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Vakýf Gureba Hastanesi Dergisi, Vakýf Gureba Eðitim ve
Araþtýrma Hastanesi�nin bir yayýn organý olup týbbýn tüm
alanlarýnda bilimsel geliþime katkýsý olan orijinal makaleler,
orijinal olgu sunumlarý ve editöre mektuplarý; en son bilimsel
yenilikleri yansýtan derlemeleri; bilimsel toplantý duyurularýný
ve literatür özetlerini yayýnlar. Dergi  4 ayda bir, yýlda 3 kez
yayýnlanýr. 

Basým dili Türkçe'dir. Yazýlarda Türk Dil Kurumu'nun
Türkçe Sözlüðü ve Yazým Kýlavuzu temel alýnmalýdýr. 

Genel Kurallar
Tüm yazýlar, editör ve ilgili editör yardýmcýlarý ile en az iki

danýþman hakem tarafýndan incelenir. Yayýn kurulunca uygun
görülen metinler yayýnlanýr. Yazarlar, yayýna kabul edilen
yazýlarda, metinde temel deðiþiklik yapmamak kaydý ile
editör ve yardýmcýlarýnýn düzeltme yapmalarýný kabul etmiþ
olmalýdýrlar. 

Yazýlar, Týp Dergileri Editörleri Uluslararasý Kurulu
(International Committee of Medical Journal Editors -
ICMJE) kurallarýna (www.icmje.org- güncelleme Ekim 2004)
uygun olarak hazýrlanmýþ olmalýdýr. 

Yayýnlanan yazýlarýn sorumluluðu yazarlarýna aittir.
Deneysel araþtýrmalarda Etik Kurul onayý alýndýðý metinde
belirtilmelidir. Editör gerek duyarsa "Etik Kurul onay bel-
gesini" talep edebilir. Baþka yayýndan alýntý yapýlan Þekil ve
Tablolar için izin alýndýðý yazýda belirtilmeli ve izin mektubu
yazýyla birlikte gönderilmelidir.

Tüm yazarlarýn gönderilen yazýyý okuduðunu, onayladýðýný
ve telif hakkýnýn dergiye býrakýlacaðýný belirten ve herbir
yazarýn imzaladýðý Yayýn Etiði Onam Belgesi editöre gönde-
rilmelidir. Ayný mektupta, yazýnýn daha önce baþka bir
dergide yayýnlanmadýðý veya yayýnlanmak üzere teslim
edilmediði beyan edilmelidir. Daha önce bilimsel toplantýlar-
da sunulan ve sunum yayýnlarýnda basýlan araþtýrmalara ait
makaleler, durum yazar tarafýndan beyan edilmesi halinde
yayýn için deðerlendirmeye alýnabilir.

Bu kurallara uymayan yazýlar için deðerlendirme süreci
baþlatýlmaz. 

Yayýnlanmasý kabul edilmeyen yazý ve ekleri yazarýna iade
edilmez. Yazarlar gönderdikleri metin, þekil ve tablolarýn bir
kopyasýný saklamalýdýrlar. 

Teslim edilmiþ bir metnin tümünün veya bir bölümünün
baþka bir yerde yayýnlanmasý söz konusu olursa derginin yazý
iþleri müdürlüðünden izin alýnmasý zorunludur.

Yazarlara týpkýbasým gönderilmeyecektir.

Yazýlarýn Hazýrlanmasý
Yazýlar A4 kaðýda, 12 punto, Times New Roman yazý karak-

terinde ve iki satýr aralýklý olarak hazýrlanmalýdýr. Her sayfanýn
sað-sol ve üst-alt kenarlarýndan 3 cm boþluk býrakýlmalýdýr. Ýlk
sayfa hariç her sayfanýn sað üst köþesinde sayfa numarasý
olmalýdýr. Özetler ve kaynaklar hariç olmak üzere, özgün
araþtýrmalar ve derlemeler 3000 kelimeyi, olgu sunumlarý
1000 kelimeyi, editöre mektup 300 kelimeyi geçmemelidir

Özgün Araþtýrmalar
Yazýlar sýrasýyla Baþlýk sayfasý, Türkçe özet, Ýngilizce Özet,

Giriþ, Gereç ve Yöntem, Bulgular, Tartýþma, Teþekkür,
Kaynaklar, Tablolar ve Þekil alt baþlýklarý bölümlerini içer-
melidir.  Her bölüm ayrý bir sayfa ile baþlamalýdýr.

Baþlýk sayfasý
Yazýnýn baþlýðý, yazarlarýn adý ve soyadý, çalýþtýðý kurumlar,

kýsa baþlýk (boþluklar dahil 40 karakterden kýsa) yazýþma
adresi (Ýlgili yazarýn adý, telefon numarasý, faks numarasý ve
e-posta adresi), kelime sayýsý (özetler ve kaynaklar hariç),
Tablo ve Þekil sayýsý yer alýr. Çalýþmayý destekleyen herhan-
gi bir kuruluþlar varsa belirtilmelidir. Çalýþma herhangi bir
bilimsel toplantýda teblið edilmiþ ya da özeti yayýnlanmýþ ise
bu sayfada belirtilmelidir.

Türkçe ve Ýngilizce Özet
Türkçe özet bölümünde; Amaç, Çalýþma düzeni, Gereç ve

yöntem, Bulgular, Sonuçlar alt baþlýklarý ve Anahtar kelime-
ler bölümleri yer almalýdýr. Ýngilizce özet bölümünde ise
Ýngilizce baþlýk, Objective, Study Design, Materials &
Methods, Results, Conclusion ve Keywords bölümleri bulun-
malýdýr.  Özetlerin herbiri 250 kelimeyi geçmemelidir. Özet
bölümünde kaynak gösterilmemelidir. Kýsaltmalardan
mümkün olduðunca kaçýnýlmalýdýr. Anahtar kelime sayýsý üç
ile sekiz arasýnda olmalýdýr ve MESH'e uygun olmasý önerilir.

Metin
Baþlýk ve özet bölümlerinde kýsaltma kullanýlmamalýdýr.

Metinde fazla kýsaltma kullanmaktan kaçýnýlmalýdýr. Eðer
kullanýlacaksa metin içinde ilk kullanýldýðý yerde parantez
içinde belirtilmelidir. Metinde ana baþlýklar; Giriþ, Gereç ve
Yöntem, Bulgular, Tartýþma. Giriþ bölümünde, konu ile ilgili
daha önceki literatür bilgileri, bu çalýþmanýn hangi gereksi-
nimden dolayý planlandýðý ve amacý belirtilmelidir. Gereç ve
yöntem bölümü çalýþmanýn tekrar edilebilmesi için yeterli
ayrýntýlar içermelidir. Kullanýlan istatistik yöntemler açýk
olarak belirtilmelidir. Bulgular bölümü çalýþmanýn veri analiz
sonuçlarýný içermelidir. Ondalýk sayýlarda virgül yerine nokta
(örn 5.66) kullanýlmalýdýr. Birimler (örn. yaþ ortalamasý 54.7
yýl) belirtilmelidir. Sayý ile baþlayan cümleler rakam yerine
yazý tercih edilmelidir (örn. Ondokuz hasta...). Tartýþma
bölümünde, elde edilen bulgularýn literatürle karþýlaþtýrmalý
uygun ve ayrýntýlý bir yorumu verilmelidir. 

Kaynaklar
Kaynaklarýn doðruluðundan yazarlar sorumludur. Metin için-

deki kullaným sýrasýna göre sýralanmalýdýr. Kaynak numaralarý
metinde parantez içinde belirtilmelidir. Dergi isimlerinin kýsalt-
malarý Index Medicus'a uygun olarak yapýlýr. Bu kýsaltmalara ait
listeye http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html adresinden
ulaþýlabilir. Eðer verilen kaynak Index Medicusda yoksa tam adý
ile belirtilmelidir. Üçten  fazla yazar ismi varsa ilk üç isimden
sonra Türkçe kaynaklar için "ve ark", yabancý kaynaklar için ''et
al'' kýsaltmasý yapýlmalýdýr. Abstract'lar kaynak olarak göste-
rilmemelidir. Kabul edilen henüz yayýnlanmamýþ kaynaklar
(baskýda), yayýn için gönderilmiþ ancak henüz kabul edilmemiþ
kaynaklar (Yayýnlanmamýþ veriler) olarak belirtilmelidir.

Dergi
Gennari L, Merlotti D, Martini G, et al.  Longitudinal asso-

ciation between sex hormone levels, bone loss, and bone
turnover in elderly men. J Clin Endocrinol Metab,
2003;88:5327-33
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Elektronik Dergi
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World Wide Web
Cancer-Pain.org [homepage on the Internet]. New York:

Association of Cancer Online Resources, Inc.; c2000-01
[Güncelleme 2002 May 16; cited 2002 Jul 9]. Eriþim:
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Tez
Karacan I. Lomber disk hernisi tedavisinde traksiyonun

etkilerinin bilgisayarlý tomografi ile deðerlendirilmesi (Tez).
Ýstanbul: Ýstanbul Universitesi; 1995

Tablolar ve Þekiller 
Metni açýklayýcý ve kolay anlaþýlýr hale getirme amacý ile

hazýrlanmalý ve metnin tekrarý olmamalýdýr. Tablolar kul-
lanýlan kelime iþlemci program ile (örn MS Word ) hazýrlan-
malýdýr.  Tüm þema, fotograf, resim, grafikler "Þekil" olarak
isimlendirilmelidir. Tablo ve Þekillerin her biri ayrý sayfada
yer almalý ve metin içinde geçtiði sýraya göre numaralandýrýl-
malýdýr. Numaralandýrmalar için Arabik rakamlar kullanýl-
malýdýr. Tablo ve Þekillerin metnin ilgili yerinde Tablo 1,
Tablo 2, Þekil 1 gibi belirtilmesi unutulmamalýdýr. Tablolarda
internal yatay ve dikey çizgiler kullanýlmamalýdýr. Kolon
baþlýklarý kýsa yada kýsaltýlmýþ olmalýdýr. Kýsaltmalar dip not
olarak tablonun altýnda açýklanmalýdýr. Tablolarýn numarasý
(Tablo 1 vs) ve açýklayýcý bilgileri ilgili tablonun üst
bölümünde yer almalýdýr. Þekillerin numarasý (Þekil 1 vs) ve
açýklayýcý bilgileri ilgili þeklin alt bölümüne yer almalýdýr. Her
fotoðrafýn arkasýna kurþun kalemle yazar ismi, metindeki
þekil numarasý yazýlmalý ve fotografýn üst kenarý okla göste-
rilmelidir. Tablo sayýsý beþten, Þekil sayýsý sekizden fazla
olmamalýdýr. 

Þekiller ya profesyonel çizim, fotograf  ya da fotografik
kalitede elektronik ortamda (TIFF formatýnda) hazýrlan-
malýdýr.  Elektronik resimlerde çözünürlük Line art çizimlerde
en az 1200 dpi, fotograflar için en az 300 dpi olmalýdýr. 

BT, MRG, radyografi, patolojik piyes resimleri parlak
fotograf kaðýdýna basýlmalýdýr. Mikroskopik resimlerde
büyütme oraný ve kullanýlan boyama tekniði de belirtilme-
lidir. Renkli fotoðraflar ek ücret ödenirse yayýnlanabilir.
Fotoðraf ebadý 127x173 mm civarýnda olmalýdýr. 

Þekillerde hasta veya kurum kimlik bilgileri gizlenmelidir.
Hastalarýn fotografý ya kiþi tanýnmayacak þekilde ya da yazýlý
izin belgesi ile birlikte basýlmalýdýr. 

Derleme Yazýlarý
Baþlýk, Türkçe özet ve Anahtar kelimeler, Ýngilizce baþlýk,

Özet ve Anahtar kelimeler, alt baþlýklarla bölümlendirilmiþ
metin ile kaynaklarý içermelidir.  

Olgu Bildirileri
Nadir görülen, eðitici ve ilginç olmalýdýr. Olgu bildiri;

Baþlýk, Türkçe özet ve Anahtar kelimeler, Ýngilizce baþlýk,
Özet ve Anahtar kelimeler,  Olgu, Tartýþma, Kaynaklar
bölümlerinden oluþur.

Editöre Mektuplar
Bu dergide yayýnlanmýþ makaleler hakkýnda yapýlan deðer-

lendirmeleri ya da farklý bir konu üzerindeki deneyim ve
düþünceleri içeren yazýlardýr. Mektup basýlmýþ makale
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ÖZET
Amaç : Bu çalýþmanýn amacý, yeni bir minimal invaziv cer-
rahi teknik olan Trans-obturator Vaginal Tape (TOT®) uygu-
lamasýnýn, kadýn stres üriner inkontinansýnýn (SÜÝ) tedavisin-
deki etkinliðini ve komplikasyonlarýný deðerlendirmektir.
Çalýþma Düzeni : Prospektif klinik çalýþma.
Gereç ve yöntem : Haziran 2004-Aralýk 2005 arasýnda, 22
hasta opere edildi. Ortalama yaþ 51.7 yýl (39-75 yýl).
Ortalama takip süresi 9.8 ay (1-19 ay). Bir hastaya lokal, 2
hastaya genel, kalan hastalara spinal anestezi uygulandý.
Hastalarýn %77'sinde saf stres inkontinans, diðerlerinde
mikst (stres+urge) inkontinans mevcuttu. Ýki hastada önce-
den geçirilmiþ inkontinans cerrahi hikayesi mevcuttu. Beþ
hastaya eþ zamanlý sistosel (meþ:2,otolog:3), bir hastaya
abdominal sakrokolpopeksi uygulandý. Hastalar post-ope-
ratif 1. hafta ve 1. ayda öksürük testi, rezidüel idrar
volümü ve ped testi ile deðerlendirildi.
Bulgular: Ortalama operasyon süresi 16.3 dk. (12-30 dk).
Tüm hastalarda üretral kateter operasyonun ertesi sabahý
alýndý. Hiçbir hastada kanama, üretra ya da mesane
yaralanmasý veya idrar retansiyonu gözlenmedi. Bir hasta-
da meþ reaksiyonuna baðlý yara iyileþmesinde gecikme
oldu. Düzenli pansumanlarla bir ay içinde yara kapandý.
Üç hastada de-novo urgency, iki hastada iþeme güçlüðü
oluþtu. Bir hasta dýþýnda tüm hastalarda baþarýya ulaþýldý.
Sonuç: SÜÝ'nin cerrahi tedavisinde Trans-obturator
Vaginal Teyp (TOT®) güvenli, etkin, minimal invazif ve
komplikasyon oraný oldukça düþük bir yöntemdir.

