initiation of antifungal 
therapy. 

Case III 
A 55-year-old male patient who had diagno-

sis of CRF for two years and undergoing CAPD 
for six months, presented to our outpatient clinic 
with abdominal pain and cloudy PD effluent. He 
had previous history of coronary heart disease, 
congestive heart failure, chronic obstructive pul-
monary disease, chronic venous insufficiency and 
an inappropriate warfarin usage history. He had 
experienced two gram negative peritonitis epi-
sodes in last six months while he was under 
CAPD. Physical examination revealed diffuse 
abdominal tenderness and a positive rebound. In 
addition, the PD catheter entry site was found 
edematous and hyperemic. Essential laboratory 
findings were Hb: 9.7 g/dL, Htc: 31%, WBC: 
11.900/mm3, urea: 128 mg/dL, creatinin: 8.1 
mg/dL, total protein: 6.8 g/dL, albumin: 2.7 g/dL, 
aPTT: 85 seconds and PT: 37.5 seconds. Other 
biochemical findings were within normal limits. 
The PD effluent was bloody and microscopic 
examination disclosed 870/mm3 WBCs (90% 
PMNL) and 2000/mm3 red blood cells. After col-
lection of blood and PD effluent cultures, cefazo-
line 250 mg qid IP and gentamicin 16 mg qid IP 
therapy was initiated. NAC was identified from 
the PD effluent culture and the therapy was mod-
ified to fluconazole 50 mg qid IP. While he was 
on the antifungal therapy, a dental abcess was 
found and ampicillin-sulbactam 2 gr qd IV added 
to his therapy. Three days after the startment of 
fluconazole, the WBC count of the effluent de-
creased to 230/mm3. However, on fifth day of 
flucanazole therapy an increase in the WBC count 
of the effluent was noted and NAC was identified 
again from the PD effluent culture. Therefore 
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CAPD catheter had to be removed. His renal re-
placement therapy was modified to hemodialysis. 
With 14 days of fluconazole therapy his peritoni-
tis was cured and he had been discharged. He had 
died three weeks after his discharge due to an 
acute  myocardial infarction. 

Discussion 
Fungal peritonitis is a rare but serious com-

plication of CAPD, which may lead to fatality. 
Observational studies suggest that fungal peritoni-
tis (FP) accounts for approximately 3% of all 
peritonitis episodes.5 The mortality rate varies 
from 5% to 53%, while drop-out from CAPD 
occurs in up to 40% of the patients1 and usually 
requires replacement of CAPD with hemodialysis. 
Candida species were the most common causative 
agents for the FP, accounting for 89.3% of epi-
sodes as sole pathogen. Among candida species, 
NAC is at 53.6% were more common than Can-
dida albicans, at 35.7%.  

There are no exact predisposing factors de-
termined for FP in patients undergoing CAPD. 
However, recently it was reported in the literature 
that 61-95% of FP patients had received broad-
spectrum antibiotics within the preceding month.1-

4 Prasad et al. reported in their study that FP was 
more frequent in patients who had bacterial peri-
tonitis before, than the others and mortality rate 
was higher in patients with abdominal pain, fever 
and remaining catheter in-situ.6 Kaitwatcharachai 
reported in his study that FP is especially seen 
after Gram negative peritonitis episodes.7  

In our study, all of our patients had a history 
of bacterial peritonitis and FP episodes were de-
veloped while they were under antibiotic therapy. 
Also all bacterial pathogens responsible for the 
peritonitis were Gram negatives. 

The treatment of FP is difficult because the 
fungi form a biofilm on the surface of the silastic 
catheters that reduces the penetration of antifun-
gal agents. Wang et al. divided the factors, which 
leads to failure in therapy of FP patients into fac-

tors predicting technique failure and mortality 
factors. They defined the mortality factors as 
presence of abdominal pain, bowel obstruction 
and histroy of antibiotic use within preceding 3 
months. In addition to these remaining, catheter 
in-situ is associated with technical failure.8 Most 
agree that early catheter removal is essential for 
successful eradication of FP and some have ar-
gued that it may be the only therapy needed. Be-
cause of that, catheter removal as well as antifun-
gal therapy is essential if cure is to be achived in 
most cases.  

Amphotericin B (IP or IV), fluconazole (pe-
roral or IP), itraconazole, voricanozole, ketocona-
zole, 5- flucytozine were used alone or in combi-
nation therapy as antifungal drugs.1-4,7-10 For our 
patients, fluconazole 200 mg daily IP, was admi-
nistered. One of the patients died the day she had 
been diagnosed as FP; one of them responded the 
antifungal therapy but died later because of cardiac 
problems. Older age, history of recurrent peritoni-
tis episodes, diabetes mellitus, anemia and hipoal-
buminemia were the patients’ comorbid findings. 
In two patients, catheter had to be removed as well 
as the antifungal therapy.  

In conclusion, these three cases highlight a 
rare but potentially life threatening complication 
of CAPD. If there is recurrent peritonitis episodes 
and a poor response to antibacterial therapy fun-
gal peritonitis should be suspected. For the suc-
cessful management of fungal peritonitis beside 
the antifungal therapy, catheter removal is rec-
ommended.  
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uguler bulb (JB) sigmoid sinüsü ve internal 
juguler veni birbirine ba� lar.1,2 Pozisyonu ve 
büyüklü� ü farkl�l�klar gösterir. Yüksek yerle-

� imli JB temporal kemikte en s�k görülen varyas-
yondur.3 Juguler divertikulum (JD) oldukça nadir 
görülen gerçek bir venöz anomalidir.3,4 JD büyük-
lü� ü ve çevre yap�larla olan kom� ulu� una göre 
bulgu verir.  

Olgu Sunumu 
20 ya� �nda erkek olgu ani sensöryonöral i� it-

me kayb� (SN�K) ile ba� vurdu. Olguda tinnitus ya 
da vertigo saptanmad�. Otoskopik muayenede pato-
lojik bulgu gözlenmedi. Çekilen temporal kemik 
yüksek rezolüsyonlu BT (YRBT) ve manyetik 
rezonans görüntülemede (MRG); sol juguler 

bulbda mediale, posteriora ve internal akustik ka-
nala do� ru uzan�m gösteren geni� leme ve 
divertiküler yap�lanma gözlendi (Resim 1,2,3). 

Tart� � ma 
Yüksek yerle� imli juguler bulb (YYJB) genel-

de sa� da görülür.5 Orta kulak kavitesine protrude 
oldu� unda, klinik muayede pulsatil mavi kitle � ek-
linde görülür. Oval pencereyi ya da kemik zinciri 
etkileyerek iletim tipi i� itme kayb�na ve tinnitusa 
yol açabilir.2,6 YYJB’nin internal akustik kanal 
düzeyine ula� mas� translabirint cerrahi yolu üze-
rinde bulunmas� nedeniyle önemlidir.3 JD ise 
juguler bulbun petröz kemikte süperiora, mediale 
ve posteriora do� ru irregüler geni� lemesidir.4,6 
Orta kulak kavitesine protrude olmad�� �ndan ge-
nellikle otoskopik muayenede görülmez. Yaln�z 
görüntüleme yöntemleri ile tespit edilebilir.6 Bizim 
olgumuzda da inceleme s�ras�nda solda juguler 
bulbun petröz kemikte posterormediale geni� leme-
si dikkati çekti.  
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Juguler bulb divertikulum oldukça nadir görülen gerçek bir 
venöz anomalidir. Juguler divertikulum juguler bulbun petröz kemikte 
posteriora, süperiora ve mediale geni� lemesi sonucu olu� ur. Semptom-
lar juguler divertikulumun boyutlar�na ve geni� li � ine ba� l� olarak 
olu� ur. 

Temporal kemik yüksek rezolüsyonlu BT ve manyetik rezonans 
görüntüleme tetkiklerinde; sol juguler bulbda mediale, posteriora ve 
internal akustik kanala do� ru uzan�m gösteren geni� leme ve 
divertiküler yap�lanma gözlenen ani sensöryonöral i� itme kayb� olan 
20 ya� �nda erkek olgu sunuldu.  
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 Abstract 
Jugular bulb diverticulum is an extremely rare, true venous 

anomaly. Jugular diverticulum is an out-pouching of jugular bulb that 
extends superiorly, medially and posteriorly in the petrous bone. 
Presenting symptoms depend on size and extension of jugular 
diverticulum. 

A 20 years old male patient admitted with sudden developed 
sensory-neural deaffness. An enlargement and a diverticular structure 
on jugular vein bulb lying medial, posterior and internal acoustic 
channel was determined at temporal bone HRCT scan and bone MR 
scans. 

Key Words: Jugular vein, diverticulum 
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Dural venöz yap�lar ve juguler ven sa� da do-
minant olmas�na ra� men, JD en s�k solda görü-
lür.2,4,7,8 Kad�n erkek oran� 3:1’dir. En s�k 6. 
dekadda görülür.2,4,7 Ancak bizim olgumuz 3. 
dekadda erkek hasta idi. 

Semptomlar JD’nin büyüklü� ü ve uzan�m� ile 
ilgilidir. 1,7 Kohlea, posterior semisirküler kanal, 
endolenfatik kese, internal akustik kanal (IAK), 
vestibüler akuadukt ve fasiyal sinir etkilenebilir. 