Anahtar kelimeler : Stres üriner inkontinans, Trans-obtu-
rator yöntem , sling yöntemleri, jinekolojik üroloji, üretral
destek.

Stres üriner inkontinans tedavisinde trans-obturator vaginal teyp (TOT®)
uygulamasýnýn etkinliði : Vakýf Gureba deneyimi

The efficacy of the trans-obturator vaginal tape (TOT®) in the surgical treatment of
female stress urinary incontinence : Experience of Vakif Gureba Hospital 

Þ.Yavuz ÖNOL*, Levent VERÝM**, Habib AKBULUT**, Fatih ÖNOL***, 
Halil Ýbrahim ÇAM****, Osman KÖSE****, Alpaslan AKBAÞ****

SUMMARY
Objectives : The aim of this study was to evaluate the effi-
cacy of a novel minimally invasive surgical procedure, the
Trans-obturator Vaginal Tape (TOT®) in the surgical treat-
ment of female stress urinary incontinence (SUI).
Study design : Prospective clinical trial
Materials & Methods : 22 women with stress urinary
incontinence underwent the procedure between June 2004-
December 2005. Mean age was 51.7 years (range 39-75).
Mean follow-up was 9.8 months (range 1-19 months). One
patient was operated under local, two patients were oper-
ated with general and the remaining patients were operat-
ed with spinal anesthesia. 77% of patients had pure SUI,
remaining patients had mixed (stress + urge) incontinence.
Five patients underwent simultaneous transvaginal cysto-
cele repair (mesh:2,otolog:3) and one patient underwent
abdominal sacrocolpopexy. Patients were post-operatively
assessed at one week and one month with cough test, post-
void residual volume and pad test.
Results : The mean operative time was 16.3 min (range
12-30 min). Urethral catheter was removed in the next
morning in all cases. No severe bleeding, urethral or blad-
der injury or urinary retention was observed. In one patient
wound healing retarded because of reaction to polypropy-
lene mesh. It recovered about one month with regular
dressing. De-novo urgency occured only in three patients
and dysuria in two patients. 95.5% patients were complete-
ly dry after one month.
Conclusions : Trans-obturator Vaginal Tape (TOT®) is a
safe and effective minimally invasive procedure with low
complication rates for the treatment of SUI. 

Key words : Stress urinary incontinence; Trans-obturator
approach; Sling Methods; Female urology; Urethral support
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Uluslararasý Kontinans Derneði'nin tanýmýna
göre üriner inkontinans (ÜÝ), istem dýþý idrar kaçýr-
ma olarak, stres üriner inkontinans (SÜÝ) ise fizik-
sel efor, aksýrma yada öksürme sýrasýnda istemsiz
idrar kaçýrma olarak tanýmlanmýþtýr (1). Türkiye'de
Batý Anadolu'da yapýlan bir çalýþmada ÜÝ
prevalansý %23.9 olarak tespit edilmiþtir. Bu hasta-
larýn %33'ünü SÜÝ oluþturmaktadýr (2). Deðiþik
Avrupa ülkelerinde SÜÝ prevalansý, %4.6 ile %37
arasýnda deðiþmektedir (3-11). Yaþam kalitesinin
sorgulandýðý deðiþik yayýnlarda, SÜÝ þikayeti olan
bayanlarýn yarýdan fazlasý, yaþamlarýnýn ileri dere-
cede kötü etkilendiðini belirtmiþlerdir (12-14). 

SÜÝ'nin cerrahi tedavisi için 200 teknik taným-
lanmýþtýr. Klasik retropubik cerrahi tekniklerde
(Burch, Marshall-Marchetti-Krantz gibi) baþarý
oranlarý deðiþik yayýnlarda %83.9 ile %94 arasýnda
deðiþmektedir (15,16).

Günümüzde SÜÝ'nin cerrahi tedavisinde subü-
retral slingler altýn standart kabul edilmektedir. Bu
amaçla otolog ve non-otolog bir çok materyal kul-
lanýlabilmektedir. 1995 yýlýnda Petros ve Ulmsten
tarafýndan popülarize edilen tansiyonsuz vaginal

teyp  (TVT®) ile birlikte minimal invaziv yöntem-
ler inkontinans cerrahisinde bir devrim yaratmýþtýr
(17). TVT® kullanýmýnýn yaygýnlaþmasý ile birlik-
te alýnan iyi sonuçlarýn yanýnda, retropubik böl-
genin kör olarak geçilmesi sýrasýnda geliþebilen
komplikasyonlar nedeniyle (vasküler, intestinal,
mesane yaralanmasý) Emmanuel Delorme tarafýn-
dan 2001 yýlýnda TOT® geliþtirilmiþtir (18). Uzun
dönemli sonuçlarý olmamasýna raðmen, TOT®'un
baþarýsý %91 olarak bildirilmekte ve TVT®'ye
benzer etkinliðe sahip olduðu kabul edilmektedir
(19). Bu çalýþmanýn amacý kliniðimizde 2004 yýlýn-
dan beri uygulanan TOT® yönteminin SÜÝ'lý
hastalardaki baþarýsýný ve post-operatif komp-
likasyonlarýný araþtýrmaktýr.

GEREÇ VE YÖNTEM
Haziran 2004-Aralýk 2005 tarihleri arasýnda, SÜÝ

yakýnmasýyla baþvuran 22 bayan hasta, TOT® yönte-
mi ile opere edildi. Ortalama yaþ 51.7 yýl (39-75 yýl).
Ortalama vücut kitle indeksi (BMI) 33 kg/m2 (20-43)
ve hastalarýn %77'sinde BMI>30 kg/m2 saptandý.

Beþ hastaya yapýlan ürodinamik incelemede,
stres inkontinansla uyumlu sonuçlar elde edilirken,
hiçbir hastada detrusor aþýrý aktivitesi saptanmadý.
Hiçbir hastada operasyon öncesi anlamlý iþeme
sonrasý rezidüel idrar miktarý saptanmadý.           

Operasyonlar, bir hastada lokal, 2 hastada genel,
kalan hastalarda spinal anestezi ile gerçekleþtirildi.
Öðrenme eðrisinin deðerlendirilmesi açýsýndan
hýzlý ve kolay öðrenilebilen bir teknik olduðu için,
içinde asistan doktrolarýn da bulunduðu çeþitli cer-
rahlar tarafýndan operasyonlar gerçekleþtirildi. 

Ýlk 3 hastada Obtape® (Mentor-Porges), 12 has-
tada polipropilen meþ (geniþ porlu), 7 hastada IVS
Tuneller® (Tycon) kullanýldý. Hastalar prospektif
olarak deðerlendirildi ve ortalama 9.8 ay (1-19 ay)
takip edilerek sonuçlar bu çalýþmada rapor edildi. 

Þekil 1: Puboüretral ligaman destek testi

Þekil 2 : TOT iþleminin uygulanýþý
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Ýki hastada, önceden geçirilmiþ inkontinans cer-
rahisi öyküsü mevcuttu (fascial sling ve cap-kelly).
Beþ hastaya, eþ zamanlý vajinal sistosel onarýmý
(meþ:2, otolog:3), bir hastaya abdominal sakro-
kolpopeksi uygulandý. 

Operasyon sýrasýnda tüm hastalarýn mesanesi 300
cc izotonik ile doldurularak öksürük testi uygulandý
ve tüm hastalarda testin pozitif olduðu izlendi
(Þekil 1). Trans-obturator giriþ, dýþarýdan içeriye
doðru uygulandý ve teyp, gerilimsiz olarak yer-
leþtirildi (Þekil 2) (18). Hiçbir hastaya sistoskopik
inceleme yapýlmadý. Üretral kateterin alýnmasýndan
hemen sonra iþeme sonrasý rezidüel idrar miktarlarý
kontrol edilerek hastalar taburcu edildi. Hastalar
post-operatif 1. hafta ve 1. ayda, öksürük testi,
rezidüel idrar miktarý ve ped testi ile tekrar deðer-
lendirildi. Tedaviden bir ay sonraki kontrolde, ped
ihtiyacýnýn olmamasý ve öksürük testinin negatif
olmasý baþarý kriterleri olarak belirlendi.

BULGULAR 
Ortalama operasyon süresi 16.3 dk. (12-30 dk)

olarak saptandý. Tüm hastalarda üretral kateter
operasyonun ertesi sabahý alýndý. Hiçbir hastada
kanama, üretra yada mesane yaralanmasý veya
idrar retansiyonu gözlenmedi. Birinci ayýn sonun-
da %95.5 hastada (21/22) kür saðlandý. Yüzde 13.6
hastada ise (3/22) "de-novo urgency" geliþti. Bu
durum antikolinerjiklerle problemsiz tedavi edildi.
Yüzde 9 hastada (2/22) geliþen post-operatif iþeme
güçlüðü, birinci ayýn sonunda müdahale gerek-
tirmeden kayboldu. Bir hastada polipropilen meþ
reaksiyonuna baðlý olarak, meþ'in ciltten çýkýþ
yerindeki insizyon yarasýnýn iyileþmesinde gecikme
oldu. Düzenli pansumanlarla bir ay içinde yara
kapandý. Hiçbir hastada vajinal erozyon gözlenme-
di. Birinci ayýn sonunda yapýlan kontrolde tüm
hastalara ek olarak disparoni þikayetinin olup
olmadýðý soruldu. Hiçbir hasta disparoni tarifleme-
di.Tedaviden fayda görmeyen tek hastanýn BMI
deðeri 30 idi.

TARTIÞMA
Perineal yöntemlerle üretranýn doðal desteðinin

restore edilmesinin gerekliliði, Petros ve
Ulmsten'in integral teorisi ve De Lancey'in Hamak
teorisinde açýk bir þekilde belirtilmiþtir (Þekil 3,4)
(20-21). Ýntegral teoriye göre mesane boynunu ve
üretrayý, vajen duvarýnýn gerilimi destekler. Bu
desteðin oluþmasýný saðlayan yapýlar puboüretral
bað, uterosakral baðlar, arkus tendineus, pubokok-
sigeal kas, levator plate ve anal longitudinal kastýr.
Bu yapýlarýn herhangi birinde geliþecek yetersizlik

 

Þekil 5 : TOT çalýþma prensibi

Þekil 3 : Petros ve Ulmsten'in integral teorisi (PCM :
Pubokoksigeal kas, LMA : Anal longitudinal kas, LP : Levator
plate, PUL : Pubouretral bað, USL : Uterosacral baðlar)

Þekil 4 : De Lancey'in hamak hipotezi : (a) Normal üretral destek
varlýðýnda abdominal basýnç artýþýna karþý geliþen üretral kapan-
ma, (b) üretral desteðin kaybý ile geliþen üretral açýlma, (c)
Sistosel geliþimine raðmen korunmuþ üretral destekle saðlanabilen
üretral kapanma.



subüretral vajinal duvar desteðinde gevþemeye
neden olur. Sonuçta stres inkontinans, mesane boy-
nunun kapanmasýnda yetersizlik, urgency ve urge
inkontinansa yol açar. Hamak teorisine göre konti-
nans iyi bir subüretral destekle saðlanýr. Hamak
þeklindeki bu destek endopelvik fasya ve vajen ön
duvarýnýn, arkus tendineus fasya pelvis ve levator
ani kaslarý ile olan iliþkisi ile saðlanýr. Bu desteðin
yetersizliði ile stres inkontinans oluþur. Tension-
free Vaginal Tape (TVT®) ve Trans-obturator
Vaginal Tape (TOT®), bu mekanizmalar ýþýðýnda
geliþtirilen en güncel ve minimal invazif cerrahi
yöntemlerdir. TVT® etkin ve kolay uygulanabilir
olmasýna karþýn, intestinal, vasküler ve mesane
yaralanmasý (22-25) gibi  peri ve post-op komp-
likasyon risklerine sahiptir. Delorme ve ark.'da,
trans-obturator teyp yönteminin komplikasyon-
larýnýn daha az olmasý nedeniyle, retropubik yak-
laþýmlara mükemmel bir alternatif oluþturduðunu
çalýþmalarýnda ifade etmektedirler (26). 

Teknik açýdan trans-obturator yaklaþým, dýþarý-
dan içeriye doðru olmalýdýr. Çünkü içten dýþa
yapýlan uygulamada pudental sinir zarar göre-
bilmektedir. Delmas, yaptýðý kadavra çalýþmalarýn-
da bu durumu tarif etmiþtir (27). Dýþarýdan içeriye
yapýlan giriþlerde ise geçiþ obturator foramenin
infero-medial kýsmýndan gerçekleþmekte ve bu
bölgede nöro-vasküler eleman bulunmamaktadýr
(Þekil 5) (28). 

Bizim vakalarýmýzda üretra yada mesane
yaralanmasýnýn görülmemesinin sebebi olarak
trans-obturator yaklaþýmdan önce TVT® uygula-
masýndan kazandýðýmýz deneyim gösterilebilir.
Anterior vajinal diseksiyonu yaparken üretraya
mümkün olduðunca yaklaþmamak, üretra üzerinde
direkt meþ ile temasý önleyecek doku kalmamasýna
özen göstermek ve meþ'i gerilimsiz olarak yer-
leþtirmek dikkat edilmesi gereken önemli nokta-
lardýr. TOT® iðnesinin yerleþtirilmesi sýrasýnda
üretranýn lateralinden dijital manupilasyonla
iðnenin yönlendirilmesi, üretra yaralanmasýný önle-
mektedir. De-novo urgency, dizüri ve iþeme
güçlüðü gibi þikayetlerin görülme sýklýðý TOT®
yönteminde, TVT® ile karþýlaþtýrýldýðýnda anlamlý
olarak daha azdýr (29). 

Saf SÜÝ þikayeti olan ve belirgin nörolojik
þikayeti olmayan hastalarda ürodinamik incele-
menin gerekli olmadýðýný destekleyen yayýnlar
nedeniyle, hastalarýn hiçbirinde pre-operatif ürodi-

namik inceleme yapýlmamýþtýr (30).
Sonuç olarak Trans-obturator Vaginal Teyp

(TOT®) güvenli, etkin, minimal invazif ve komp-
likasyon oraný oldukça düþük bir yöntemdir. Kýsa
operasyon süresi, sistoskopi gerektirmemesi ve
düþük komplikasyon riski ile birlikte retropubik
slinglerle karþýlaþtýrýlabilir baþarý oranlarýna sahip-
tir. Standart polipropilen meþ kullanýmý ile
operasyonun maliyeti önemli derecede düþürülebil-
mektedir. Ancak yeni bir teknik olmasý itibariyle
yöntemin etkinliðini ortaya koyabilmek için daha
geniþ sayýda hasta ile daha uzun takip süreli çalýþ-
malara ihtiyaç vardýr. 
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ÖZET
Amaç: Uzun kemik kýrýklarýnda þiþirilebilir intrameduller
çivi uyguladýðýmýz 21 hastanýn klinik ve radyolojik
sonuçlarý deðerlendirildi. 
Çalýþma düzeni: Retrospektif çalýþma
Gereç ve Yöntem: 2002-2004 yýllarýnda toplam 21 has-
taya uzun kemik kýrýðý, nonunion ve metastatik tümörde
proflaktik amaçlý  toplam 27 adet þiþilebilir çivi uygulandý.
Hastalar ortalama 14 ay  takip edildi (6-24 ay). 
Bulgular: Þiþirilebilir çivi uygulaným kolaylýðý, minimal
invazif olmasý, ameliyat  ve skopiye maruz kalma  süresi-
ni kýsaltmasý açýsýndan uzun kemik kýrýklarýnda oldukça
basit ve etkili bir alternatiftir. 
Sonuç: Yeni tekniðin avantajlarý; çivinin uzunluðunca fik-
sasyon saðlamasý, proksimal ve distali kilitleyen vidalara
ihtiyaç duyulmamasý,  skopi ihtiyacýný minimale indirmesi
ve kýsa ameliyat süresi idi.

Anahtar sözcükler: Uzun kemik kýrýklarý, þiþirilebilir
intramedüller çivi, kilitli intramedüller çivi.

Uzun kemik kýrýklarýnda kullanýlan þiþirilebilir intrameduller çivinin
(Fýxýon Intramedullary Nail) klinik ve radyolojik sonuçlarý

Clinical and radiological evaluction of expondable nailed used lond bone factures

M.Mesut SÖNMEZ*, Kahraman ÖZTÜRK**, C.Zeki ESENYEL**, Oktay ADANIR* 
Ayhan Nedim KARA***

SUMMARY
Objective: The evaluation of radiologic and clinical find-
ings of 21 patients whom underwent expandable
intramedullary nail because of long bone fractures.
Study design: Retrospectif study.
Material and method: 21 patients had been performed
27 expandable nails between 2002 and 2004 because of
long bone fractures, nonunion and proflaxi of metastasis.
Patients were followed up to mean 14 months(6-24
months).
Results: Expandable nails cam be effectively used for
long bone fractures because of minimal invasive procedue,
secress time of surgery an that effective alternative to other
procetues
Conclusion:The main advantages of the nail are; fixation
of the whole lenght, lack of locking screws, decreased time
of surgery and use of scopi.

Key words: Long bone fracture, expandable nail, locking
intramedullary nail.
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Ýntramedüller çivi uzun kemik kýrýklarýnýn
tedavisinde standart prosedür halini almýþtýr.
Þiþirilebilir intramedüller çivi geniþleyebilen, distali
konik þekle sahip paslanmaz çelikten silindirik yapýya
sahiptir. Çivi meduller kanala oyma iþlemi yapýl-
madan yerleþtirilmekte ve yüksek basýnçlý izotonik ile
þiþirilmektedir. Þiþirilmesiyle çivinin çapý %175 oran-
da geniþlemekte ve meduller kanala kemiðin boyun-
ca anatomik uyum göstermektedir (1, 2).

Þiþirilebilir çivi distalde konik yapýda iken
proksimalde tek yönlü bir valv sistemine sahiptir.
Kesitte çivi dört adet bar içeren dairesel yapýya
ihtiyacý duyulmadan migrasyon, rotasyon insta-
bilitesi, kýrýk fragmanlarda dizilim bozukluðu
riskini ortadan kaldýrmaktadýr (Þekil 1). 

Þiþirme cihazý tek kullanýmlýk ve uygulamasý
kolay plastik bir pompadan ibarettir. Pompanýn
ucundaki gösterge þiþirme esnasýnda monitirizas-
yona olanak saðlar. Kullanýlan izotonik herhangi
bir kaçak olmasý durumunda hasta için herhangi bir
tehlike teþkil etmemektedir .

GEREÇ VE YÖNTEM
2002-2004  yýllarý arasýnda toplam 21 hastaya

þiþirilebilir intramedüller çivi ameliyatý uygulandý.
Hastalar ortalama 14 ay  takip edildi (6-24 ay).
Onyedi hastaya genel anestezi uygulanýrken, 4
hasta periferik anestezi ile ameliyat edildi.
Hastalarýn tümüne hastanede yatýþ süreleri boyunca
düþük molekül aðýrlýklý heparin kullanýldý (ortala-
ma 5.09 gün). Her hastaya ameliyattan yaklaþýk 20



15

Uzun kemik kýrýklarýnda kullanýlan þiþirilebilir intrameduller çivinin ( fýxýon  ýntramedullary naýl) klinik ve radyolojik sonuçlarý

dakika önce proflaktik amaçlý antibiyotik uygu-
landý. Her hasta rutin olarak radyolusen masada ve
skopi kontrolünde ameliyat edildi. Þiþirilebilir çivi
travmatik  kýrýðý mevcut 17 hastaya, grade  Tip II
açýk kýrýklý bir hastaya, nonunionu mevcut iki has-
taya ve metastatik lezyonu mevcut bir hastaya
proflaktik amaçlý uygulandý. Travmatik 17 hastada
14 femur diafiz, altý tibia diafiz kýrýðý; üç hastada
femur nonunion ve bir hastada metastatik meme
kanserine baðlý femurda lezyon mevcuttu. Nonunion
olan hastalarda meduller kanalý açmak için klasik
Küntcher oyucularý kullanýldý. Femur uygulamalarý
için torakanterik yaklaþým, tibia için ise medial para-
tendinöz yaklaþým uygulandý (3,4). Hastalarýn 16 sý
erkek 5 tanesi kadýndý.

Femur kýrýklarý winquist-hansen sýnýflandýrmasý-
na göre deðerlendirildi (5). Buna göre vakalarýn 6
sý tip II (Þekil 2), 7 si tip III (Þekil 3) ve biri tip IV
idi. Tibia  kýrýklarýnda ise AO sýnýflandýrýlmasý kul-
lanýldý. Vakalarýn  bir tanesi A1, üç tanesi tip A2 ve
iki tanesi B1 idi.

Nonunion olgularýnýn ikisi erkek diðeri kadýndý.

Her iki erkek hastaya travmatik femur kýrýðý
(Winquist-Hansen tip III) nedeniyle daha önce  ki-
litli intramedüller çivi ameliyatý yapýlmýþ olup
ameliyat sonrasý 12. ayda kaynama olmamasý
nedeniyle (Þekil 4) stabilizasyon ve grefonaja yöne-
lik ameliyat uygulandý. Kadýn hastaya ise travmatik
femur kýrýðý nedeni ile öncelikle kilitli intramedüller
çivi ilk ameliyatýndan 18 ay sonra çivinin kýrýlmasý
nedeniyle plak osteosentez ve bu ameliyatýndan 10
ay sonra plak kýrýlmasý nedeniyle stabilizasyon ve
grefonaja amaçlý ameliyat edildi (Þekil 5).

Patolojik kýrýk proflaksisine yönelik giriþim,
metastatik meme kanseri nedeniyle takip edilen ve
radyoterapi ile lezyonda herhangi bir gerileme
gözlenmeyen 58 yaþýndaki kadýn hastaya uygulandý.

Hiçbir hastada kompartman sendromu, erken
enfeksiyon gibi bir komplikasyon gözlenmedi.
Hastalardan ayaða kalkmasýna engel teþkil edebile-
cek herhangi bir yaralanmasý veya engeli olmayan-
lara ameliyat sonrasý birinci gün izometrik kas eg-
zersizleri ve pasif eklem egzersizleri baþlandý ve
koltuk deðnekleri ile ekstremite üzerine yük verme-

Þekil 1: Kemik içindeki çivinin þiþirilmeden önceki ve sonraki
görünümü

Þekil 2:Winquist Hansen Tip II kýrýklý hastanýn radyolojik görünümü

Þekil 3: Winquist Hansen tip III olgunun radyolojik görünümü Þekil 4: Distal vidanýn kýrýldýðý nonunion olgusu
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Þekil 5: Plak kudan ve 2 kez ameliya olan hastanýn radyolojik
görünümü

Þekil 6: post op 1. gün grafileri

Þekil 7: Post op grafi

Tablo 1: Kalstron-Olerud deðerlendirmesi
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den yürütüldü. Hastalarýn hastanede kalýþ süreleri
ortalama dört gün idi. Ameliyat sonrasý birinci gün
(Þekil 6 ve 7), 15. gün ve her 30 günde bir rutin
poliklinik ve radyolojik kontroller uygulandý. 

Poliklinik takiplerinde radyolojik olarak kayna-
ma bulgularý ve Kalstrom ve Olerud  tarafýndan
tanýmlanan uzun kemik kýrýklarýnýn klinik deðer-
lendirilmesi kullanýldý (Tablo 1) (6).

BULGULAR
75 yaþýnda ve ASA IV riski mevcut olan ve

ameliyat sonrasý 5. gün  kardiyopulmoner yetmez-
lik nedeni ile  ölen hasta dýþýndaki hastalar ortala-
ma 14 ay  takip edildi (6-24 ay). Hiçbir hastada geç
enfeksiyon, kemik nekrozu gibi komplikasyonlar
gözlenmedi.

Femur kýrýðý olan hastalardan Winquist Hansen
tip III kýrýðý olan 72 yaþýndaki bayan hasta dýþýnda
tüm hastalardaki kýrýklar kaynadý. Radyolojik olarak
kaynama bulgularýnýn gecikmesine raðmen bu has-
tada Kalström Olerud kriterlerine göre iyi sonuç elde
edildi. Femur kýrýðý olan diðer 13 hastanýn 10'unda
mükemmel sonuç üçünde iyi sonuç elde edildi.

Tibia kýrýklý hastalarýn üçünde mükemmel
sonuç, ikisinde iyi sonuç elde edildi.

Femur psodoartrozu nedeni ile ameliyat edilen
hastalardan ikisinde mükemmel sonuç elde
edilirken, bir hastada yetersiz sonuç elde edildi. Bu
hastada yaklaþýk 80 mm kýsalýk gözlendi.

TARTIÞMA
Alt ekstremite uzun kemik kýrýklarýnda

intramedüller fiksasyon günümüzde tedavide altýn
standart olarak kabul edilmektedir. Gerhard
Küntscher yonca yapraðý þeklindeki kendi adýndaki
çivileri ilk olarak 1930'lu yýllarda geliþtirilmiþ
olmasýna raðmen, intramedüller çivi uygulamalarý
II. Dünya Savaþýnda ilk olarak karþýmýza çýkmýþtýr.
Kuzey Amerika da ise 1970�li yýllarda tedavide
kendine yer bulmuþtur. Klasik Küntscher çivilerinde
yaþanan aksiyal, rotasyonel malalignment problem-
leri ve parçalý, distal ve proksimalde yer alan kýrýk-
larda uygulamada güçlük 1980 ortalarýnda geliþti-
rilen çivinin proksimal ve distalinin kilitlenmesine
olanak saðlayan sistemlerle aþýlmýþ ve uzun kemik
kýrýklarýnýn tedavisindeki yerini almýþtýr. 

Ýntramedüller çivi sistemlerinden en son geliþti-
rilen "Þiþirilebilir çivi (Fixion®)" uyguladýðýmýz
hastalarýmýz klinik ve radyolojik olarak deðer-
lendirildi. Bu yeni yöntem ameliyat süresini ve cer-
rahýn skopi ihtiyacýný belirgin olarak azalttý. Çivinin
uygulama esnasýnda çapýnýn küçük olmasý oymalý
veya oymadan uygulamaya olanak saðladý. Kýrýk
vakalarýnda oyma iþlemine gerek duyulmazken
nonunion vakalarýnda meduller kanalý açmak amaçlý
oyma iþlemi uygulandý. Çivinin tüm boyunca þiþi-
rilmesi ve medüller kanala tam uyum saðlamasý ile
kýrýk fragmanlarda tam stabilizasyon saðlandý.

Hastalarýn klinik takiplerinde diðer sistemlerle
yaþanan kilitleme çivilerinin vidalarýnýn kýrýlmasý
veya kaynama gecikmesi durumunda kul-
landýðýmýz dinamizasyon gibi ek cerrahi prosedür-
lere ihtiyaç duyulmadý.