SNIK, vertigo ve tinnitus görülebilir.4,6,9 IAK ve 
posterior semisirküler kanal�n etkilenmesi ile 
SNIK, endolenfatik kese ve vestibüler akuaduktun 
etkilenmesi ile de tinnitus ve vertigo gibi Meniere 
Hastal�� � benzeri semptomlar ortaya ç�kar.4,6 Bizim 
olgumuzda ani ba� lang�çl� SNIK d�� �nda semptom 
yoktu. 

Temporal kemik vasküler yap�lar� temporal 
kemi� in YRBT inceleme tekni� i ile kolayl�kla 
de� erlendirilebilir. JD’nin standart spin MRG’de 
anormal ak�m paterni yoksa tipik görüntüsü yoktur. 
MRG venografide bu anomali demonstre edilebi-
lir.2 

JD tedavisinde cerrahi yakla� �m�n genelde yeri 
olmasa da Jahrsdoerfer ve ark. VIII. Sinir semp-
tomlar�n�n, vertigo ve tinnitusun tedavi edilebildi-
� ini göstermi� tir.10 

Ay�r�c� tan�da YYJB, juguler bulb yoklu� unda 
görülen alternatif drenaj veni, juguler foramen ve 
petroz apeks lezyonlar� dü� ünülmelidir. Glomus 
jugulareden kemik yap�da destrüksiyon yoklu� u ile 
ayr�labilir. Ayr�ca düzgün konturu ve JB ile de-
vaml�l�k göstermesi tan�sal önem ta� �r.  

Sonuç olarak; JD’nin konjenital bir anomali olup 
stabil mi yoksa ilerleyici bir süreç mi oldu� u konu-
sunda henüz kesinle�mi�  fikir birli � i yoktur. Olgula-
r�n takibi ile bu daha net olarak ortaya konabilecek-
tir.7,9 Ancak bu anomalinin tespitinin operasyon s�ra-

 

 
 

Resim 1. A-D. Sol juguler bulbda geni� leme ve solda juguler 
bulbla ba� lant�l� olan, posteriora ve mediale do� ru uzan�m 
göstererek;  internal akustik kanal posterioruna ula� an; juguler 
divertikulum.  
 
 
 

 
 

Resim 2. A-B. Koronal BT kesitinde sol juguler bulbde; ke-
mik yap�da incelme ve ekspansiyona neden olarak 
posteromediale uzan�m gösteren divertiküler formasyon. 

 
 

 
 

 
 

Resim 3 A-D. Proton dansite (A-B) ve T2 a� �rl�kl� (C-D) 
görüntülerde; sol juguler bulbda ve posteromediale uzan�m 
gösteren geni� leme ile uyumlu, sinyalsiz, divertikülasyon.  
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s�nda kanama ve olas� cerrahi komplikasyonlar�n 
önlenmesi aç�s�ndan önemi oldu� u aç�kt�r.2,4 
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atarakt, dünyada tedavi edilebilen körlük 
nedenleri aras�nda ilk s�rada yer almakta-
d�r.1 Fakomülsifikasyon ile katarakt cerra-

hisi ve küçük kesiden yerle� tirilebilen göziçi katla-
nabilir lenslerin geli� tirilmesi, � üphesiz t�ptaki 
memnun edici önemli geli�melerden birisidir. Kata-
rakta ba� l� görme azl�� � ya da körlü� ü olan milyon-
larca insan, bu geli�melerden faydalanmaktad�r.1 
Katlanabilir lens, göz d�� �nda katlanarak, yakla� �k 4 
mm’lik küçük kesiden yerle� tirilmekte, takiben lens 
kapsülü içinde kendili� inden aç�larak normal � eklini 
almaktad�r (� ekil 1). Küçük insizyonla yap�lan kata-
rakt cerrahisinin, sütürasyon gerektirmemesi, daha 
çabuk yara iyile�mesi sa� lanmas�, daha az astigma-
tizm geli� imi ve cerrahi s�ras�nda ön kamaran�n 
daha iyi kontrolü gibi birçok avantajlar� bulunmak-
tad�r.2,3 Bunun yan�nda, di� er rijid konvansiyonel 

lenslerde oldu� u gibi, katlanabilir lenslerin gözden 
ç�kar�lmas�n� bile gerektirebilecek komplikasyonlar 
da bildirilmektedir.4,5 

Dislokasyon, desantralizasyon, yanl��  lens gü-
cü hesaplanmas�, göziçi lens kalsifikasyonu, optik 
aberasyonlar ve kama� ma gibi problemler, en s�k 
lens ç�kar�lmas�n� gerektirecek komplikasyonlar 
aras�nda geçmektedir.2-10 Klini � imizde, katlanabilir 
bir tür göziçi lens cinsinde iki hastam�zda rastlad�-
� �m�z ve daha önce bu cins lenslerde gözlendi� ine 
dair herhangi bir literatür bulamad�� �m�z katlant� 
izleri de önemli bir komplikasyon olarak dikkati-
mizi çekmi� tir. 

Olgu 1 
63 ya� �ndaki erkek hasta, sol gözde görme az-

l� � � � ikayeti ile ba� vurdu. Hastan�n görme keskin-
likleri, sol gözde -4.50 - -1.25 aks 110 ile 0.25, sa�  
gözde, -4.00 - 1.25 aks 90 ile 0.3 idi. Ön segment 
muayenesinde sa�  ve sol lenste nükleer skleroz 
saptand�; di� er ön segment olu�umlar� normaldi. 
Fundus muayeneleri her iki gözde do� ald�.  
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 Özet 

Fakoemülsifikasyonla lens cerrahisi ve küçük kesiden yerle� tiri-
lebilen katlanabilir göziçi lenslerin geli� tirilmesi, katarakt cerrahisinde 
önemli bir geli�me olmakla birlikte, bu lenslere ait komplikasyonlar 
da bildirilmektedir. Bir tür katlanabilir göziçi lens kulland�� �m�z iki 
komplikasyonsuz fakoemülsifikasyon cerrahisi uygulad�� �m�z olgu-
muzda, post operatuar dönemde saptad�� �m�z katlant� izleri önemli bir 
sorun olarak dikkatimizi çekmi� tir.  

Anahtar Kelimeler:  Katarakt, fakoemülsifikasyon, göziçi lens,  
                                   viskoelastik maddeler 
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 Abstract 
Cataract surgery with phacoemulsification and usage of 

intraocular foldable lenses that can be implanted by small incisions 
are important developments in cataract surgery. However, 
complications of these foldable lenses have also been reported. Here 
we have noticed postoperative cracks in the foldable lenses as an 
important complication in our two cases with otherwise 
uncomplicated phacoemulsification surgery.  

Key Words: Cataract, phacoemulsification, intraocular lens,  
                      viscoelastic substance 
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Hastan�n sol gözüne, 3 mm’lik insizyonla 
fakoemülsifikasyon ile komplikasyonsuz bir katarakt 
ekstraksiyonu uyguland�. Göziçi lensin yerle� tirilece-
� i kapsüler (bag) alan %1.4’lük sodyum hyaluronatla 
dolduruldu. Korneal insizyon 4 mm’ye geni� letildi. 
Katlanabilir göziçi lens, katlama forsepsi ile tutulup, 
lensin göz içinde kontrollü ve düzgün aç�lmas� için, 
katlama alan�n�n ortas�na, ayn� viskoelastik madde 
uyguland�. Katlanabilir göziçi lens (+25.0 D Matrix 
Acrylic, Model: 401, SN: 163J0767), kapsül içine 
yerle� tirildi. 4 mm’lik insizyon dengeli tuz solusyonu 
(BBS) ile � i� irilip, sütürasyonsuz olarak yara dudak-
lar� kapat�ld�. Postoperatif birinci gün, sa�  göz görme 
keskinli� i tashihle 0.3, oküler tansiyonu 18 mm Hg 
iken, ön segment muayenesinde orta derecede ödemli 
kornea, düzenli pupil ve intraoküler lens üzerinde 
pupil alan�nda orta hatta katlant� izleri (Resim 1) 
görülmekteydi. Hasta, topikal damlalar� (deksa- 
metazone, ofloksasin, sikloplejin ve %5’lik NaCl) ile 
taburcu edilip takibe al�nd�. Bir hafta sonra görme 
tashihle 0.6 olup pupil orta hatt�nda lens üzerinde 
katlant� izi devam etmekteydi. Topikal deksametazon 
d�� �ndaki damlalar kesildi. Postop birinci ayda hasta-
n�n görmesi tashihle 0.8’e ç�kt�, ancak, hasta, karan-
l�kta görme netli� inin azl�� �ndan ve �� �k kama�mala-
r�n�n yo� unlu� undan yak�nmaktayd�. Biyomikros- 
kobik muayenesinde lens üzerindeki katlant� izleri ve 
minimum pigment birikimi gözlendi. Hastaya ilave 
bir tedavi uygulanmad�. Erken dönemde göziçi lensin 
de� i� tirilmesine yönelik invaziv bir giri� imden önce 
pigment birikiminin azalmas� ile hastan�n � ikayetle-

rinde de� i� iklik olup olmayaca� �n� de� erlendirmek 
için hasta takibe al�nd�. Ancak hasta kontrollerine 
gelmedi.  