Her ne kadar takip ettiðimiz hasta sayýsý klasik
intramedüller çivi uygulamalarýna ait serilerden
oldukça az olsa da ayný sýnýf kýrýklarýn klinik ve
radyolojik olarak sonuçlarýnda anlamlý farklýlýk
saptanamadý.
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ÖZET
Amaç: Kliniðimizde takip ettiðimiz Behçet üveiti tanýsý
konulmuþ hastalardaki görme kaybýna neden olan göz bul-
gularýný incelemek.
Çalýþma düzeni: Kesitsel çalýþma
Gereç ve Yöntem: Vakýf Gureba Eðitim Hastanesinde
2000-2004 yýllarý arasýnda uvea biriminde düzenli þekilde
takip edilen ve Behçet üveiti tanýsý almýþ, remisyonda olup
son 6 ayda atak geçirmemiþ ve  görmeleri 5/10 ve altýnda
kalan 20 hastanýn 28 gözü çalýþma kapsamýna alýndý.
Muayenelerde düzeltilmiþ görme keskinlikleri (DGK)
bakýldý, biomikroskopik inceleme, +90 D ve 3 aynalý gold-
man lensiyle detaylý fundus muayenesi ve göziçi basýncý
(GÝB) ölçümleri yapýldý. Hastalarýn hepsine remisyon
dönemlerinde fundus floresein angiografi (FFA) çekildi.
Görme kaybý oluþturan göz bulgularý incelendi. Hastalar
ortalama 26.7 ay (12-48 ay) takip edildiler. Vizyonlarý atak
sýrasýnda kötüleþen ve aktivasyon bulgularý gösteren
hastalar çalýþma kapsamýna alýnmadýlar. 
Bulgular: Hastalarýn 15'i erkek, 5'i kadýndý. Yaþ ortala-
masý 33.3 (19-59) yýl idi. DGK'liði 1/10 ve altýnda 17 göz
(%60.71), 2/10-5/10 arasý 11 göz (%39.29) vardý. Ýki göz
nörobehçet tanýsý almýþtý. Ön segment  bulgularý olarak 5
gözde arka sineþi, 7 gözde arkasubkapsüler  katarakt, 4
gözde glokom vardý ve 3 göz psödofakikti. Arka segment
bulgularý olarak 8 gözde kronik makular ödem, 7 gözde
optik atrofi, 12 gözde venöz kýlýflanma, 4 gözde makular
atrofi, ve 2 gözde papilödem vardý
Sonuç: Behçet kronik seyirli, tekrarlayabilen göz tutulum-
larý nedeniyle kalýcý vizyon azalmasý ve kaybý oluþturan
kompliklasyonlara neden olabilen bir hastalýktýr. Optik
sinir ve makula tutulumu  kalýcý görme azalmasýna neden
olan en önemli bulgular olarak tespit edildi

Anahtar sözcükler: Behçet Hastalýðý, Üveit

Behçet Üveitli Hastalarýmýzdaki Görme Azlýðý Nedenleri 

Causes Of Vision Reduction In Our Behcet's Disease Patient

Muhittin TAÞKAPILI**, Hasan KÜÇÜKÞAHÝN*, Mustafa ÖZSÜTÇÜ**, Gökhan GÜLKILIK**, 
Selim KOCABORA**, Günay ENGÝN***

SUMMARY
Objective: To evaluated ocular findings causing a loss of
vision diagnosed with Behcet uveitis monitored at our
clinic.
Study design: Cross- sectional study.
Material and method: Twenty-eight eyes of 20 patients,
with vision of 5/10 and below, diagnosed with Behcet
uveitis, in remission and having suffered no attack for the
previous six months, regularly monitored at the uvea unit
at the SSK Vakif Gureba Training Hospital between 2000
and 2004 were included in the study. Best corrected visual
acuity (BCVA) was observed at examination, and biomic-
roscopic examination, detailed fundus examination with
+90 D and Goldmann three-mirror lenses, and internal
ocular pressure measurements were performed. Fundus
fluorescein angiography (FFA) was taken of all patients
during the remission period. Ocular findings constituting
vision loss were evaluated. Patients were monitored for an
average 26.7 months (12-48 months). Patients whose
vision worsened during attacks and who showed findings
of activation were excluded from the study.
Results: Fifteen patients were male and five female.
Average age was 33.3 years (19-59 year). BCVA was 1/10
and below in 17 eyes (60.71%) and between 2/10 and 5/10
in 11 eyes (39.29%). Two eyes were diagnosed with neuro-
Behcet. Anterior segment findings were posterior synechia
in five eyes, posterior subcapsular cataract in seven eyes,
glaucoma in four eyes and pseudophacic in three eyes.
Posterior segment findings were chronic macular edema in
eight eyes, optic atrophy in seven eyes, venous sheathing
in 12 eyes, macular atrophy in four eyes and papilledema
in two eyes.
Conclusion: Behcet's is a disease with a chronic course
that can cause complications leading to permanent vision
reduction and loss due to recurrent eye involvement. Optic
nerve and macular involvement have been determined as
the most important findings causing permanent vision
reduction. 

Key words: Behcet' disease, uveitis
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Þekil 1. Fundus floresein anjiografide makular ödem Þekil 2. Fundus floresein anjiografi de optik disk hiperfloresansý     
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Behçet üveitli hastalarýmýzdaki görme azlýðý nedenleri

Behcet hastalýðý (BH) bir çok sistemi ayný anda
ve birlikte etkileyebilen kronik ve nedeni bilin-
meyen bir hastalýktýr. Ayný anda, pek çok organda
birden birlikte bulunabilen bulgularýn temelinde
kronik týkayýcý tipte vaskülit ve buna baðlý komp-
likasyonlar yatmaktadýr (1). Behcet hastalýðýnda
görülen üveit genelikle iki taraflý, ön ve arka seg-
menti birlikte tutan, tekrarlayan ataklarla seyreden
nongranülomatöz bir enflamasyondur. Üveit atak-
larýnýn sýklýk ve aðýrlýðýnýn görme prognozu
üzerinde büyük etkisi vardýr (2). Behçet üveitin de
yeni keratik presipitatlar, ön kamarada hücre, flare,
fibrin, eksuda, hipopiyon, vitrit, retina vasküliti,
perivaskülit, korioretinitler ve papillit aktivasyon
bulgularý olarak deðerlendirilmiþlerdir (2,3).

Hastalýkta kalýcý görme kaybýna neden problem-
lerin daha çok arka segment bulgularýyla iliþkili
olmasý çalýþmalarý bu yöne kaydýrmýþtýr (4).

Bu çalýþmamýz takip edilen ve tedavi altýndaki
aktivasyon bulgularý göstermeyen Behçet hasta-
larýndaki kalýcý görme kaybýna neden olan göz bul-
gularýný incelemek amacýyla yapýlmýþtýr. 

GEREÇ VE YÖNTEM
SSK Vakýf Gureba Eðitim Hastanesinde 2000-

2004 yýllarý arasýnda uvea biriminde düzenli þe-

kilde takip edilen ve Behçet üveiti tanýsý almýþ,
remisyonda olup son 6 ayda atak geçirmemiþ ve
görmeleri 5/10 ve altýnda kalan 20 hastanýn 28
gözü çalýþma kapsamýna alýndý. Muayenelerde
düzeltilmiþ görme keskinlikleri (DGK) bakýldý,
biomikroskopik inceleme, +90 D ve 3 aynalý gold-
man lensiyle detaylý fundus muayenesi ve göziçi
basýncý (GÝB) ölçümleri yapýldý. Ýmmunosupresif
gibi ilaç kullananlarýn rutin biyokimya tetkikleri
yapýlýyordu. Hastalarýn hepsine remisyon dönem-
lerinde fundus floresein anjiografi (FFA) çekildi.
Görme kaybý oluþturan göz bulgularý incelendi.
Hastalar ortalama 26.7 ay (12-48 ay) takip edildi-
ler. Görmeleri atak sýrasýnda kötüleþen ve aktivas-
yon bulgularý gösteren  hastalar çalýþma kapsamýna
alýnmadýlar.

BULGULAR
Hastalarýn 15'i erkek, 5'i kadýndý. Yaþ ortalamasý

33.3 (19-59) yýl idi. DGK'liði 1/10 ve altýnda 17
göz (%60.71), 2/10-5/10 arasý 11 göz (%39.29)
vardý. Hastalarýn hepsi birden fazla atak geçirmiþti
ve tedavi altýndaydýlar. Ýki göz nörobehçet tanýsý
almýþtý. Ön segment  bulgularý olarak 5 gözde arka
sineþi, 7 gözde arkasubkapsüler  katarakt, 4 gözde
glokom vardý ve 3 göz psödofakikti. Arka segment

Tablo 1.   Ön  segment bulgularý           Tablo 2. Arka segment bulgularý

Bulgular                       Göz sayýsý                Bulgular                         Göz sayýsý
--------------------------------------           -----------------------------------------
Ön kamarada hücre          0                    Makular ödem  8
Arka sineþi                   5                    Optik atrofi           5
Katarakt                           7                    Venöz kýlýflanma             12
Psödofaki                         3                    Makular atrofi                   4
Glokom                            4                    Papilödem                         2
Normal göz                     13    
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bulgularý olarak 8 gözde kronik makular ödem
(Þekil 1), 7 gözde optik atrofi, 12 gözde venöz
kýlýflanma, 4 gözde makular atrofi, ve 2 gözde
papilödem (Þekil 2) vardý (Tablo 1 ve Tablo 2).

TARTIÞMA
Behçet kronik seyirli, tekrarlayabilen göz tutu-

lumlarý nedeniyle kalýcý vizyon azalmasý ve kaybý
oluþturan kompliklasyonlara neden olabilen bir
hastalýktýr. Behçet hastalýðýnýn karakteristik lez-
yonu arter ve venleri tutabilen týkayýcý nekrotizan
vaskülittir (5,6). Kohner'e göre kapiller týkanýklýkla
beraber olan retinadaki ven dal veya dalcýk týkanýk-
lýðý Behçet vaskültinin karakteristiðidir (7). Týka-
yýcý vaskülit akut periflebit veya tromboangitis
obliterans þeklinde olabilir. Venlerdeki kýlýflanma
arterlerden önce baþlar. Bu evrede angiografide
damar çeperinde boyanma, damar geçirgenliðinde
artýþ ve tutulan damarýn komþu retina dokusunda
floresein sýzýntýsý görülür (5,6). Geç venöz safhada
ven duvarlarýnda boyanma ve retinaya floresein
sýzýntýsý, peripapiller ve diðer retinal kapillerler ve
venüllerinden oluþan sýzýntý ve optik disk ve retina-
da floresein göllenmesi, disk hiperfloresansý ile
birlikte kistik makula ödemi ve ven dalcýk týkanýk-
lýðý izlenir. Behcet hastalarýnda takiplerde FFA
çekilmesi gerekmektedir. Çünkü henüz klinik
olarak bariz göz bulgularý geliþmediði dönemlerde
dahi vaskülit bulgularý görülebilir. Ayrýca bu bize
damarlarýn durumunu, makular bölgede iskemi ve
ödem varlýðýný belirlemede yardýmcý olacaktýr.
Yapýlan angiografik çalýþmalar remisyon döne-
minde bile vasküler hasarýn devam edebileceðini
göstermektedir (8).

Çeþitli çalýþmalarda farklýlýklar olmakla birlikte,
Behçet hastalarýnda göz tutulumu olduðu zaman
hastalarýn büyük çoðunluðunda 3 ile 10 yýllýk
izlemde ve gene büyük çoðunluðunda ilk birkaç yýl
içinde görülmek üzere önemli ölçüde görme ka-
yýplarý izlenmekte ve hastalar yararlý görmelerini
bu süre içinde kaybetmektedirler. Ön segment bul-
gularý daha az sýklýkta görülür ve tedavi ile kolay-
ca kaybolabilir ve görmede düzelme oluþur. Arka
segment bulgularý kalýcý, geri dönüþümsüz görme
azalmasýna neden olurlar. Görme azlýðýna neden
olan ön ve arka segment bulgularý arasýnda
katarakt, makular ödem, optik atrofi, ve makular
atrofi sýk nedenler arasýndadýr. Görme azlýðý erkek-
lerde daha fazlaydý. Keskinbora ve ark.larý çalýþ-
malarýnda görmeyi azaltan nedenler olarak

perivaskülit ve optik atrofiyi bildirmiþlerdir (9).
Hastalarýn geçirdiði üveit ataklarý sayýsýndaki artýþ,
ataklarda arka segment tutulum düzeyi, tedavi
baþlama zamaný ve tedaviye cevap görmeyi azaltýcý
göz bulgularýnýn ortaya çýkýþýnda etkilidir. Tedavi
edilmeyen hastalarda görme keskinliðinin zamanla
azalmasý ve nihayet görme kaybý beklenen sonuç-
tur (10). Ancak immünosüpresifler ve immüno-
modülatörlerin tedaviye girmesiyle görmeyi uzun
süreler korumak mümkün hale gelmiþtir (6,10).
Schilling ve ark.larý yaptýklarý çalýþmada hastalýðýn
ortaya çýkmasýndan sonra ilk 6 ayda sitostatik
tedaviye baþlanýlan hastalarda, görme keskin-
liðinde artýþ veya kalýcýlýk elde ettiklerini
bildirmiþlerdir (11). Tekrarlayýcý üveit ataklarý
oluþturduðu komplikasyonlarla kalýcý görme kay-
býna neden olmaktadýr. 

Optik sinir ve makula tutulumu  kalýcý görme
azalmasýna neden olan en önemli bulgular olarak
tespit edildi. Behçet üveitinin bu vizyon üzerine
olumsuz etkisinden dolayý hastalarýn sýk aralarla
takip edilmesi ve etkin bir immunoterapi tedavi-
lerinin önemle yapýlmasý gerekmektedir.
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ÖZET
Amaç:Týrnak yataðýnýn  mantar hastalýðý olan
onikomikoz, týrnak hastalýklarýnýn yaklaþýk olarak yarýsýný
oluþturur. Onikomikoz, týrnaklarda  diskolorasyon ve
deformiteye sebep olur. Bu çalýþmanýn amacý, kliniðimizde
yatan hastalarda pedal onikomikoz sýklýðýný  ve
onikomikoza yol açan patojenleri saptamaktý. 
Çalýþma düzeni: Kesitsel çalýþma 
Gereç ve Yöntem: Nisan 2001-Þubat 2002 tarihleri
arasýnda  kliniðimizde yatan 100 hasta çalýþmaya alýndý.
Hasta grubumuz, 55 kadýn ve 45 erkekten oluþuyordu.
Alýnan týrnak örnekleri, hastanemizin Mikrobiyoloji labo-
ratuvarýnda, sikloheksimid ve antibiyotik içeren
"Saboraud"un glikozlu agarýnda kültüre edildi.
Bulgular: Altmýþbeþ hastada mantar kültürü pozitif bulun-
du, 35 hastada ise, negatif sonuç alýndý. Kýrküç hastada tek
mantar türü, 21 hastada iki, 1 hastada ise, üç farklý mantar
türü izole edildi. Ayak týrnaklarýndan en sýk izole edilen
mantar türü, %61.5 ile "Trichopyton spp." olup,
"Aspergillus  spp." % 43.1 ve "Candida spp." %29.2 bunu
izledi. 
Sonuç: Bu çalýþmada, pedal onikomikoz sýklýðý Türkiye'de
yapýlmýþ önceki çalýþmalardan daha yüksek olarak bulun-
du. Ayrýca, fungal patojen olarak nondermatofitik küf
mantarlarý ve mayalarýn da öneminin arttýðý düþünüldü. 