Olgu 2 
73 ya� �ndaki bayan hasta, sa�  gözde bulan�k 

görme � ikayeti ile ba�vurmu� tu. Görme keskinlikle-
ri, sa�  gözde-1.50-3.75 aks 100 ile 0.2, solda +0.25 
+1.25 aks 65 ile 0.6 idi. Ön segment muayenesinde 
sa� da daha fazla olmak üzere bilateral 
kortikonükleer kesafeti mevcuttu. Di� er olu�umlar 
normaldi. Fundus muayeneleri do� ald�. Hastan�n 
sa�  gözdeki görme azl�� � için, fakoemülsifikasyon 
ile katarakt cerrahisi birinci olguda uygulanan tek-
nikle uyguland�. Ön kamara ve kapsüler bag %1.4 
lik sodyum hyaluronatla dolduruldu. Katlanabilir 
göziçi lens, göz d�� �nda, implantasyon için geli� ti-
rilmi �  özel kartu�una yerle� tirildi. Lensin ortas�na 
%1.4’lük sodyum hyaluronat uygulan�p kartu�  kapa-
t�ld�. Kartu�un ucu 4 mm’lik korneal insizyondan 
sokulup, lensin kartu�  içinde yava�ça ilerlemesini 
sa� layacak arka vida yava�ça döndürüldü. Lens 
(+21.5D Matrix Acrylic Model: 401, SN: 
058J1105), kapsül içine yerle� tirildi. Yara dudakla-
r�, sütürasyonsuz, BSS enjeksiyonu ile � i� irilerek 
kapat�ld�. Postop birinci gün hastan�n sa�  göz görme 
keskinli� i tashihle 0.3 olup, ön segment muayene-
sinde, göziçi lens üzerinde katlant� izleri saptanm�� t� 
(Resim 2). Fundus muayenesi normaldi. Hastaya ilk 
olgudaki postop tedavinin ayn�s� uyguland�. Bir 
hafta sonra görme tashihle 0,5 olup katlant� izleri 
devam etmekteydi. Postop birinci aydaki kontrolde, 

 
 

        
 Resim 1. Olgu 1’de gözlenen göz içi lenste lorizontal katlama 
izi. 

 

Resim 2. Olgu 2’de gözlenen göz içi lensteki katlama izindeki 
pigmentasyon. 
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lens üzerindeki katlant� izinin ayn� � ekilde sebat 
etmekte oldu� u izlendi. 

Tart� � ma  
Katlanabilir lenslerle de konvansiyonel lens-

lerle de gözlenebilen, dislokasyon, desantraliza-
syon, yanl��  lens gücü hesaplanmas�, göziçi lens 
kalsifikasyonu, optik aberasyonlar ve kama� ma 
gibi komplikasyonlar bildirilmi� tir.4,5 

Bu tür post-operatuar komplikasyonlar�n azal-
t�labilmesi için, ideal bir katlanabilir lens, 4.00 mm 
veya daha küçük bir insizyondan geçebilecek kadar 
k�vr�lma özelli� ine sahip olmal� ve göz içine girdi-
� inde de katlanma öncesi, orijinal yap�s�na dönebi-
lecek � ekilde fiziksel haf�zas� bulunmal�d�r. Lens, 
katlanma, pensle tutma gibi fiziksel etkenlerden 
etkilenmemeli, optik saydaml�� � bozulmamal�d�r.2,6 

Baz� katlanabilir lens türlerinde (tek parça si-
likon plate-haptik-geni�  delik dizayn� ve silikon 
polyimide-haptik), katlanma ve yerle� tirme s�ra-
s�nda sert lenslere göre daha fazla hasar geli� ebil-
di� i belirtilmektedir.9 Katlanabilir lenslerin kat-
lanma � ekli, forseps ya da kartu� la implante edile-
bilmeleri, farkl� mekanik hasarlara yol açabilmek-
tedir. Forsepsin cerrah taraf�ndan daha fazla s�k�l-
mas�, ortada katlanma izine neden olabilirken; 
kartu� a iyi yerle� tirilmemi�  bir göziçi lens, vidan�n 
döndürülmesiyle gerçekle� en ilerleme s�ras�nda 
mekanik hasara u� rayabilir.5,10 Visko elastik mad-
deler viskozite, elastisite ve pseudoplastisite gibi 
reolojik özellikleri sayesinde kapsüloreksisin ger-
çekle� tirilmesi, lens implantasyonu için alan olu� -
mas�, katlanabilir lensin düzenli ve kontrollü aç�l-
mas�n�n sa� lanmas�, endotel koruma özellikleri 
sayesinde göz içi cerrahilerin kaç�n�lmaz birer 
parças�d�r.11,12 Bunun yan�nda katlanabilir lensler 
üzerindeki çatlaklar�n olu�umunda kullan�lan vis- 
koelastiklerin de rolü olabilece� i bildirilmi � tir. 
Mamalis ve ark.,6 30 olguluk serilerinde, sodyum 
hyaluronat ile yap�lan cerrahilerde, silikon katlana-
bilir materyaldeki lenslerde, %98.1 gibi yüksek bir 
oranda, farkl� fiziksel seviyede çatlak izlendi� ini 
bildirmi� , baz� viskoelastiklerle bu çatlaklar�n 
olu� ma riskinin azalt�labilece� ini savunmu� lard�r. 
Bizim olgular�m�zda da benzer � ekilde, cerrahi 
s�ras�nda %1.4’lük sodyum hyaluronat içeren bir 

viskoelastik (BD Visc) kullan�lm�� t�. Ancak, olgu-
lar�m�zda kullan�lan katlanabilir lensler, Mamalis 
ve ark.n�n serisindeki gibi silikon materyalden 
olmay�p, akrilik materyalden üretilmi� tir. Bu lens 
türü için, kondroitin sülfat ve hyaluronat sülfat 
içeren viskoelastik maddeler d�� �ndaki viskoelas- 
tiklerin kullan�lmas� gerekti� i bildirilmi � tir. Bu 
nedenle, lens katlanmas� ve göz içine implan- 
tasyonu s�ras�nda, sadece sodyum hyaluronat içe-
ren viskoelastik madde kullan�lm�� t�r. 

Birinci olguda lens forsepsi, ikinci olguda kat-
lama forsepsi ile olmak üzere, her iki olgumuzda 
farkl� katlama teknikleri uygulanm��  olmas�, bu 
nedenle söz konusu katlama bölgesine uyan çizgi-
lenmelerin, katlama tekni� i ile ba� lant�l� olmamas� 
gerekti� ini dü� ündürmektedir. Kullan�lan viskoe- 
lastik madde, uygulanan lens için önerilen madde 
olan sodyum hyaluronatt�r. Bu durumda, katlant� 
alanlar�ndaki çiziklerin, viskoelastik maddenin 
kimyasal yap�s�ndan kaynaklanmas� mümkün gö-
rülmemektedir. Ancak klinik uygulamalarda, farkl� 
konsantrasyon ve farkl� molekül büyüklü� ünde 
sodyum hyaluronat içeren viskoelastik maddeler 
kullan�lmaktad�r.12 Bu farkl�l�klar, ayn� kimyasal 
yap�ya sahip viskoleastiklerin, farkl� fiziksel özel-
liklere sahip olmas�na neden olur. �ki olguda gör-
dü� ümüz katlanmaya ba� l� çizgilenmeler %1 yeri-
ne %1.4’lük olan, yüksek konsantrasyonlu sodyum 
hyaluronattan kaynaklanabilir. Di� er viskoelas- 
tiklerle, bu tür katlanabilir lenslerin birlikte kulla-
n�m�na ait tecrübemiz bulunmamaktad�r. Literatür-
de konsantrasyon farkl�l�� �n�n lens üzerinde çatlak 
olu� umuna etkisi üzerine herhangi bir bilgiye rast-
lamad�k. Bu konu bir ara� t�rma konusu olabilir. 

Hastalar�n erken postop muayenelerinde ciddi 
bir görsel problem saptanmam��  olmakla birlikte, 
takiplerinde katlant� bölgesinde hücresel birikim, 
pigmentasyon olu�umu, optik aberasyon problemle-
ri tolere edilemeyen, �� �k yans�malar�, kontrast du-
yarl�l�k azalmas�, monoküler diplopi gibi lensin 
ç�kart�lmas�n� gerektirebilecek potansiyel risk fak-
törlerinin olabilece� i göz önünde bulundurulmal�d�r.  

Göziçi lens üzerindeki katlant� izleri, ilk has-
tam�zda �� �k saç�lmas� � ikayetine neden olurken, 
ikinci hastam�zda subjektif bir sorunla kar� �la� �l-
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mam�� t�r. Yani lens üzerindeki katlant�lar görme 
aks� üzerindeki yerlerine ya da hastalar�n özellikle-
rine göre subjektif sorunlara yol açabilirler. Hasta-
larda sadece objektif bulgular söz konusu oldu� un-
da, yan� yak�nmalar� olmaks�z�n katlant� iziyle 
kar� �la� �lmas� durumunda, bir giri� im yapmadan 
hastalar� izlemek daha uygun olabilir. Yak�nmalar� 
olan hastalardaysa erken dönemde takip, � ikayetle-
rin sebat etmesi durumunda göziçi lensin cerrahi 
olarak ç�kar�lmas� gibi tercihler önümüze gelecek-
tir. Düzeltici bir cerrahi, katlant� izlerinde olabile-
cek bir düzelmeye izin verecek kadar uzun, ancak 
a� �r� fibrozis ile göziçi lensin ç�kar�lmas�n� zorla� -
t�rmayacak kadar yak�n bir dönemde planlanmal�-
d�r. Bu da hastalar�n yak�n takibini gerektirir. 