Anahtar kelimeler: Pedal onikomikoz sýklýðý, fungal
patojen

Dermatoloji hastalarýnda pedal onikomikoz sýklýðý

The frequency of pedal onychomycosis in dermatology patients

Emel KONUK*,  Özlem SU**,  Ulviye ATILGANOÐLU**, Nermin BAHAT***, 
Nahide ONSUN****, Ýsmet BEYCAN*****

SUMMARY
Objective: Onychomycosis is a fungal infection of the nail
bed and responsible  for up to half of the nail  disorders.
Onychomycosis causes deformity and discoloration on the
nails. The purpose  of this study was to determine frequen-
cy of pedal onychomycosis and causative fungal
pathogens in the in-patients of our clinic.
Study Design: Cross-sectional study.
Materials & Methods: Between April  2001 and February
2002, 100 in-patients from dermatology  department par-
ticipated in this study. Of the patients, 55 were females and
45 were  males. All nail specimens were cultured on
Saboraud's dextrose agar which contained cycloheximide
and antibiotics. 
Results: In 65 cases, fungal cultures were found as posi-
tive and 35 cases  were  determined  as negative. One fun-
gal  species was isolated from 43 patients, two different
species were obtained in 21, and  three  different  species
were found in 1 patient. Trichopyton spp. were the most
common isolate (61.5%), followed by Aspergillus spp.
(43.1%), and Candida spp. (29.2%).
Conclusion: In this study, the frequency of pedal ony-
chomycosis was found as to be higher than previous stu-
dies in Turkey. In addition, we considered an increased
importance of yeasts and non-dermatophytic molds in
pedal onychomycosis.

Key words: The frequency of pedal onychomycosis, fun-
gal distrubution. 
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Onikomikoz, týrnak ünitinin mantar infeksi-
yonudur ve týrnak hastalýklarýnýn %50'ye yakýn bir
bölümünden sorumludur. Onikomikoza; derma-
tofitler, mayalar veya dermatofitik olmayan küfler
sebep olur. Ayak onikomikozu, el onikomikozuna
göre çok daha sýktýr (1-3).

Çalýþmamýzýn amacý, baþka endikasyonlarla kli-
niðimizde yatan ve yakýnmasý olmayan hastalarda

pedal onikomikozun sýklýðýný belirlemek ve pato-
jen mantarlarýn türlerini saptamaktý. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Nisan 2001-Þubat 2002 tarihleri arasýnda, kli-

niðimizde çeþitli dermatolojik tanýlarla yatan ve ayak
týrnaklarý ile ilgili yakýnmasý olmayan 100 hasta çalýþ-
maya alýndý. Çalýþmaya alýnan hastalarýn 55'i kadýn,
45'i erkek olup yaþ ortalamasý 47.6 (8-75) idi.
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Dermatoloji hastalarýnda pedal onikomikoz sýklýðý

Hastalarýn klinik muayeneleri yapýlarak, ayak týrnak
deðiþiklikleri kaydedildi. Onikomikoz düþünülen týr-
naklardan (herbir hastadan birden fazla olmamak
kaydýyla) örnek alýndý. Örnek alýmý için; en fazla et-
kilenen ayak týrnaðý, ya da tüm týrnaklar eþit dere-
cede etkilenmiþse, baþparmak týrnaðý seçildi.

Alýnan tüm týrnak örnekleri, hastanemiz
Mikrobiyoloji laboratuvarýnda, sikloheksimid ve
antibiyotik içeren "Saboraud"un glikozlu agarýna
ekildi ve oda ýsýsýnda, 2 hafta süreyle inkübe edil-
di. Mikroskobik görünüm dýþýnda, selofan bant
iþlemi ve gerekli durumlarda ise "slide" kültür
metodlarý uygulandý. Maya identifikasyonu için,
germ tüp formasyonu kullanýldý. Küf mantarlarýnýn
tanýsý, spesifik makroskopik ve mikroskopik
karakteristiklerin belirlenmesi ile yapýldý.

BULGULAR
Klinik olarak 100 hastanýn 72'sinde (%72)

onikomikoz düþünüldü. Altmýþbeþ hastada (%65)
onikomikoz tanýsý, kültür sonuçlarý ile doðrulandý.
Klinik ve mikolojik olarak onikomikoz tanýsý alan
65 hastanýn; 23'ü kadýn, 42'si erkek olup, yaþ orta-
lamasý 51,6 idi. (Tablo 1). Altmýþbeþ hastanýn
58'inde (%89.2), ayak baþparmak týrnaðý tutulumu
saptandý (Tablo 2). Onikomikoz tanýsý doðrulanan
hastalarda en sýk saptanan klinik bulgu renk
deðiþikliði idi (Tablo 3). Kýrküç hastada (%66.2)
tek mantar türü, 21 hastada (%32.3) iki, 1 hastada
(%1.5) ise, üç farklý mantar türü izole edildi. En sýk
izole edilen mantar türü "Trichopyton spp." (40
hasta, %61.5) olup, bunu "Aspergillus spp." (28
hasta, %43.1) izledi. "Candida spp." ise 19 hastada
(%29.2) izole edildi. 

TARTIÞMA
Onikomikoz, sýk rastlanan mantar hastalýklarýn-

dan birisidir. Yüzeyel mantar hastalýklarýna en sýk
dermatofitler sebep olur, fakat etken olarak bazý
mayalar ve nondermatofitik küflere de rast-
lanabilir. Son zamanlardaki tartýþmalar, özellikle
onikomikozda  nondermatofit patojenlerin  önemi
üzerine yoðunlaþmýþtýr (4). Çalýþmamýzda,  oniko-
mikoz sýklýðýný %65 olarak saptadýk. Erkek/kadýn
oraný, 2 kat civarýndaydý. Ayak baþparmaðý tutulu-
mu %89.2 idi. Dermatofitler, en sýk izole edilen
mantar türü (%61.5) oldu. En sýk olarak, tek man-
tar türü izole edildi (%66.2). Zaias, Amerika'da 40-
60 yaþ arasýndaki kiþilerde, onikomikoz insidensi-
ni %15-20 olarak tahmin ederken (5), Kuzey
Amerika'da  yapýlan geniþ kapsamlý bir araþtýrma-
da, bu oran %13.8 olarak saptanmýþtýr (2). 

1997 yýlýnda Amerika'da, bir dermatoloji kli-
niðince baþka nedenlerden dolayý takip edilen
hastalar üzerinde yapýlan bir çalýþmada,
onikomikoz prevalansý %8.7 saptanmýþ (4), 1999
yýlýnda Litvanya'da, dermatoloji hastalarýnda
yapýlan bir baþka çalýþmada ise, pedal onikomikoz
prevalansý %34.6 olarak bulunmuþtur (6).

Gupta ve ark.'nýn yaptýðý bir çalýþmada; erkek-
lerde onikomikoz çok daha sýk olarak bulunmuþ
olup, pedal onikomikozda etken olarak, %90.5
oranýnda dermatofitler, %7.8 oranýnda küfler ve
%1.7 oranýnda Candida spp. saptanmýþtýr (3).
Türkiye'de, Aþil Projesi kapsamýnda taranan 9942
hastada, pedal onikomikoz prevalansý %23.3
olarak bulunmuþtur. En sýk etkilenen týrnak (%84),
baþparmak týrnaðý olarak saptanmýþtýr (7). 

Tablo 1. Çalýþmaya alýnan ve onikomikoz tanýsý alan hastalarýn demografik özellikleri

Yaþ ortalamasý (yýl) Kadýn Erkek Toplam

Çalýþmaya katýlan hastalar 47.6 (8-75) 55 45 100

Klinik ve mikolojik olarak 51.6 (24-75) 23 (%35.3) 42 (%64.7) 65 (%100)
onikomikoz tanýsý alan hastalar 

Tablo 2: Onikomikoz tansýsý alan hastalarda baþparmak týrnaðýnýn
tutulumu

Tek baþparmak týrnaðý tutulumu 21 (%36.2)
Çift baþparmak týrnaðý tutulumu 37 (%63.8)
Toplam 58 (%100)

Tablo 3: Onikomikoz tanýsý doðrulanan hastalarýn klinik bulgularý

Renk deðiþikliði 54 hasta  (%83.1)
Subungual hiperkeratoz 48 hasta (%73.8)
Matlaþma 43 hasta (%66.1)
Onikolisiz 10 hasta (%15.3)
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Kiraz ve ark.'nýn, Ýstanbul'da klinik olarak
onikomikoz düþünülen hastalarda yaptýklarý bir
çalýþmada; kültür sonuçlarý %41.2 oranýnda pozitif
bulunmuþ olup, pedal onikomikoz olgularýnda
%56.5 oranýnda "Trichophyton", %41 oranýnda ise
"Candida" türleri etken olarak saptanmýþtýr. Ayný
çalýþmada, %94.2 oranýnda tek mantar türü izole
edilirken, iki tür birarada, ancak %5.7 oranýnda sap-
tanmýþtýr (8). Yunanistan�da yapýlmýþ bir baþka
çalýþmada ayak týrnaðý onikomikozunda der-
matofitler %52, mayalar %24.7, küfler %15.5
oranýnda izole edilirken, %7.8 oranýnda birden fazla
tür birarada saptanmýþtýr (9). Bu oranlar bizim bul-
gularýmýza daha yakýndýr. Tayvan�da yapýlan bir
diðer çalýþmada ise Candida (%58.3), el-ayak
onikomikozunda en sýk izole edilen tür olmuþtur
(10). �Candida� ve nondermatofitik küflere 40 yaþ
üzerinde daha sýk rastlanmaktadýr (9,10). Çalýþ-
mamýzda, pedal onikomikoz sýklýðýnýn (%65) ve
küf mantarlarý (%43.1) ile kandida türleri (%29.2)
oranýnýn yüksek bulunmasý; hasta sayýsýnýn azlýðý-
na, hasta yaþýnýn ileri olmasýna, kliniðimizde yatan
hastalarda diabetes mellitus ve kalp-dolaþým yet-
mezliði gibi sistemik hastalýklarýn bulunmasýna,
sistemik antibiyotik ve steroid kullanýyor olmalarý-
na ve nondermatofitik küflerin daha çok kontamitan
oluþuna baðlanabilir. Daha geniþ bir hasta grubun-
dan oluþan Aþil çalýþmasýnda oranýn daha düþük
saptanmýþ olmasý, her olguda sonuçlarýn mikolojik
kültür ile doðrulanmamýþ olmasý ile iliþkili olabilir.
Öte yandan dermatofitler, nispeten sýcak olmayan
batý ülkelerinde baþta gelen patojenler olmakla bir-
likte, Candida ve non-dermatofitik küfler Akdeniz
ve Tropikal ülkelerde daha öne çýkmaktadýr.

Onikomikoz patojenleri farklý hasta gruplarýnda,
coðrafik bölgelerde deðiþiklik gösterebileceði gibi,
zaman içerisinde ayný ülke içerisinde de deðiþiklik
göstrebilir. Epidemiyolojik çalýþmalar onikomikoz
sýklýðýnýn infeksiyon etkenlerinin belirlenmesi ve
buna uygun optimal antifungal ajanlarýn geçilmesi
için gereklidir.
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ÖZET
Amaç: Bu çalýþmamýzýn amacý kemik mineral yoðunluðu-
nun (KMY) el kavrama kuvveti ve el dominansý ile iliþ-
kisini  araþtýrmaktý. 
Çalýþma düzeni: Kesitsel gözlemsel çalýþma
Gereç ve yöntem: Çalýþmaya 138 kadýn olgu dahil edildi.
Dominant el tüm olgularda sað el idi. Tüm olgularýn her iki
el kavrama kuvveti dinamometreyle ölçüldü. Her iki el
2.3.4. parmak falanks kemik yoðunluðu ölçümleri
Radyografik Absorbsimetri yöntemiyle gerçekleþtirildi. 
Bulgular: Sað taraf KMY ve el kavrama kuvveti sol
taraftan anlamlý derecede yüksek tespit edildi. Düþük
KMY sýklýðý ise sol tarafta (%41.3) sað tarafa oranla
(%26.8) anlamlý derecede yüksekti. Otuzüç olguda bilate-
ral, 28 olguda  unilateral düþük KMY vardý. KMY ve el
kavrama kuvveti ile yaþ arasýnda negatif korelasyon tespit
edildi. KMY ile el kavrama kuvveti arasýnda ise sað tarafta
zayýf koralasyon olmasýna raðmen solda korelasyon bulun-
madý. 
Sonuçlar: Bu çalýþmanýn sonuçlarýna göre dominan tarafta
KMY ve el kavrama kuvvetinin daha yüksek olduðu,
düþük kemik mineral yoðunluðunun dominant olmayan
tarafta daha bariz ortaya çýktýðý söylenebilir.

Anahtar kelimeler: El kavrama kuvveti, el dominansý,
düþük kemik mineral yoðunluðu, radyografik absorsimetri

Kadýnlarda el falanks kemik yoðunluðunun el kavrama kuvveti ve 
el dominansý ile iliþkisi

Relationship between hand phalanx bone mineral density and  grip strength and
hand dominancy in female

Cengiz BAHADIR*, Ýlhan KARACAN**, Semra BOZKURT*, Ýlker GARÝBOÐLU*, 
Vildan YAMAN DAYAN*, Can Bora ÖNDER*, Zerrin ÞAHÝN*

SUMMARY
Objective: The aim of this study was to investigate rela-
tionship between hand phalanx bone mineral density
(BMD) and hand dominancy and grip strength in female. 
Study Design: Cross-sectional observational study
Materials &  Methods: One hundred and thirty-eight
women with right hand dominance  were included in this
study. Grip strength of both hands in all cases were mea-
sured with hand dynamometer. Radiographic absorpti-
ometry method was used for measurement of BMD on 2,3
and 4th phalanx. 
Results: BMD and grip strength were found to be higher
significantly in comparison with  left side. Frequency of
low BMD on left side (41.3%) was higher  significantly
than in the rigth side (26.8%). There was bilateral low
BMD in 33 cases and unilateral low BMD in 28 cases.
Decrease of grip strength was in significant level only in
cases with bilateral low BMD. Negative correlation was
found between BMD, grip strength and age. Although
there was a weak correlation on right side, no correlation
was found on left side between BMD and grip strength.
Conclusion: According to the results of this study, it may
be suggested that BMD and grip strength are higher on
dominant side, low BMD is more prominent in nondomi-
nant side in female.