Sonuç olarak, detayl� bir preoperatif muayene, 
hassas bir biçimde lens gücü ölçümü, iyi bir cerra-
hi teknik ve ekipman�n yan� s�ra, katlanabilir lens 
materyalinin üretim dizayn standartlar�n�n yüksel-
tilmesi, farkl� konsantrasyon ve kimyasal yap�daki 
viskoelastik maddelerin özelliklerinin daha detayl� 
ara� t�r�lmas� bu tür komplikasyonlar�n�n önlenme-
sinde önemli faktörler olarak dü� ünülmektedir. 
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arfarinin major etkisi intrensek p�ht�la� ma 
mekanizmalar�n�n inhibisyonudur; özel-
likle K vitamini ba� �ml� faktörler olan 10, 

9, 8 ve 5'in hepatik sentezini inhibe eder.1 Genel-
likle pulmoner emboli, derin ven trombozu, 
miyokard enfarktüsü ve valvuler kalp cerrahisinde 
kullan�l�r.2 Genel komplikasyonlar� hemoraji ve 
kanama diyatezidir. Nadir koplikasyonlar� ise cilt 
ve subkutan dokuda nekroz ortaya ç�karabilmesi-

dir.1 Varfarinin neden oldu� u meme nekrozu çok 
nadir bir komplikasyondur.2  

Olgu Sunumu 
52 ya� �nda bayan hasta 4 gündür sa�  gö� üste 

olan b�çak saplan�r tarzda a� r� � ikayeti ile acil ser-
vise ba� vurdu, özgeçmi� inde diabetes mellitus ve 
hipertansiyon olan hasta pulmoner emboli ön tan�s� 
ile klini � imize yat�r�ld�. Hastaya yap�lan bilateral 
alt ektremite venöz Dopler ultrasonda sa�  alt 
ekstremite derin venöz sistemde subakut süreçte 
trombüs ile uyumlu lezyon tespit edildi. Hastaya 
dü� ük molekül a� �rl�kl� heparin ve ard�ndan 
varfarin tedavisi ba� land�. Varfarin tedavisinin 3. 
gününde hastan�n sa�  memesinde a� r�l� ekimotik 

V 
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Özet 
Meme nekrozu warfarin tedavisinin nadir bir komplikasyonu-

dur. Varfarin tedavisi alan hastalar�n %0.01-0.1'inde cilt nekrozu ve 
bu vakalar�n %10-15'inde meme nekrozu ortaya ç�kar.  

52 ya� �nda bayan hasta sa�  gö� üste olan b�çak saplan�r tarzda 
a� r� � ikayeti ile acil servise bavurdu. Pulmoner emboli ön tan�s� ile
yap�lan bilateral alt ektremite venöz Dopler ultrasonda sa�  alt 
ekstremite derin venöz sistemde subakut süreçte trombüs ile uyumlu 
lezyon tespit edildi. Hastaya dü�ük molekül a� �rl�kl� heparin ve ard�n-
dan varfarin tedavisi ba� land�. Varfarin tedavisinin 3. gününde hasta-
n�n sa�  memesinde a� r�l� ekimotik lezyon ve ard�ndan hemoraji 
meydana geldi; varfarin hemen kesildi. Protein C ve S düzeyleri 
normaldi. Varfarin tedavisi kesildikten 3 gün sonra sa�  meme 
inferiorunda 6x8 cm boyutlar�nda çevresi hiperemik nekrotize alan 
tespit edildi. Hastaya plastik cerrahi taraf�ndan parsiyel mastektomi 
operasyonu yap�ld�. 

Sonuç olarak varfarin tedavisinin birçok yan etkisinin yan�nda 
meme nekrozu da olu�abilece� i dü�ünülmelidir. Protein C ve S eksik-
li � i olan hastalarda daha dikkatli davran�lmal� ve varfarin tedavisinin 
yüksek dozlar�ndan kaç�n�lmal�d�r.  

Anahtar Kelimeler:  Meme nekrozu, varfarin, derin ven trombozu 
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 Abstract 
Breast necrosis is very rare complication of warfarin. Necrosis 

of the skin occurs in 0.01-0.1% of patients treated with warfarin and 
breast involvement exists 10% to 15% of this cases. 

Fifty two years old woman admitted to the emergency service 
with a sudden right chest pain. She were hospitalized with prediagno-
sis of the pulmonary embolism. Subacute thrombosis was determined 
on right leg by Doppler ultrasonography. Low molecular weight 
heparin and then warfarin therapy were started to the patient. Painful 
ecchymosis and hemorrhagic lesion occurred in the patient's right 

breast on the 3
rd

 day of therapy. Warfarin therapy was stopped im-
mediately. Protein C and S values were normal. 3 days later of 6x8 cm 
sized peripherally necrotic area was seen in the right breast's inferior 
part. Plastic surgeons applied partial mastectomy.  

As a result; we have to retain that besides multiple side effects 
of warfarin therapy, breast necrosis can occur. We have to pay atten-
tion in Protein C and S deficient patients and also avoid from high 
charging warfarin doses. 

 
Key Words: Breast necrosis, warfarin, deep venous thrombosis 
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lezyon ve ard�ndan hemoraji meydana geldi, he-
men varfarin tedavisi kesildi. Hastan�n memesine 
herhangi bir travma mevcut de� ildi. Laboratuvar 
testlerinde INR 3.9, Hb 8.45 g/dL, WBC 9.25 
K/uL, platelet 609.10³’K/uL idi. Protein C ve S 
düzeyleri normaldi. Ate� i olmad�. Meme ultraso-
nunda sa�  meme dokular�nda posteriora da uzanan 
ödem ve hemoraji ile uyumlu yayg�n ekojenite 
art�m� mevcuttu. Varfarin tedavisi kesildikten 3 
gün sonra sa�  meme inferiorunda 6x8 cm boyutla-
r�nda çevresi hiperemik nekrotize alan tespit edildi 
(Resim 1). Hastaya plastik cerrahide parsiyel 
mastektomi operasyonu yap�ld�. Patoloji raporu 
absele�en akut inflamasyon, koagülasyon nekrozu, 
ya�  nekrozu ve fibrozis olarak geldi. Hastan�n 
takibinde herhangi bir komplikasyon geli� medi. 

Tart� � ma 
Varfarin tedavisi alan hastalar�n %0.01-

0.1'inde cilt nekrozu ortaya ç�kar. Tipik olarak orta 
ya� l�, kad�n, � i� man varfarin tedavisi alan hastalar-
da ortaya ç�kar. Kal�n subkutan ya�  doku etkile-
nir.2 Hastalar�n %10-15'inde meme etkilenir.3 �lk 
kez 1943’de tan�mlanm�� t�r.2 Varfarine ba� l� yu-
mu� ak doku nekrozu tipik olarak ciltte a� r�l� bir 
alan olarak ba� lar ve h�zl�ca geni� leyen dairesel 
eritem halini al�r. Bu kendili� inden olarak gerile-
yebilir, ancak daha s�kl�kla geni�  hemorajik bül ve 
alttaki nekrotik deri ve derin yumu� ak dokuda 
kal�n eskar halini al�r.4 Bu süreç ilk semptomdan 

itibaren 48-72 saatte tamamlan�r. Histolojik de� i-
� iklikler fibrinoid nekroz veya damarlar�n 
trombozu ve duktal epitelyal deskuamasyon ve 
nekroz içerir.3 Hastalarda ba� lang�ç semptomlar� 
varfarin tedavisinin ba� lanmas�ndan itibaren 1-10 
gün içinde ortaya ç�kar ve hastalar�n %80'inde 3-5 
günde ortaya ç�kar.4 Bu vakada 6. günde memede 
nekroz geli� ti. Tromboflebit sonras� varfarin teda-
visi alanlarda meme nekrozu olma olas�l�� � daha 
s�kt�r.3 Bizim vakam�zda da tromboflebit nedeniyle 
varfarin tedavisi ba� lanm�� t�.  

Etiyoloji tam olarak bilinmemekle beraber 
multifaktöryel oldu� u dü� ünülmektedir. Lokal 
faktörler olarak; lokal �s� de� i� iklikleri, travma ve 
lokal perfüzyon yetersizli� inin sebep olabilece� i 
ileri sürülmü� tür. Daha önce varfarin kullan�m�n�n 
nekroz geli� mesine predispozisyon olu� turucu 
etkisi yoktur. Protein C ve S'in genetik veya fonk-
siyonel eksikli� i çe� itli yazarlar taraf�ndan bildi-
rilmi � tir. Ancak protein C ve S'in normal düzeyle-
rinde de ortaya ç�kabilir. Nekroz riski yüksek has-
talar belirlenerek ve varfarin büyük yükleme dozla-
r�ndan kaç�n�larak bu durum önlenebilir. Ba� lang�ç 
tedavisi destek ve konservatif tedaviyi içerir.2 
Varfarin tedavisi öncesi uygun heparinizasyon ve 
günlük 10 mg ya da alt�ndaki varfarin dozlar� bu 
komplikasyonu önleyebilir. Varfarin tedavisinin 
erken dönemindeki Protein C ve faktör VIII eksik-
li � i paradoksal hiperkoagulasyon durumuna yol 
açabilir.3 Bir çok rapor varfarinin kesilmesini ve 
heparin ba� lanmas�n� önermektedirler.4 Heparin 
yüksek dozda ba� lanmal� ve K vitamini, taze don-
mu�  plazma verilerek protein C ve S düzeyleri 
düzenlenmelidir. Uzun dönem antikoagulasyon 
gereken hastalara doz ayarl� subkutan heparin te-
davisi önerilir.2 Karakteristik olarak, varfarinin 
indükledi� i meme nekrozu K vitamini tedavisine 
yan�t vermez ve genellikle hastalar�n % 50'sinde 
cerrahi debridmana ihtiyaç duyulur ve mastektomi 
gerekli olabilir.2  