Key words: Grip strength, hand dominancy, low BMD,
radiographic absorbsiometry
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Ýskelet sistemi metabolik olarak aktif bir organ
olup hayat boyu devamlý yeniden yapýlanma
(remodeling) süreci içerisindedir. Kemik kütlesi
sistemik ve hormonal mekanizmalardan etkilendiði
gibi lokal mekanik faktörlerden de etkilenir (1).
Kemiðin yapýlanmasýnda en önemli lokal  faktör-
lerden biri  mekanik strestir. Kemikte yapýlanma,
maruz kalýnan mekanik stresler tarafýndan ve et-
kilendikleri kuvvet hatlarý boyunca olur. Kemik

yapýlanmasýnýn bu özelliði temel olarak kemiðin
deðiþen þartlara uyum yeteniði olarak düþünüle-
bilir. Mimari yapýyý bozan Paget  hastalýðý gibi bir
hastalýkta bile yapýlanma mekanik kuvvetler
tarafýndan belirlenir (2). Fiziksel aktivitenin kemik
mineral yoðunluðu üzerine etkisi genel olarak kabul
edilmiþtir. Kullanýlan vucut bölümlerinin kemik
yoðunluðunun daha yüksek olduðunu, buna karþýn
herhangi bir nedenle kullanýlamayan ya da az kul-
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lanýlan vucut bölümlerinde ise düþük olduðunu
gösteren bir çok çalýþma yayýnlanmýþtýr (3-5). Ayný
derecede kullanýlan vucut bölümlerinde ise kemik
yoðunluðu ölçümlerinde fark  saptanmamýþtýr (6). 

Ýnsanlarýn büyük çoðunluðu sað ellerini ve ayak-
larýný dominant olarak kullanmaktadýr. Sol el domi-
nant olanlarýn oraný %15'lere varan oranlar
bildirilmekte olup,  ikizler üzerinde yapýlan çalýþ-
malarda el dominansý üzerine genetik etkinin zayýf
olduðu belirtilmektedir (7). Dominant elin daha
çok kullanýldýðý ve bu nedenle  daha çok fiziksel
strese ve mekanik güçlere maruz kaldýðý
düþünülürse her iki el arasýnda el kavrama kuvveti
ve  kemik yoðunluðu açýsýndan fark beklenebilir.
Bu çalýþmamýzýn amacý kemik mineral yoðunluðu-
nun (KMY) el kavrama kuvveti ve el dominansý ile
iliþkisini  araþtýrmaktý.

GEREÇ ve YÖNTEM
Çalýþmamýza yaþlarý 30 ile 75 yaþ arasýnda

deðiþen (52.6±10.8) toplam 138 gönüllü kadýn
olgu dahil edildi. Herhangi bir üst ekstremitesinde
travma, kýrýk, çýkýk, sinir hasarý veya herhangi bir
nedenle immobilzasyon anemnezi olanlar ve bir
mesleki aktivite nedeniyle tek taraflý aþýrý el kul-
lanýmý olan olgular çalýþmaya dahil edilmedi.
Olgulara yazý yazmak için  tercih ettikleri el sorul-
du ve dominant el olarak belirlendi. Her olgunun
yaþ, boy ve vucut aðýrlýðý kaydedildi.

El kavrama kuvveti ölçümleri için el dinamo-
metresi (Baseline,Chattonooga Corp.) kullanýldý.
Ölçümler kiþiler ayakta, dirsek ekstansiyonda ve el
bileði nötral pozisyonda iken yapýldý (Þekil 1).
Dominant ve nondominant ellerde ölçümler ikiþer
kez tekrarlandý ve  ortalama deðerler kilogram (kg)
cinsinden kaydedildi. El dinamometresinin kalib-

rasyonu çalýþma süresince periyodik olarak
yapýldý. Her iki el kemik yoðunluðu ölçümleri
radyografik absorbsiyometri yöntemiyle (Metris-
can, Alara Corp.) gerçekleþtirildi (Þekil 2).
Radyografik absorbsiyometri yönteminde çok
düþük dozda X-ýþýný ile 2. 3. ve 4. el parmak
falankslarýndan ölçüm yapýlýr. T skoruna göre
hastalar düþük KMY olanlar (T<-1) ve olmayanlar
(T -1) olarak iki gruba ayrýldý. Hastalarýn dominant
ve nondominant ellerindeki kemik yoðunluk-
larýnýn, el kavrama kuvveti ve yaþ ile iliþkisi deðer-
lendirildi. Ayrýca düþük KMY olan ve olmayanlar
belirlenerek, düþük KMY'nun diðer  parametreler
ile iliþkisi araþtýrýldý. Ýstatistiksel analizler için
SPSS 10.00 kullanýldý. p <0.05 ise anlamlý olarak
kabul edildi. 

BULGULAR
Çalýþmaya dahil edilen olgularýn tamamýnýn sað

elleri dominanttý. Sað taraf KMY ve el kavrama
kuvveti sol taraftan anlamlý derecede yüksek tespit
edildi (Tablo 2). 

Yüzotuzsekiz hastanýn  61'inde (%44.2) düþük
KMY tespit edilirken 77'sinde (%.55.8) normal
deðerler tespit edildi. Düþük KMY sýklýðý ise sol
tarafta (%41.3), sað tarafa oranla (%26.8) anlamlý
derecede yüksekti (p=0.011).

Düþük KMY olan 61 olgudan 33'ünde bilateral,
28'inde unilateral kayýp vardý. Unilateral düþük
KMY solda daha barizdi. Bilateral düþük KMY
olanlarýn  yaþ ortalamasý daha yüksekti (Tablo 1).
Saðda KMY ve el kavrama kuvveti, düþük KMY
olanlarda (sýrasýyla p=0.008, p=0.0001) ve olma-yan-
larda (sýrasýyla p=0.0001, p=0.005) daha yüksekti.

KMY ve el kavrama kuvveti ile yaþ arasýnda
negatif korelasyon tespit edildi (Tablo 3). KMY ve

Tablo 1. Kemik kaybý özellikleri

Kemik Kaybý Yok Unilateral Kayýp Bilateral Kayýp P deðeri

Olgu sayýsý 77 28 33
Yaþ 47.8 ± 9.1 55.6 ± 8.8 61.4 ± 9.9 0.0001
Sað-KMY 61.0 ± 5.3 55.6 ± 4.1 47.5 ± 4.4 0.0001
Sol-KMY 60.1 ±5.3 50.2 ± 3.6 46.7 ± 3.5 0.0001
Sað-El kavrama 27.1 ±5.4 25.9 ± 6.7 21.7 ± 4.1 0.0001
Sol-El kavrama 25.3 ± 5.3 24.3 ± 6.1 20.5 ± 4.6 0.0001

Tablo 2. Sað ve sol kemik mineral yoðunluðu (KMY) ve kavrama kuvveti

Sað el Sol el Anlamlýlýk

KMY (g/cm2) 56.7 ± 7.4 54.9 ± 7.5 0.0001
El kavrama kuvveti (kg-kuvvet) 25.6 ± 5.8 23.9 ± 5.6 0.0001
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el kavrama kuvveti arasýnda ise sað tarafta zayýf
korelasyon tespit edilirken (R=0.349, p=0.0001),
sol tarafta korelasyon bulunmadý(R=0.284,
p=0.001). 

TARTIÞMA
Ýskelet sistemi metabolik olarak aktif bir organ

olup devamlý yapým ve yýkým süreci içerisindedir.
Düþük KMY'nun yýkýcý etikleri özellikle femur ve
omurgada ortaya çýktýðýndan bu bölgelerdeki
kemik yoðunluðunu etkileyen yaþ, hormonal
durum, beslenme gibi bir çok faktörle ilgili çok
fazla sayýda çalýþma yapýlmýþtýr. Bununla beraber
kýrýklarýn göreceli az görüldüðü periferik kemik böl-
geleri üzerine çalýþma sayýsý çok sýnýrlýdýr (8-10).

Çalýþmamýzda kullandýðýmýz radyografik
absorbsiyometri elden kemik mineral yoðunluðu-
nun saptanmasýnda deðerli bir yöntem olduðu
diðer araþtýrýcýlar tarafýndan da belirtilmekte ve
hassasiyeti %0.44 olarak  bildirilmektedir (8).
Diðer vucut bölümlerinden yapýlan dual enerji X-
ray absorbsiyometri (dual energy x-ray absorp-
tiometry - DEXA) ölçümleri ile yüksek korelasyon
tespit edilmiþtir (11).  Gasser ve arkadaþlarýnýn
çalýþmasýnda ise radiografik absorbsimetrinin
osteoporozu belirlemede daha duyarlý olduðu ifade
edilmektedir (9). 

Vucut bölümleri içinde dominant taraf nondo-
minant taraf kullaným farký en fazla elde ortaya çýk-

maktadýr. Sözgelimi dominant el nondominant
tarafa göre oldukça fazla kullanýlýrken alt ekstre-
mitede kullaným farký oldukça azdýr. Dominant elin
daha fazla kullanýmý daha fazla güçlenmeyi
saðlayabilir. Nitekim bizim çalýþmamamýzda da
dominant tarafta el kavrama kuvveti belirgin þe-
kilde yüksek tespit edilmiþtir. El kuvveti için en sýk
kavrama kuvveti ölçülmekte olup bu ayný zamanda
bireyin kas kuvvetinin bireysel bir göstergesi
olarak kabul edilebilir (12,13). El dinamometrisi
ile el kavrama kuvveti ölçümlerinin güvenilir
sonuçlar verdiði bilinmektedir (12,14). 

Çalýþmamýzda olgularýn %26.8'inde sað elde,
%41.3'ünde sol elde düþük KMY saptanmasý, sað
elde ulaþýlan zirve kemik kitlesinin sola göre daha
yüksek olmasýna veya ilerleyen yaþla beraber sol
elde düþük KMY'nun daha erken ortaya çýkmasýna
baðlý olabilir. Nitekim bu çalýþmada bilateral düþük
KMY'nun yaþlýlarda daha sýk olduðu saptandý. 

Elden  yapýlan KMY ölçümleriyle lomber KMY
ölçümleri arasýnda  pozitif korelasyon bildirilmek-
tedir (15). Dominant ve nondominant el KMY
arasýndaki gözlenebilen fark, hemen hemen eþit
kullanýlan sað ve sol proksimal femur KMY arasýn-
da ortaya çýkmamaktadýr. Nitekim Brownbill ve
arkadaþlarý  dominant ve nondominant kalça KMY
arasýnda  anlamlý fark tespit etmemiþlerdir (6).

Yaþla birlikte el kavrama kuvvetinin ve
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Þekil 1. Dinomemetreyle el kavrama kuvveti ölçümü Þekil 2. Radyografik absorbsimetri  ile KMY ölçümü

Tablo 3. Yaþ ile KMY ve el kavrama kuvveti iliþkisi
YAÞ

R P

Sað-KMY*** -0.471 0.000
Sol - KMY*** -0.487 0.000
EL KAVRAMA (Sað) -0.425 0.000
EL KAVRAMA (Sol) -0.406 0.000
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KMY'nin  azalmasý zaten beklenen bir bulgudur.
Çalýþmamýzda el kavrama kuvveti ile KMY arasýn-
da saðda zayýf korelasyon tespit edilirken, solda ise
tespit edilmemiþtir. Ozgöçmen ve arkadaþlarýnýn
yaptýðý çalýþmada postmenapozal kadýnlarda el
KMY ve el kavrama kuvveti arasýnda korelasyon
olduðu bildirilmiþtir. Premenapozal kadýnlarda ise
anlamlý korelasyon bulunamamýþtýr (15). Kaya ve
ark. premenapozal kadýnlarda KMY ve el kavrama
kuvveti arasýnda korelasyon bulamamýþlardýr.
Bununla beraber erkeklerde KMY ve el kavrama
kuvveti arasýnda orta derecede korelasyon
olduðunu bildirmiþlerdir (8). Erkelerde güç gerek-
tiren iþlerin daha fazla yapýlmasý ve kullanýma
baðlý olarak kemik yoðunlunun artmasý bunda et-
kili olabilir. Þahin ve ark. ise el kavrama kuvveti ile
nondominant el KMY arasýnda korelasyon bul-
muþlardýr (16). 

Bu çalýþmamýzýn  sonuçlarýna göre dominan
tarafta KMY ve el kavrama kuvvetinin daha yük-
sek olduðu, düþük KMY'nun dominan olmayan
tarafta daha bariz ortaya çýktýðý ve bu kaybýn el
kavrama kuvveti daha düþük olanlarda daha fazla
olduðu söylenebilir. 

Aslýnda sistemik bir olay olan düþük KMY'nun
sol el kemiklerini, sað taraftan daha fazla etkileme-
si mekanik faktörlerin iskelet geliþimi üzerine et-
kisini teyit etmektedir. Bununla beraber bir elin
maruz kalabileceði mekanik faktörlerin çeþitliliði
düþünüldüðünde daha geniþ serilerde ve solak
olgularýn dahil edildiði çalýþmalar ile bu faktörlerin
iskelet üzerine etkilerine ýþýk tutulabilecektir.
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ÖZET
Antifosfolipid sendromu (AFLS), antifosfolipid antikor-
larýnýn (AFLAb) fazla yapýmýndan kaynaklandýðý
düþünülen venöz ve/veya arteryel tromboz, trombositopeni
ve tekrarlayan düþüklerin görüldüðü klinik-laboratuar
semptom kompleksidir. AFLS, Sistemik Lupus
Eritematazos (SLE) ve diðer otoimmün hastalýklara sekon-
der geliþebileceði gibi primer olarak da ortaya çýkabilir.
Ekokardiyografi ile saptanan kalp kapak anomalileri göre-
celi olarak primer AFLS'da daha sýk olmakla beraber
sekonder AFLS'de de görülebilir. Mitral ve triküspit yeter-
sizliðine baðlý olarak ani geliþen nefes darlýðý ve hemop-
tiziden tanýya gidilen  40 yaþýnda kadýn SLE'ye sekonder
AFLS vakasýný sunduk.   