Sonuç 
Sonuç olarak varfarin tedavisinin birçok yan 

etkisinin yan�nda %50 oran�nda konservatif tedaviye 
yan�t vermeyen meme nekrozu meydana gelebilece-
� i de ak�lda tutulmal�d�r. Protein C ve S eksikli� i 

 
 

Resim 1. Sa�  memede varfarin tedavisine ba� l� geli� en nekroz 
izlenmekte. 
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olan hastalarda daha dikkatli olunmal� varfarinin 
büyük yükleme dozlar�ndan kaç�n�lmal�d�r.  
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sit baz dengesinin ve solunum dengeleri-
nin tayini için arteriyel kanda oksijen 
(PaO2) ile karbondioksit (PaCO2) parsiyel 

bas�nçlar�n�n ve oksijen satürasyonunun (SaO2), 
pH ve bikarbonat de� erlerinin ölçülmesi arter kan 
gaz� analizi ile yap�l�r. Bu derlemede önemli nokta-
lara de� inilerek Arter kan gaz� (AKG) konusunda 
iyi ve kolay anla� �l�r bir ba� vuru kayna� � olu� tur-
mak amaçland�. 

AKG analizine � u durumlarda ihtiyaç duyulur: 

Endikasyonlar 
- Metabolik asidoz ve alkalozun tan�s� ve taki-

binde 

- Solunum yetmezli� inin tipinin saptanmas�nda 

- Verilen tedavinin etkinli� inin belirlenme-
sinde 

- Oksijen tedavisinin endikasyonu ve takibinde 

-Ani geli� en ve sebebi aç�klanamayan dispne 
sebebini ara� t�rmada.1 

Uygulama: 

Arter kan gaz� analizi yap�l�rken radial, brakial 
veya femoral arterler kullan�l�r. En s�k radial arter 
kullan�l�r. Radial arterden kan al�n�rken Allen testi 
mutlaka yap�lmal�d�r. Allen testinde radial ve ulnar 
arterlere bask� yap�l�r ve hastan�n avucunu kapat�p 
açmas� istenir. Ulnar arterdeki bas� ortadan kald�-
r�ld�� �nda el pembele� iyorsa radial arterden kan 
al�nmal�d�r. 

Arter kan gaz� al�rken kullan�lan enjektör 
heparinle y�kanmal� ancak enjektörde fazla heparin 
b�rak�lmamal�d�r. Aksi takdirde oksijen daha yük-
sek ve karbondioksit daha dü� ük ç�kacakt�r. Ayn� 
zamanda enjektörün içinde hava kalmamas�na da 

A 

DERLEME / REVIEW.

 
Arter Kan Gazlar� 
 
ARTERIAL BLOOD GASES 
 
Dr. Ay� egül KARALEZL�a 
 
aGö� üs Hastal�klar� Klini� i, Ankara Atatürk E� itim ve Ara� t�rma Hastanesi, ANKARA 

 
 
 

Özet 
Bu makalede asit baz dengesinin baz� önemli noktalar�na de� i-

nildi. Bilindi � i gibi arter kan gaz� de� erleri, havaya temas etmeyen 
arteriyel kandan belli bir �s�da, uygun elektrotlarla pH ve PaCO2, PaO2 

ölçülerek elde edilir. Metabolik ve respiratuar asidoz ve alkalozun 
tan�s� ve takibinde, solunum yetmezli� inin tipinin saptanmas�nda, 
verilen tedavinin etkinli � inin belirlenmesinde, oksijen tedavisinin 
endikasyonu ve takibinde, ani geli� en ve sebebi aç�klanamayan dispne 
sebebini ara� t�rmada etkin olarak kullan�lan önemli bir tetkik yönte-
midir. 

Anahtar Kelimeler: Arter kan gaz� analizi, asit- baz dengesi, pH 
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 Abstract 
This article reviews some important aspects of acid-base bal-

ance. Measurement of PaCO2, PaO2 and pH are made in arterial blood 
with appropriate electrodes that are designed to ensure that the blood 
remains unexposed to air and is kept at a constant temperature. It is 
useful in the diagnosis of metabolic, respiratuar acidosis and alkalosis 
and also in the evaluation of the ethiology of dispnea. 

 
 
 
Key Words: Arterial blood analysis, acid-base balance, pH 

 
 

 
 
 
 

 

Yaz�� ma Adresi/ Correspondence: Dr. Ay� egül KARALEZL� 
  Ankara Atatürk E� itim ve Ara� t�rma Hastanesi 
  Gö� üs Hastal�klar� Klini� i, ANKARA 
  aysegulkaralezli@mynet 

Copyright © 2007 by Türk T�p Dergisi 

 



 
ARTER KAN GAZLARI  Ay� egül KARALEZL� 

 

Turkish Medical Journal 2007, 1 45 

dikkat edilmelidir. Bu da oksijenin yüksek ve kar-
bondioksitin dü� ük ç�kmas�na neden olur. Örnek 
al�nd�ktan sonra enjektörün hava ile temas�n� ön-
lemek amac�yla ucu plastik bir t�paya bat�r�lmal�-
d�r. Dikkat edilmesi gereken bir ba� ka konu ise 
al�nan örne� in laboratuara acilen gönderilmesidir. 
Hemen gönderilemiyorsa buz içinde 1 saat muha-
faza edilebilir. �nceleme için al�nacak kan miktar� 
çal�� �lan alete göre 0.1 ile 1 mL aras�nda de� i� ir. 
Kan al�nd�ktan sonra al�nan bölgeye tampon yap�-
larak kanama önlenmelidir.1 

Brakial arter ponksiyonu, anatomik olarak 
median sinire yak�n oldu� u için ve kollateral da-
marlar�n bulunmamas� nedeniyle tavsiye edilme-
mektedir.2 

Oksijen satürasyonunu ölçmek için kullan�lan 
oksimetre cihazlar� birkaç saniyede sonuç vermesi 
ve kabaca hastan�n oksijenasyonunu gösterdi� i için 
özellikle acillerde ve ventilatöre ba� l� hastan�n 
monitorizasyonu s�ras�nda kullan�l�r. Ancak, 
oksimetreler, anormal hemoglobin nedeniyle yanl��  
sonuç verebilir. Karbonmonoksit zehirlenmelerin-
de karboksihemoglobinin �� �k emme özelli� i ile 
oksihemoglobininki ayn� oldu� u için oksijen 
satürasyonu hatal� olarak normal bulunabilir. 
Methemoglobinemide de benzer durum söz konu-
sudur. O nedenle bu durumda oldu� u dü� ünülen 
hastalara mutlaka arter kan gaz� incelemesi yap�l-
mal� ve do� ru satürasyon ölçülmelidir.3-7 AKG 
al�rken olu�abilecek komplikasyonlar; a� r�, 
arteriyel spazm, enjeksiyon yerinde kanama, en-
feksiyon, sinir hasar� ve trombozdur. 

Normalde AKG de� erleri Tablo 1’de belirtilen 
de� erler aras�ndad�r:1,8 

pH’n�n tolere edilebilir s�n�rlar� 6.8-8.0 aras�n-
dad�r.8,9 

Hastan�n oda havas�nda ve deniz seviyesinde 
soluk ald�� � dü� ünüldü� ünde ya� a göre PO2 de� eri 
� u formülle hesaplanabilir:2  

PaO2=104.2-(0.27 X Ya� ) ya da kabaca:100- 
(ya� /3) 

Hipoksemi: 

PaO2 de� erlerine göre hipoksemi � öyle derece-
lendirilebilir:1 

PaO2 60-79 mm Hg aras�ndaysa HAF�F 
Hipoksemi, 40-59 mm Hg aras�ndaysa Orta 
Hipoksemi, 40 mmHg alt�ndaysa A� �r Hipoksemi  

Hipoksemi 3’e ayr�l�r 

Hipoksik hipoksemi: PaO2’nin dü� mesi sonu-
cu olur. Örnek: Akci� er fonksiyonlar�n�n bozuldu-
� u durumlar. 

Toksik hipoksemi: Karbonmonoksit zehirlen-
mesi veya methemoglobinemide oldu� u gibi kan�n 
ta� �d�� � oksijen miktar�n�n azald�� � durumlarda 
olur. 

Anemik hipoksemi: Kandaki hemoglobin 
miktar� azald�� � için ta� �nan O2’de azald�� � durum-
larda olur.1 

Hipokseminin nedenini belirlemek için 
alveolo- arteriyel oksijen gradientini hesaplamak 
gerekir:3 

PAO2 (Alveoler oksijen bas�nc�) = (760- 47) x 
FiO2-(1.25 xPACO2) 

Fraksiyone inspiratuar oksijen (FiO2): % 20 + 
(4 x L /dak O2) 

PACO2 = PaCO2 

760 mmHg =atmosferik bas�nç (deniz seviye-
sinde ve oda s�cakl�� �nda) 

47mmHg =su buhar� bas�nc� 

*FiO2 sadece oda havas� solunuyorsa veya 
ventilatörde ise tam olarak bilinebilir. Venturi 
maskesiyle de güvenilir hesaplama yap�labilir 

1.25 = perfüzyonun ventilasyona tahmini ora-
n�; 5/4 = 1.25 

 
 
Tablo 1. Normal arteriyel kan gaz� de� erleri. 

 
pH 7.35-7.45 
PaCO2 (PCO2) 35-45mmHg 
PaO2 (PO2) 80-100 mmHg 
SaO2 (SO2) %95-97 
Std HCO3 22-26mEq/L (plazma) 
Aktüel HCO3 22-26mEq/L (plazma) 
Total CO2 25-29  mEq/L ( kan) 
Baz excess -2.5 ile +2.5 mEq/L 
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Oda havas�nda ve deniz seviyesinde hava su 
ile tamamen sature oldu� unda su buhar� bas�nc� 47 
mmHg’d�r. Oda havas�nda oksijen % 21 oran�nda-
d�r.Bu hesaplanan alveoler oksijen bas�nc�ndan 
arteriyel oksijen bas�nc�n� ç�kar�rsak fark� bulmu�  
oluruz: 

P(A-a) O2=PAO2 -PaO2 

Oda havas�nda ve deniz seviyesinde PAO2 yu-
kar�daki formüle göre hesapland�� �nda: 

150-1.25 x PaCO2’d�r. 

Normalde P(A-a) O2 5 mmHg’dir. Ya� la bir-
likte artar.20 ya� �ndan sonra her 10 y�lda 4 mmHg 
art��  gösterir. 

Hipoksemi varl�� �nda e� er bu fark normalse 
hipokseminin nedeni alveoler hipoventilasyona 
ba� l�d�r veya akci� er d�� � patolojiler (konjenital 
kalp hastal�klar�, arteriovenöz fistüller) dü� ünülme-
lidir.1,4,10,11 

Alveoler hipoventilasyona ve alveoloarteriel 
oksijen fark�n�n artmas�na neden olan durumlar 
a� a� �daki gibi s�ralanabilir:1 

Alveoler hipoventilasyona neden olan du-
rumlar: 

Primer alveoler hipoventilasyon 

Kafa travmas� 

Narkotik ilaçlar 

Hipotiroidizm 

Obstrüktif uyku apne sendromu 

Gullian Barre Sendromu 

Myastenia gravis 

Amyotrofik lateral skleroz 

Botilismus 

�nsektisit toksikasyonu 

Toraks deformitesi 

A� �r KOAH veya ast�m 

P (A-a) O2 artt�ran hastal�klar: 

KOAH 

Ast�m 

Pnömoni 

Pulmoner emboli 

Akci� er ödemi 

ARDS 

Atelektazi 

�nterstisyel akci� er hastal�klar� 

Arter Kan Gazlar�n�n De � erlendirilmesi 

pH: 

Hastan�n asidoz ya da alkalozda oldu� unu 
gösterir ama tipini pH ile anlamak mümkün de� il-
dir. pH asidoz ya da alkalozun kompanse olup 
olmad�� �n� gösteren tek parametredir. 

Normal de� erleri 7.35-7.45’dir. pH<7.35 
olursa dekompanse asidoz, pH>7.45 olursa 
dekompanse alkalozdur. 

Baz fazlal�� �na (BE) bak�larak olay�n 
metabolik asidoz ya da alkaloz oldu� una karar 
verilebilir. Buna göre, e� er BE <-2.5 ise metabolik 
asidoz, BE >+2.5 ise metabolik alkalozdur.8,10 Baz� 
kaynaklarda BE normal de� erleri – 3 ile +3 olarak 
kabul edilmektedir.1 Kompansasyon mekanizmala-
r� nadiren tam kompansasyon sa� lar ve asla a� �r� 
kompansasyon olmaz.3 Respiratuar asidoz, 
metabolik alkalozla; respiratuar alkaloz, metabolik 
asidozla kompanse olur. Metabolik asidoz, 
respiratuar alkalozla; metabolik alkaloz, respiratuar 
asidozla kompanse olur. 

PaO2 (PO2): 

Normal de� erler ya�  da göz önünde bulundu-
ruldu� unda %80-100’dür. Kanda erimi�  ve hemog-
lobine ba� l� oksijen miktarlar� toplam� kan�n oksi-
jen içeri� idir (CaO2). Normalde erkeklerde 20.4, 
kad�nlarda 18.6 mL/dL’dir. � u formüle göre hesap-
lan�r:1 

CaO2 (mL/dL)= SaO2 (%) x Hg (g/dL) x 1.34 
+ PaO2 x 0.003 

PaCO2: 

Normal de� eri deniz seviyesinde 40 mmHg’d�r, 
venöz kanda ise 46.5 mmHg’d�r.8,10 Solunum 
asidozu ya da alkalozunun saptanmas�nda en yararl� 
parametredir.Yüksek de� erler respiratuar asidozu, 
dü�ük de� erler respiratuar alkalozu gösterir. 
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Aktüel bikarbonat: 

Kanda bulunan gerçek bikarbonat de� eridir. 
Normalde 22-26 mEq/L’dir. Artm��  de� erler 
metabolik alkalozu, azalm��  de� erler metabolik 
asidozu gösterir. 

Standart bikarbonat: 

Normal PaCO2 ve PaO2 � artlar�nda kanda bu-
lunmas� gereken bikarbonat de� eridir. Normalde 
22-26 mEq/L’dir. 

*PaCO2 normalken bikarbonattaki de� i� iklik-
ler metabolik olaylar sonucu olmaktad�r. 

*Standart bikarbonat, aktüel bikarbonattan dü-
� ükse solunum asidozu vard�r. 

*Standart bikarbonat, aktüel bikarbonattan bü-
yükse solunum alkalozu vard�r. 

*Standart bikarbonat ve aktüel bikarbonat bir-
birine e� it, fakat normalden küçüklerse 
dekompanse metabolik asidoz vard�r. 

*Standart bikarbonat ve aktüel bikarbonat bir-
birine e� it, fakat normalden büyüklerse 
dekompanse metabolik alkaloz vard�r.8,10 

Total karbondioksit: 

Normal de� eri 24-29 mEq/L’dir. Metabolik 
de� i� iklikleri gösterir: 

*Dü� ük total karbondioksit, metabolik 
asidozu,  

*Yüksek karbondioksit, metabolik alkalozisi 
gösterir. 

Total karbondioksitle standart bikarbonat ara-
s�ndaki ili� ki solunum asidozunu ya da alkalozunu 
gösterir: 

*Total karbondioksit, standart bikarbonattan 
büyükse solunum asidozu vard�r. 

*Total karbondioksit, standart bikarbonattan 
dü� ükse solunum alkalozu vard�r.8,10 

Baz fazlal�� �: 

Normal de� eri-2.5 ile + 2.5aras�ndad�r. 

Bundaki de� i� iklikler yaln�zca metabolik olay-
lar� yans�t�r. 

* Negatif baz fazlal�� � metabolik asidozu, 

* Pozitif baz fazlal�� � metabolik alkalozu gös-
terir. 

Arter kan gaz�n�n bu belli ba� l� 
komponentlerini tek tek gözden geçirdikten sonra 
bir kan gaz� de� erlendirmesi yap�l�rken izlenmesi 
gereken basamaklar� gözden geçirirsek: 

1- Önce pH’ ya bak�larak kompanse ya da 
kompanse olmayan asidoz ya da alkalozun tesbiti 
yap�l�r.  

Örn: pH > 7.50 ise dekompanse alkaloz  

2- Bu olay�n metabolik veya solunumsal olup 
olmad�� �na bak�l�r. 

Solunumsal olaylarda PaCO2, metabolik olay-
larda HCO3 etkilenir. Baz fazlal�� � da metabolik 
olaylarda önemlidir. pH dü� üklü� ünde ya PaCO2 
artm�� t�r (solunumsal asidoz) ya da HCO3 azalm�� -
t�r (metabolik asidoz) veya tersi durum söz konu-
sudur.1,8 

3-Solunumsal olay�n kronik veya akut olup 
olmad�� �na karar verilir. 

Metabolik olaylar için respiratuar mekanizma 
çok çabuk devreye girer; solunum ya h�zlanarak ya 
da yava� layarak kompanse etmeye çal�� �r. Solu-
numsal olaylarda ise renal kompansasyonla bikar-
bonatlar�n artmas� veya azalmas� daha uzun süre 
al�r. Renal kompansasyon birkaç saat ile maksi-
mum 4 gün aras�nda devreye girer. Akut solunum 
bozukluklar�nda pH’n�n her 0.08 de� i� iminde 
PaCO2 10 mmHg sapar. Kronik olaylarda 
PaCO2’nin her 10 mmHg normalden sapmas� ile 
pH sadece 0.03 de� i� ir. Çünkü kronik olayda böb-
rek kompansasyonunun devreye girmesiyle 
PaCO2’nin pH’da yapt�� � de� i� iklik biraz 
kompanse olur. Akut bozukluklarda bikarbonattaki 
de� i� iklikler minimaldir. Kronik bozukluklarda ise 
bikarbonattaki de� i� iklikler daha fazlad�r.1,3 

4-Metabolik asidoz varsa anyon aç�� � hesap-
lan�r. 