Anahtar Kelimeler: Antifosfolipid sendromu, sistemik
lupus eritematozus, valvülopati

Valvülopatili Ve Pulmoner Hipertansiyonlu Antifosfolipid 
Sendrom Olgusu 

Antiphospholipid Syndrome With Valvulopathy And Pulmonary Hypertencion

Ahmet UYANIKOÐLU*, Mehmet HURÞÝTOÐLU*, Akif Nuri DOÐAN**, Fatma
DEMÝRDÖÐEN**, Tufan TÜKEK***

SUMMARY
Antiphospholipid syndrome (APLS) is a clinicolaboratory
symptom complex characterized by development of
venous and/or arterial thromboses, thrombocytopenia,
recurrent abortus in the presence of hyperproduction of
antiphospholipid antibodies (APAB). APLS may occur not
only in patients with systemic lupus erythematosus (SLE)
or other autoimmune diseases as secondary APLS, but in
those without the above diseases as the primary APLS.
Cardiac valvular abnormalities detected by echocardiogra-
phy are relatively common in patients with the primary
APLS but are also seen secondary APLS. We report the
case of a 40-years-old woman presenting with sudden dys-
pnea and hemoptisia underlying cause mitral and tricüspit
regurgitation secondary to SLE APLS.

Key Words: Antiphospholipid syndrome, systemic lupus
erythematosus, valvulopathy

Vakýf Gureba Eðitim ve Araþtýrma Hastanesi Dergisi, Yýl 2006 , Cilt 4, No 1, 28-30

Vakýf Gureba Eðitim ve Araþtýrma Hastanesi II. Dahiliye Hastalýklarý Kliniði *Uz.Dr.; ** As.Dr.;*** Doç.Dr.
Ýletiþim Adresi: Dr.Ahmet UYANIKOÐLU  Vakýf Gureba Eðitim ve Araþtýrma Hastanesi II. Dahiliye Kliniði. Adnan Menderes Bulvarý Fatih/ÝSTANBUL
Tel: 0212 534 69 00    Fax: 0212 6217580
e-mail: auyanikoglu@hotmail.com
Yayýn Baþvuru Tarihi: 06.10. 2005             Yayýn Kabul Tarihi: 24.02.2006

Antifosfolipid sendromu (AFLS), tekrarlayan
venöz ve/veya arteryel tromboz, trombositopeni ve
düþüklerle seyreden, beraberinde antifosfolipid
antikorlarýnýn yüksek olduðu klinik tablodur.
Sistemik Lupus Eritematozus (SLE) ve diðer otoim-
mün hastalýklarla beraber görülür ise sekonder
AFLS, altta yatan hastalýða baðlý olarak meydana
gelmiyorsa primer AFLS olarak adlandýrýlýr (1,2).

Direkt antifosfolipid antikorlarýn yaptýðý hasar
neticesi kardiyak anormallikler sýk olarak meydana
gelmektedir. Kalp kapak lezyonlarý, koroner arter
tutulumu, daha nadir olarak intrakardiyak trombüs
ve diffüz kardiyomyopati bu hastalýklarda saptanan
kalp anomalileridir (3). Mitral ve aort kapaklarda
kalýnlaþma, kapak yetersizliði sýk olarak sap-
tanýrken, triküspit ve pulmoner kapak tutulumu
daha nadir olarak görülmektedir (4-6). 

Bu yazýda nefes darlýðý, hemoptizi þikayeti ile
müracaat eden, bisitopeni, mitral ve triküspit yeter-
sizlikleri tespit edilen ve SLE'ye sekonder AFLS
teþhisi konan 40 yaþýnda kadýn hasta sunuldu.         

OLGU
40 yaþýnda bayan hasta, nefes darlýðý ve aðýzdan

tükrükle karýþýk kan gelmesi þikayeti ile acil poli-
kliniðimize baþvurdu. Hastanýn anamnezinden
2000 yýlýnda sol hemiparezi nedeniyle müracat
ettiði hastanede iskemik serebrovasküler hastalýk
(SVH) saptandýðý ve warfarin 5 mg/gün verildiði;
daha sonra  kraniyal manyetik rezonans görün-
tüleme yöntemi ile multiple skleroz teþhisi konul-
duðu ve imuran baþlandýðý öðrenildi. Hastanýn
özgeçmiþinde 4 tane abortus öyküsü, 4 yýldýr hiper-
tansiyon dikkati çekmekteydi. Hemogramýnda
trombosit 55.000 /mm3, lökosit 3900/mm3 sap-
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tanan hasta bisitopeni, nefes darlýðý, hemoptizi
tetkik amacýyla kliniðimize yatýrýldý.

Hastanýn fizik muayenesinde genel durum iyi,
þuur açýk, aktif, koopere, oryente idi. Yüzde kele-
bek tarzý raþ dikkat çekmekte idi. TA:150/90
mmHg, nabýz:80/dakika/ritmik, kalp oskültas-
yonunda, triküspit ve mitral odakta koltuk altýna
yayýlan 2-3/6 sistolik üfürüm mevcut idi. Solunum
sesleri iki tarafta bronko-veziküler idi. Batýn
muayenesinde bir özellik saptanmadý. 

Hastanýn telekardiyografisinde kardiyo-torasik
index 0.5'in altýnda olup sol hiler dolgunluk dikkat
çekmekteydi. EKG'de sinüs ritmi, DII, III, aVF ve
V2-6'da T negatifliði tespit edildi. Hemogramda
hematokrit: %33.7, hemoglobin: 11.7 g/dL, MCV:
88.7 fL, lökosit: 3900 K/uL, trombosit: 53000
K/uL, sedimantasyon: 41 mm/saat, idrar tahlilinde
(++) proteinüri, glukoz:109mg/dL, üre:36 mg/dL,
kreatinin:1.5 mg/dL, ürik asit:6.8 mg/dL,  koles-
terol: 167 mg/dL, LDL: 109 mg/dL, TG: 156
mg/dL,  total protein: 7.2 g/dL,  albümin: 3.6 g/dL,
globülin: 3.6 g/dL, LDH: 558 U/L, demir: 50
ug/dL, demir baðlama: 335 ug/dL, ferritin: 24.5
ng/mL, B12: 316 pg/mL, folik asit: 4.45 ng/mL,
CRP:1.41 mg/dL, karaciðer enzimleri, bilurubin-
ler, elektrolitler, troid fonksiyon testleri normal
sýnýrlarda tespit edildi. 

Yüzde kelebek tarzý raþ, trombositopeni,
lökopeni, proteinüri nedeni ile SLE düþünülen has-
tadan ANA, Antids-DNA istendi. ANA pozitif,
Antids-DNA:301.55 tespit edildi. Hastanýn tekrar-
layan abortuslarý, iskemik SVH öyküsü, trombosit-
openisi dikkate alýnarak SLE'ye sekonder AFLS
olabileceði düþünüldü. Antikardiyolipin IgG isten-
di. Yüzün üzerindeki düzeylerde tespit edilince
SLE'ye sekonder AFLS teþhisi konuldu. 

Hastada nefes darlýðý, hemoptizi, 2-3/6 sistolik
sufl nedenini araþtýrmak amacýyla yapýlan
transtorasik ekokardiyografi (TTE)'de, mitral
kapaklarda vejetasyon, ileri derecede mitral yeter-
sizliði, orta derecede triküspit yetersizliði, pul-
moner hipertansiyon, sað kalp boþluklarýnda
geniþleme saptandý. Hastanýn korda rüptürü ve
trombüs açýsýnda incelenmesi için yapýlan transö-
zofagial ekokardiyografisi (TEE)'de mitral kapakta
dejeneratif deðiþiklikler, orta-ileri derecede yeter-
sizlik, hafif-orta triküspit yetersizliði, pulmoner
arter basýncýnda artýþ (50 mmHg) tespit edildi. Bu
anomalilerin AFLS'a baðlý olabileceði düþünüldü.

Hastaya protombin zamaný-INR kontrolü ile
warfarin, aminosalisilik asit 300 mg/gün ve silaza-
pril 1 mg/gün verildi. Böbrek tutulumu olduðu için
steroid ve siklofosfamid tedavisi baþlandý. Nefes
darlýðý, hemoptizisi, lökopenisi düzelen hasta
poliklinikten takip edilmek üzere taburcu edildi.      

TARTIÞMA 
Vakamýz hemiparezi nedeni ile incelenip mul-

tiple skleroz tanýsý alan ve tedavi verilen bir hasta
idi. Akciðer tutulumunu düþündüren semptomlarýn
baþlamasý ile kliniðimize baþvurmuþ ve bu semp-
tomlarýn kalp orijinli olduðu tespit edilmiþtir. Eþlik
eden trombositopeni, düþük yapma hikayesi ve
serebral olay deðerlendirildiðinde, labaratuvar
desteði ile önce SLE daha sonra AFLS olduðu
anlaþýlmýþtýr. Gerçekten serebral olay geçiren genç
bayan hastalarda multiple skleroz, SLE ve AFLS
arasýnda ayýrýcý taný yapmak her zaman kolay
olmamaktadýr. Yeni yayýnlanan bir yazýda bu tip
hastalarda nadir olmayarak yanlýþ taný konula-
bildiði bildirilmiþtir (7).

AFLS sendromu altta yatan bir hastalýk olmak-
sýzýn primer olarak veya SLE baþta olmak üzere
altta yatan hastalýða sekonder olarak geliþmektedir.
Kadýnlarda daha sýk olarak görülmektedir.
Yüzonüç hastayý içeren retrospektif bir çalýþmada
hastalarýn %81'nin kadýn, ortalama yaþýn 39
olduðu, hastalarýn %62'sinin primer AFLS,
%38'inin SLE'ye sekonder AFLS olduðu
bildirilmiþtir. Ayný çalýþmada TTE ile kapak
hastalýðý sýklýðýnýn %19 olduðu ve en sýk mitral
yetersizliðinin görüldüðü bildirilmiþtir (6). Ayný
çalýþmada kapak tutulumu olan hastalarda arteryel
tromboz, inme ve trombositopeni daha fazla tespit
edilmiþtir (6). Vakamýzda 4 yýl evvel bahsedilen ve
sekel olarak kalan serebral hadisenin, AFLS nedeni
ile serebral arter týkanmasýna veya SLE nin beyin
tutulumuna baðlý olmasý muhtemeldir.

SLE'ye sekonder AFLS'lu hastalarda SLE'li
hastalara göre kapak hastalýðýnýn çok daha fazla
olduðu ve bunun AFLAb'la iliþkili olabileceði ileri
sürülmüþtür. Ayný çalýþmada en sýk rastlanan bul-
gularýn kapak kalýnlaþmasý ve bakteryel olmayan
vegetasyon olduðu bunun da AFLAb ile iliþkili
olabileceði bu nedenle stenozdan çok yetmezlik
görüldüðü bildirilmiþtir (2).  

Primer AFLS'da kapak tutulumunu inceleyen
baþka bir çalýþmada tutulumun sýk olduðu (%60)
en sýk mitral ve aort kapaklarýn tutulduðu
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bildirilmiþtir. Kapak tutulumunu göstermek için
TTE'ye göre özellikle aort tutulumunun göste-
rilmesi için TEE'nun sensitivitesinin daha yüksek
olduðu bildirilmiþtir (4).  

AFLS'da deðiþik kardiyak tutulum olabilmekte-
dir. En sýk kapak lezyonlarý, kapaklarda kalýnlaþma
ve yetersizlik, koroner arterlerde darlýklar oluþ-
maktadýr. Daha nadir intrakardiak trombüs, diffüz
kardiyomyopati bildirilmiþtir (3). Literatürde
mitral yetersizliði oldukça sýk bildirilmesine rað-
men triküspit yetersizliði daha az bildirilmiþtir.
Pulmoner hipertansiyon ve patent foramen
ovalenin bildirildiði çok az çalýþma vardýr (8, 9). 

Vakamýzda saptanan pulmoner hipertansiyonun,
pulmoner tromboembolizme baðlý olabileceði
düþünülerek alt ekstremite venöz sistem Doppler
tetkiki ile, ventilasyon perfüzyon sintigrafisi isten-
miþtir. Ancak pulmoner emboli düþündürecek bir
bulguya rastlanýlmamýþtýr. Böbrek tutulumu olmasý
nedeni ile koroner ve pulmoner anjiografi yapýla-
madý. Pulmoner hipertansiyonun SLE tutulumuna
baðlý olabileceði düþünülerek mevcut tedaviye ek
olarak vazodilatör tedavi de uygulanmýþtýr.

Otuz AFLS'lu hastada kardiyak ve serebral tutu-
lumun incelendiði bir çalýþmada, 3 hastanýn takip
sýrasýnda öldüðü, 18 hastanýn trombotik koroner
oklüzyona, ileri derecede stenoza veya tam týkan-
maya sahip olduðu bildirilmiþtir. Onaltý hastada
mitral ve/veya aort hastalýðý, 3 hastada triküspit
kapak hastalýðý olduðu, 4 hastaya aort ve/veya
mitral ve/veya triküspit kapak replasmaný yapýldýðý
ifade edilmiþtir (10). 