Anyon aç�� � (anyon gap)= Sodyum - (klor + 
bikarbonat) 

Normal anyon aç�� � 12’ dir.E� er fazla ise art-
m�� t�r. � u durumlarda artar: 

-Üremi 
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-Ketoasidoz 

-Metanol, etilen glikol, paraldehit, salisilat ze-
hirlenmesi 

-Laktik asidoz 

Anyon aç�� � olmayan asidoz ise bikarbonat 
kayb� veya asit infüzyonu nedeniyle olu� ur: 

-Diare gibi gastrointestinal kay�plar 

-Renal bikarbonat kayb� (Respiratuar 
alkalozun kompansasyonu, renal tübüler asidoz, 
karbonik anhidraz inhibitörü, üreter divertikülü) 

-HCl, veya NH4Cl infüzyonu, Cl gaz� 
inhalasyonu, a� �r� beslenme 

5- Do� rulanm��  bikarbonat hesaplanarak 
artm��  anyon aç�� �n�n ek bir metabolik olaydan 
kaynaklan�p kaynaklanmad�� �na bak�l�r. 

Ölçülemeyen anyonlar�n varl�� �na ba� l� ola-
rak, normalden fazla olan anyon aç�� � ölçülen bi-
karbonata eklenir. 

Do� rulanm��  bikarbonat = ölçülen bikarbonat 
+ (anyon aç�� �-12) 

� ayet do� rulanm��  bikarbonat normalden dü-
� ükse ek bir metabolik asidoz, normalden yüksekse 
ek bir metabolik alkaloz vard�r. Örne� in, diabetik 
hastada kusma ile gastrik asit kaybolur, metabolik 
alkaloz eklenir. E� er do� rulanm��  bikarbonat 30 
hesaplanm�� sa (normal de� er olan 24 mEq / L’den 
yüksek) hastada ek bir metabolik alkaloz oldu� unu 
gösterir.1,8 

6-Solunum sisteminin metabolik bozuklu� u 
yeterli kompanse edip etmedi� ine bak�l�r 

Vücut metabolik asidoza solunumu artt�rarak 
cevap verir. CO2 azal�r. CO2 ile bikarbonat aras�n-
da lineer bir ili� ki vard�r. Winter formülü ile bek-
lenen CO2 hesaplan�r.1 

Beklenen PaCO2= [1.5 x serum bikarbonat] + 
8 ± 2 

Ancak metabolik alkalozda bu formül i� e ya-
ramaz. Çünkü hipoventilasyon cevab�nda HCO3 ile 
arada lineer ili� ki yoktur. Bu durumda ya PaCO2 
40’�n üzerine ç�kar, kompanse eder; ya da 
PaCO2’deki art�� a ra� men kompanse edemez. 

Ba� l�ca asidoz ve alkaloza neden olaylar a� a-
� �daki gibi s�ralanabilir.1,8 

Solunumsal Asidoz 

-Akci� er hastal�� � (KOAH, pnömoni)  

-Plevral hastal�k (pnömotoraks) 

�skelet sistemi hastal�klar� (Kifoskolyoz, 
Gullian- Barre, Myastenia Gravis, polio) 

-Santral sinir sistemi depresyonu (sedatifler, 
uyku – apne sendromu, santral sinir sistemi hasta-
l� � �) 

Solunumsal Alkaloz 

-Katastrofik santral sinir sistemi olaylar� (be-
yin kanamalar�) 

-� laçlar (salisilat, progesteron) 

-Gebelik 

-�nterstisiyel akci� er hastal�klar� 

-Karaci� er sirozu 

-Anksiyete 

Metabolik Asidoz  

Artm� �  anyon aç�� � ile olanlar 

-Üremi 

-Diabetik ketoasidoz 

-Alkol zehirlenmesi veya ilaç toksisitesi 
(metanol, salisilat) 

-Laktik asidoz (sepsis, sol ventrikül yetmezli� i) 

Anyon aç�� �n�n olmad�� � durumlar: 

-Gastrointestinal sistemle bikarbonat kayb� 

-Renal bikarbonat kayb� 

 Solunumsal alkalozun kompansasyonu 

 Karbonik anhidroz inhibitörü 

 Renal tübüler asidoz 

 Üreter diversiyonu 

-Asit infüzyonu, Cl gaz� inhalasyonu, a� �r� 
beslenme 

Metabolik Alkaloz 

-Volüm azalmas� 

-Hipokalemi 
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-Alkali al�m� 

-A� �r� glikokortikoid veya mineralokortikoid 
al�m� 

-Bartter sendromu (hidramniyoz, prematüre 
do� um, hiperkalsiüri ve nefrokalsinozis ile karak-
terize konjenital anomali) 

Örnekler 

Örnek 1-Hasta trafik kazas� nedeniyle acil 
operasyona al�n�yor, nefrektomi geçiriyor. �drar 
ç�k�� � yok, kan gaz� a� a� �daki gibi: 

pH 7.20 

PaO2 82 

PaCO2 32 

Akt.HCO3 12 

Std HCO3 13.4 

Total CO2 13 

Baz fazlal�� � -15 

SaO2 %93 

Yorum:Dekompanse metabolik asidoz, olay�n 
nedeni hemen ortadan kald�r�lamad�� � için 
tamponmana gerek var. 

 

Örnek 2- Ba� �rsak rezeksiyonu geçiren hasta-
dan dren bölgesinden 2 günde toplan 700 cc kadar 
duodenum s�v�s� gelmi� , hastada tansiyon dü� mesi 
ve ta� ikardiyle beraber anüri geli� mi� . Kan gaz� 
de� erleri � öyle: 

pH 7.28 

PaO2 83 

PaCO2 23.5 

Akt.HCO3 10.6 

Std HCO3 13 

Total CO2 11.6 

Baz fazlal�� � -15 

SaO2 %94 

Yorum: Solunum kompansasyonunun devreye 
girmesine ra� men kompanse edilemememi�  
metabolik asidoz. Yani dekompanse metabolik 
asidoz +solunumsal alkaloz. 

Örnek 3- Mide kanseri olan hastan�n sürekli 
kusmalar� sonucu al�nan kan gaz� örne� i � öyle: 

pH 7.52 

PaO2 78 

PaCO2 44 

Akt.HCO3 35.8 

Std HCO3 35 

Total CO2 36 

Baz fazlal�� � +11 

SaO2 %97 

Yorum:Dekompanse metabolik alkaloz. Kom-
pansasyon için solunumsal alkaloz devreye gir-
memi� . 

 

Örnek 4- Trafik kazas� nedeniyle pnömotoraks 
ve hemotoraks geli� en hastan�n arter kan gaz� ince-
leme sonucu: 

pH 7.28 

PaO2 66 

PaCO2 60 

Akt.HCO3 27.8 

Std HCO3 24.6 

Total CO2 30 

Baz fazlal�� � +0.5 

SaO2 %87 

Yorum:Dekompanse solunumsal asidoz. He-
nüz akut dönemde, çünkü böbrek kompansasyonu 
devreye girmemi� . 

 

Örnek 5- Operasyondan 12 saat sonra nasal 
kanülle yüksek bas�nçla O2 ald�� � fark edilen has-
tan�n uyanamamas� üzerine al�nan kan gaz� analizi 
sonucu: 

pH 6.98 
PaO2 180 
PaCO2 62 
Akt.HCO3 14.5 
Std HCO3 12 
Total CO2 18 
Baz fazlal�� � -16 
SaO2 %99 
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Yorum: Dekompanse solunumsal asidoz ve 
metabolik asidoz. Çünkü O2 yüksek bas�nçla veril-
di� i için hipoksinin solunum merkezini  
uyar�c� etkisi ortadan kalkm�� t�r. Bu hastan�n O2 
verilmesi sonland�r�ld�ktan sonra al�nan  
kan gaz� incelemesinde durumun düzeldi� i sap-
tanm�� t�r. 

Arter Kan Gazlar� gerek klinik, gerekse acil ve 
yo� un bak�m hastalar�nda hayati önem ta� �yan tan� 
ve tedavide yol gösterici bir tetkik yöntemidir. 
Hastalar�n tedavi takiplerinde, özellikle yo� un 
bak�m hastalar�n�n takibinde mutlaka kullan�lmas� 
ve do� ru de� erlendirilmesi gerekir. Bu nedenle 
tüm bran� larda yeti� mekte olan hekimlerimiz ve 
uzman hekimlerimizin bu konuda yeterli olmas� 
hayat kurtar�c�d�r.  
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  DEZENFEKS�YON KONGRES� 

Tarih  04-04-2007 / 08-04-2007 

Yer  Kremlin Palace Otel, Kundu, Antalya 

� rtibat  Prof. Dr. Murat Günayd�n 

E-Posta  muratomu@omu.edu.tr 

Web  http://www.das.org.tr/2007/ 

 

Ba� l�k  5. ULUSAL STER�L�ZASYON  

  DEZENFEKS�YON KONGRES� 

Tarih  04-04-2007 / 08-04-2007 

Yer  Kremlin Palace ANTALYA 

E-Posta  ozturkrecep@superonline.com 

 

Ba� l�k  2. Sa� l�kta Ya�am Kalitesi Kongresi 

Tarih  05-04-2007 / 07-04-2007 

Yer  �zmir , Ege Üniversitesi Atatürk Kültür 

Merkezi 

� rtibat  Sa� l�kta Ya�am Kalitesi Derne� i  

  (SAYKAD) 

Web  http://www.saykad.org 

 

 

Ba� l�k  2. J�NEKOLOJ�K ENDOSKOP�  

  KONGRES� 

Tarih  05-04-2007 / 07-04-2007 

Yer  Alt�nYunus Hotel Çe�me 

 
Ba� l�k  3. ULUSAL TÜRK�YE OSTEOPOROZ  

  DERNE��  SEMPOZYUMU 

Tarih  06-04-2007 / 08-04-2007 

Yer  ANKARA 

Telefon  0 (312) 454 00 00 

 
Ba� l�k  Ankara Romatoloji Sempozyumu 

Tarih  06-04-2007 / 06-04-2007 

Yer  Ankara 

E-Posta  sekreterya@romatoloji.org 

 
Ba� l�k  IX Congress of Mediterranean Society of  

  Ophthalmology 9. Akdeniz Ülkeleri 

  Oftalmoloji Kongresi 

Tarih  12-04-2007 / 14-04-2007 

Yer  Roma 

 
Ba� l�k  Klinik Çal��malar ve Nesnel T�p 2007 

Tarih  13-04-2007 / 15-04-2007 

Yer  Bodrum – Mu� la 

E-Posta  sekreterya@romatoloji.org 

 
Ba� l�k  4. Ulusal Aile Hekimli� i Günleri 

Tarih  25-04-2007 / 29-04-2007 

Yer  Antalya 

Web  http://www.ailehekimligi2007.org/ 
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Ba� l�k Türk Toraks Derne� i 10. Y�ll�k Kongresi 

Tarih 25-29 Nisan 2007 

Yer Antalya Sungate Port Royal Kongre  

  Merkezi 

Web www.toraks.org.tr/kongre2007 

 
Ba� l�k  22. Antibiyotik ve Kemoterapi (ANKEM)  

  Kongresi 

Tarih  29-04-2007 / 03-05-2007 

Yer  Beldibi ANTALYA 

� rtibat  ANKEM Derne� i / Prof. Dr. Tansu Salman 

Telefon  0212 533 73 57 

E-Posta  tsalman@istanbul.edu.tr 

Web  http://www.ankem2007.org 

 
Ba� l�k  �stanbul Üniversitesi Kardiyoloji Enstitüsü  

  Günleri 2007 

Tarih  04-05-2007 / 06-05-2007 

Yer  Dedeman Hotel �stanbul 

 
Ba� l�k  5. Temel Sa� l�k Hzimetleri Sempozyumu 

Tarih  10-05-2007 / 11-05-2007 

Yer  Celal Bayar Üniv. Süleyman Demirel  

  Kültür Merkezi 

� rtibat  Celal Bayar Üniv. T�p Fak.  

  Halk Sa� l�� � AD,  

  Manisa �l Sa� l�k Müdürlü� ü,  

  Manisa Tabip Odas� 

Web  http://www.manisatabip.org.tr 

 
Ba� l�k  IV. Türk Gö� üs Cerrahisi Kongresi 

Tarih  17-05-2007 / 20-05-2007 

Yer  WOW Kremlin Palace-Antalya 

Web  http://www.turkgoguscerrahisi.org/ 

Ba� l�k  3. Ulusal Yo� un Bak�m �nfeksiyonlar�  

  Sempozyumu 

Tarih  18-05-2007 / 20-05-2007 

Yer  Kapadokya DedemanOtel 

Telefon  0462 377 53 44 

Faks  0462 377 53 44 

E-Posta  ybis2007@yahoo.com.tr 

Web  www.ybis2007.org 

 
Ba� l�k  7. Adli Bilimler Sempozyumu: 

  Çocuk �stismar� ve �hmaline Güncel  

  Yakla� �mlar 

Tarih  24-05-2007 / 27-05-2007 

Yer  Gaziantep Üniversitesi, Gaziantep 

� rtibat  Yrd. Doç. Dr. Aysun Baransel Is�r 

Telefon  0342 3606060 / 76181 

Faks  0342 3385000 

E-Posta  aybaransel@yahoo.com 

Web  aybaransel@yahoo.com 

 
Ba� l�k  Ayd�n Onkoloji Günleri “Klinik Onkolojide  

  Güncel Tedaviler Sempozyumu” 

Tarih  24-05-2007 / 27-05-2007 

Yer  Ku�adas� – Ayd�n 

� rtibat  Adnan Menderes Üniversitesi T�p Fakültesi  

  Medikal Onkoloji Bilim Dal�  

  Prof. Dr. � ükrü Boylu 

 
Ba� l�k  1. Egzersiz Fizyolojisi Sempozyumu 

Tarih  25-05-2007 / 26-05-2007 

Yer  Konya 

� rtibat  Prof. Dr. Hakk� Gökbel 

Web  www.egzersizfizyolojisi.org 
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Ba� l�k  V.Congress of the  

  BALKAN ASSOCIATION FOR  

  PLASTIC, RECONSTRUCTIVE AND  

  AESTHETIC SURGERY 

Tarih  27-05-2007 / 30-05-2007 

Yer  Ku�adas� 

Web  http://www.bapras2007.org 

 
Ba� l�k  V.Congress of the  

  BALKAN ASSOCIATION FOR  

  PLASTIC, RECONSTRUCTIVE AND  

  AESTHETIC SURGERY 

Tarih  27-05-2007 / 30-05-2007 

Yer  Ku�adas� 

� rtibat  Prof. Dr. Ali Barutçu 

Web  http://www.bapras2007.org 

 
Ba� l�k  32. Bergama Uluslararas� Grup  

  Psikoterapileri Kongresi ve FEPTO  

  Post Konferans� 

Tarih  30-05-2007 / 02-06-2007 

Yer  Bergama Asklepion, �zmir 

� rtibat  Dr. Emre Kapk�n 

E-Posta  tezcan@dalyatur.com 

 
Ba� l�k  ESSR / European Society of 

Muscoloskeletal  

  Radiology-14th Annual Meeting Avrupa  

  Kas �skelet Radyolojisi Derne� i -  

  14. Y�ll�k Toplant�s� 

Tarih  01-06-2007 / 02-06-2007 

Yer  �zmir Hilton Hotel 

� rtibat  Prof. Dr. Remide Arkun 

Web  http://www.essr2007.org 

Ba� l�k  EULAR 2007 the Annual European  

  Congress of Rheumatology 

Tarih  13-06-2007 / 16-06-2007 

Yer  Barselona, �spanya 

E-Posta  sekreterya@romatoloji.org 
 

Ba� l�k  14 th Afro-Asian Congress of  

  Ophthalmology 14. Afrika-Asya  

  Oftalmoloji Kongresi 

Tarih  20-06-2007 / 25-06-2007 
 

Ba� l�k  Hareket Kontrolü Genç Ya�am Kongresi 

Tarih  28-06-2007 / 01-07-2007 

Yer  Divan Marmaris Mares Otel, Marmaris 

� rtibat  Genç Ya�am Derne� i 

Telefon  216 518 47 16 (pbx) 

E-Posta  www.gencyasam2007.com 

 

Ba� l�k  Hareket Kontrolü Genç Ya�am Kongresi 

Tarih  28-06-2007 / 01-07-2007 

Yer  Divan Marmaris Mares Otel, Marmaris 

� rtibat  Genç Ya�am Derne� i 

Telefon  216 518 47 16 (pbx) 

Faks  216 366 44 85 

E-Posta  kongre@erato.com.tr 

Web  http://www.gencyasam2007.com 
 

Ba� l�k  Ulusal Romatoloji 2007 

Tarih  01-09-2007 / 05-09-2007 

Yer  Fethiye-Mu� la 

E-Posta  sekreterya@romatoloji.org 
 

Ba� l�k  Dördüncü Ulusal T�bbi Onkoloji Kongresi  

  (UTOK) 

Tarih  05-09-2007 / 09-09-2007 

Yer  WOW Kremlin Palace Hotel Aksu/Antalya 

� rtibat  Prof. Dr. Süleyman Büyükberber 

E-Posta  buyukberber@gazi.edu.tr 
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Ba� l�k  Annual (PRES) European Pediatric  

  Rheumatology Society Congress 

Tarih  05-09-2007 / 09-09-2007 

Yer  �stanbul 

E-Posta  sekreterya@romatoloji.org 

Ba� l�k 9th International Congress IOIS 

(International Ocular Inflammation) / 

9.Uluslararas� Oküler �nflamasyon Kongresi 

Tarih 17-09-2007 / 20-09-2007 

Yer  Paris 

 

Ba� l�k 3. Türk - Yunan Romatoloji Günleri 

Tarih  27-09-2007 / 30-09-2007 

Yer  Ku�adas� 

E-Posta  sekreterya@romatoloji.org 

 

Ba� l�k TÜSAD 29. Ulusal Kongresi - 

  SOLUNUM 2007 

Tarih 28-31 Ekim 2007 

Yer Fethiye-Ölüdeniz 

E-Posta info@solunum.org.tr 

Ba� l�k  ACR 2007 Annual Scientific Meeting 

Tarih  06-11-2007 / 11-11-2007 

Yer   Boston, MA – ABD 

E-Posta  sekreterya@romatoloji.org 

 
Ba� l�k  Gaziantep FTR Günleri 3 \"Romatizmal  

  Hastal�klara 

Tarih  15-11-2007 / 17-11-2007 

Yer  Gaziantep 

� rtibat  Doç. Dr. Sava�  Gürsoy 

E-Posta  gursoysavas@hotmail.com 

 
Ba� l�k  8. Ankara Üroonkoloji Kursu 

Tarih  28-11-2007 / 02-12-2007 

Yer  Sheraton Otel Ankara 

 
Ba� l�k  4. ULUSAL BA� IMLILIK KONGRES� 

Tarih  29-11-2007 / 02-12-2007 

Yer  �zmir 

 

 