Sonuç olarak; serebral veya kardiyak olay gözle-
nen genç bayan hastalarda, AFLS ve SLE mutlaka
düþünülmelidir. Klinik olarak bir bulgu olmasa bile
mutlaka ekokardiyografi ile deðerlendirilmelidir.   
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ÖZET
Ýdiopatik hipoparatiroidizm; hipokalsemi, tetani, kas
kramplarý yaný sýra farklý nöropsikiyatrik tablolar ve
yaygýn intrakranial kalsifikasyonlara neden olabilen bir
durumdur. Bu yazýda sunulacak 60 yaþýnda erkek hasta,
ani bilinç kaybý ile acil nöroloji polikliniðine getirildi. Kan
kalsiyum ve paratiroid hormon seviyesi düþük tespit edil-
di. Kranial BT'de her iki serebral hemisfer ve serebellum-
da yaygýn intrakranial kalsifikasyonlar görülen hasta
kalsiyum ve vitamin D replasman tedavisine hýzla yanýt
verdi. Nedeni açýklanamayan nöropsikiyatrik durumlarla
karþýmýza çýkan ve Kranial BT de yaygýn kalsifikasyonlar
tespit edilen hastalarda kan kalsiyum ve paratiroid hormon
seviyesinin bakýlmasý erken taný ve tedavi açýsýndan önem-
lidir. 
Anahtar sözcükler: Hipokalsemi, hipoparatiroidi,
intrakranial kalsifikasyonlar  

Ýdiopatik Hipoparatiroidizm Ve Intrakranial Kalsifikasyonlar

Ýdiopathic Hypoparatyroidism And Intracranial Calcifications

Selma KAYA*, Betül GÜVELÝ**, Nilgün VARDAR*, Mehmet KOLUKISA**, 
Ahmet HAKYEMEZ**, Arif ÇELEBÝ***

SUMMARY
Idiopathic hypoparathyroidism is a condition that may lead
to hypocalcemia, tetany, muscle cramps as well as neu-
ropsychiatric manifestations and extensive intracranial
calcifications. The following case illustrates a 60 years old
male that was taken to the emergency room with sudden
lose of conciousness. Initial laboratory values indicated
low serum levels of calcium and parathyroid hormone. CT
revealed extensive intracranial calcifications in both cere-
bral hemispheres and also in cerebellum. The patient
improved rapidly with calcium and vitamin D replace-
ment. For patients, who are seen with causeless neuropsy-
chiatric cases and extensive calcification in cranial CT, to
measure serum calcium and hormone levels is critical for
early diagnose and treatment.

Key words: Hypocalcemia, hypoparathyroidism, intracra-
nial calcifications
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Ýdiopatik hipoparatioidizm, klinik olarak tetani,
nöbetler, hareket bozukluklarý, emosyonel labilite,
depresyon, psikoz gibi nöropsikiyatrik tablolara
neden olabilen ve Kranial BT'de intrakranial kalsi-
fikasyonlar görülen bir durumdur (1). Bu yazýda
ani bilinç kaybý ile acil polikliniðimize getirilen,
Ýdiopatik hipoparatioidizmden kaynaklanan
hipokalsemi ve intrakranial kalsifikasyonlar  tespit
edilen 60 yaþýnda erkek hasta tartýþýlacaktýr. 

OLGU
Altmýþ yaþýnda erkek hasta acil nöroloji polikli-

niðine ani geliþen bilinç kaybý, kasýlma ve idrar kaçýr-
ma nedeni ile getirildi. Öyküde 15 gündür ellerde
belirgin tüm vücutta titreme ve yürüme bozukluðu
olduðu belirtildi. Özgeçmiþinde 5 yýl önce her iki
gözden katarakt operasyonu geçirdiði öðrenildi.

Nörolojik muayenesinde gözleri spontan açýk,
fakat kooperasyonu yetersizdi. Verbal uyarana kýs-
men cevap veriyordu. Her iki pupilla deformeydi.
Göz dibi normaldi. Kas gücü bilateral tamdý. Derin
tendon refleksleri artmýþtý. Taban cildi refleksleri
bilateral kaçak  ekstansördü. Üst ekstremitelerde
hakim tüm vücutta tetani tarzýnda titremeleri vardý.
Her iki elde fleksiyon spazmý mevcuttu. Chvostek
bulgusu pozitif saptandý. Ciltte lezyon yoktu. Kan
biyokimyasýnda; kalsiyum 3.33 mg/dl (8.6-10.2),
fosfor 6.5 mg/dl (2.7-4.5), paratiroid hormon  3.7
pg/ml (9-55) bulundu. Tiroid hormonlarý normal
sýnýrlarda idi. EKG de normal sinus ritmi ve QT
uzamasý tespit edildi. Kranial BT'de bilateral bazal
ganglionlar, serebellar dentat nükleuslar, ve sere-
bellar vermisde yaygýn hiperdens lezyonlar kalsi-
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fikasyonla uyumlu olarak deðerlendirildi (Þekil
1,2,3,4). Hasta Ýdiopatik hipoparatioidizme baðlý
olarak geliþen hipokalsemi olarak düþünüldü ve
kalsiyum ve Vitamin D replasman tedavisi uygu-
landý. Klinik olarak belirgin iyileþme saðlandý.

TARTIÞMA
Hipokalsemi, klinik olarak en sýk hipopa-

ratiroidizm ve kronik renal yetmezlik gibi tablolara
baðlý olarak geliþir. Öte yandan  magnezyum eksik-
liði, familyal hipokalsemi, akut pankreatit, metas-
tatik tümörlerin osteoblastik aktivitesi, toksik þok
sendromu ve sitratlý kan transfüzyonlarý gibi pek
çok neden de hipokalsemiye yol açabilir (1). 

Ýdiopatik hipoparatioidizm, paratitroid glan-
dýnýn otoimmun destruksiyonuna baðlý olarak
geliþtiði düþünülen en sýk hipokalsemi sebebidir
(1). Klinik olarak hastalarda kalsiyum düþüklüðüne
baðlý semptomlar görülür (2). En karakteristik
semptom tetanidir. Tetani birden ortaya çýkabilir
yada latent kalabilir ve provokasyon testleriyle
(Chvostek ve Trousseau belirtisi) tespit edilir. Dil,
dudak ve parmaklarda parestezi þeklinde duysal

semptomlar, karpopedal spazm (uzun süreli ve
aðrýlý olabilir),  genel kas aðrýsý ve yüz kaslarýnýn
spazmý görülebilir (3,4). Hipokalsemi ciddi boyut-
larda olduðunda laringospazma neden olabilir.

Hipokalsemi sonucu nöbet, hareket bozukluðu,
psödotümör serebri ve demans gibi nörolojik tablo-
lar geliþebilir. Nöbetler fokal veya jeneralize
epileptik nöbetler þeklindedir. Bazal ganglion
kalsifikasyonlarý sonucu ortaya çýkan hareket
bozukluklarý parkinsonizm ve koreatetoz olmak
üzere iki farklý tip ekstrapiramidal sendrom olarak
görülür. Bu iki tablo aslýnda tamamen birbirinden
farklý nörofarmakolojik mekanizmalarla ilgilidir.
Ýlki dopamin eksikliði ikincisi dopamin fazlalýðý
sonucudur. Bu nedenle hareket bozukluðunun
yapýsal olmaktan çok hormonal veya elektrolit fak-
törüne baðlý olduðu düþünülmektedir (5).
Psödotümör serebri yavaþ geliþen hipokalsemi sonu-
cu oluþur ve baþ aðrýsý, bulantý, kusma ve papilla
ödemi þeklinde semptomlarla ortaya çýkar (3,4,6).

Ek olarak mental deðiþiklikler, emosyonel
labilite, irritabilite, depresyon, mental retardasyon

Þekil 2: Serebellar kalsifikasyonlar

Þekil 3: Bilateral bazal ganglio kalsifikasyonu Þekil 4: Bazal ganglio kalsifikasyonlarý

Þekil 1: Bazal ganglio kalsifikasyonlarý
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ve psikoz kronik hipoparatirodizme baðlý olarak
geliþen psikiyatrik durumlardýr (1).

Ýdiopatik hipoparatioidizmli olgularda senil
katarakttan farklý olan subkapsuler katarakt gibi
göz bulgularý ve atopik egzema, psöriazis, alopesi
ve kandidiazis gibi farklý dermatolojik bozukluklar
da görülebilir (1).

Ýntrakranial Kalsifikasyonlar, beynin farklý böl-
gelerindeki kan damarlarýnýn media tabakasýna
kalsiyum ve demir birikimi sonucu geliþen, genel-
likle asemptomatik olan, kimi zaman serebellar
bulgular, parkinsonizm, koreatetoz, kognitif
bozukluklar gibi semptomlara neden olan bir
durumdur (7). En sýk Ýdiopatik hipoparatioidizm ve
psödohipoparatiroidizm daha az oranda da cerrahi
operasyon sonrasý geliþen hipoparatiroidizmde
ortaya çýkar (5). Kalsiyum birikiminin mekaniz-
masý tam olarak bilinmemektedir ancak intra ve
ekstra sellüler kalsiyum ve fosfat konsantrasyonun
anormalliði sorumlu tutulmuþtur. Bu birikime baðlý
olarak nekroz ve perivasküler lakünler oluþur (5).
Ýntrakranial kalsifikasyonlar simetriktir ve bazal
ganglionlarda sýktýr daha az oranda korteks, sub-
kortikal beyaz cevher, talamus, ve serebellum et-
kilenir (7). Yapýlan bir çalýþmada Ýdiopatik hipopa-
ratioidizm ve nörolojik bozukluklarý olan 12 olgu-
nun 11�inde Kranial BT'de intrakranial kalsifikas-
yon bulgularýna rastlanmýþtýr (8). 

Klinik olarak tetani, kas kramplarý ve nöbetler
kalsiyum replasmanýna çabuk yanýt verir.
Psikiyatrik bozukluklar tedavi ile kýsmen düzelse
de bu her zaman mümkün olmayabilir (1).
Demans, tedaviye en az yanýt alýnan durumdur (5). 

Sonuç olarak, nedeni açýklanamayan farklý
nöropsikiyatrik tablolarla karþýmýza çýkan ve
Kranial BT'de intrakranial kalsifikasyonlar tespit
edilen olgularda kalsiyum düzeyi bakýlmasý ve
hipoparatiroidizmin akla getirilmesi düþünülerek
olgu sunuma uygun bulunmuþtur.  
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ÖZET
Dowling-Degos hastalýðý (DDH); esas olarak fleksural
bölgeleri ilgilendiren, retiküler hiperpigmentasyon,
hiperkeratotik folliküler lezyonlar ve aðýz çevresinde nok-
tasal skarlar ile karakterize, otozomal dominant geçiþli,
nadir görülen bir genodermatozdur. Son yýllarda baþta
Kitamura'nýn akropigmentasyonu olmak üzere baþka bazý
tablolarýn da bu hastalýðýn deðiþik görünümleri olabileceði
ve bunlarýn bir spektrum içinde deðerlendirilmeleri  gerek-
tiði belirtilmiþtir. Klinik ve histopatolojik bulgularla
Dowling-Degos hastalýðý tanýsý alan olgu, nadir bir
hastalýk olmasý nedeniyle sunuldu.

Anahtar kelimeler: Dowling-Degos hastalýðý, retiküler
pigmentasyon.

Dowling-Degos Hastalýðý : Olgu Sunumu

A Case Presentation : Dowling-Degos Disease

Sýla ÞEREMET ERDOÐAN*, Filiz CEBECÝ**, Müge ÇELEBÝ*, PINAR ÖZAY*** 

SUMMARY
Dowling-Degos disease (DDD) is a rare genodermatosis
with an autosomal dominant inheritance, characterized by
reticular hyperpigmentation, hyperkeratotic follicular
lesions and perioral pitted scars. In recent years, it has
been postulated that a group of different  genodermatoses
including  reticulate acropigmentation of Kitamura are dif-
ferent expressions of a single disease and should be
regarded in a spectrum of a complex entity. We presented
a case with diagnosis of DDD by clinicaly and histopatho-
logicaly because of its rarity.

Key Words: Dowling-Degos disease, reticular pigmenta-
tion.
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Dowling-Degos hastalýðý (DDH), baþlýca flek-
sural bölgelere yerleþen,  retiküler  görünümlü pig-
mentli maküllerin görüldüðü bir genodermatozdur.
Aðýz çevresinde yerleþen, deriden çökük, koyu
renkli skarlar ve komedon benzeri folliküler  kera

Þekil 1. Boyundaki lezyonlarýn klinik görünümü.

totik lezyonlar,  eþlik eden diðer klinik bulgulardýr. 
Lezyonlar esas olarak maküler olmakla birlikte,

bazen hafif papüler karakter gösterebilir (1-3).
Olgumuz, nadir bir sendrom olmasý sebebiyle
sunulmaktadýr.

Þekil  2. Ýnguinal bölge lezyonlarý. 
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Dowling-Degos Hastalýðý: Olgu sunumu

Þekil 3. Histopatolojik görünüm (H-EX100)

OLGU
Yirmi yaþýnda bir kadýn hasta, vücudunda 5

yaþýndan beri giderek artan renk koyulaþmasý
nedeniyle baþvurdu. Hastanýn dermatolojik muaye-
nesinde; bilateral  olarak boyun, koltuk altý ve
inguinal bölgede retiküler görünümlü pigmente
maküller, her iki antekübital fossa, aðýz çevresi ve
vulva yerleþimli hiperpigmentasyon izlendi  (Þekil
1, 2). Soygeçmiþinde her iki kýzkardeþinde de ben-
zer klinik bulgular olduðu öðrenildi. Koltuk altý
bölgesindeki retiküler pigmente maküllerden
4mm'lik punch biopsi alýndý. Histopatolojik
incelemesinde; epidermiste akantoz, filiform
geliþim, rete çýkýntýlarýnda uzama, üst dermiste
perivasküler mononükleer iltihabi hücre infiltras-
yonu (Þekil 3), bazal tabakada melanositlerde artýþ,
papiller dermiste bol melanofajlarýn varlýðý (Þekil
4) ve üst dermiste damarlar çevresinde melanofaj-
lar (Þekil 5) saptandý. Hastaya klinik ve patolojik
korelasyon ile Dowling-Degos hastalýðý tanýsý
kondu. 

Þekil 5. Histopatolojik görünüm (H-EX400)

Þekil 4. Histopatolojik görünüm (H-EX400)

TARTIÞMA
Dowling-Degos hastalýðý, diðer adýyla 'flek-

suralarýn retiküler pigmentli anomalisi', kývrým
bölgelerinde simetrik olarak yerleþen ve birbiriyle
birleþerek retiküler bir desen oluþturan kahverengi
veya gri-siyah maküller, aðýz çevresinde akne ben-
zeri çökük skarlar ve sýklýkla boyunda görülen
komedon benzeri folliküler hiperkeratotik lezyon-
larla karakterize, nadir bir genodermatozdur
(1,2,5). Bir genodermatoz olmasý nedeniyle olgu-
larýn çoðunda aile öyküsü vardýr ancak sporadik
olgular da bildirilmiþtir (1,3,4). Bir genodermatoz
olmasýna karþýn, DDH'da lezyonlar doðumsal
deðildir. Genelde adölesan çaðda ya da erken
çocuklukta belirti vermekle birlikte, ergenlik döne-
minden geç eriþkin döneme kadar herhangi bir
yaþta ortaya çýkabilir (1,3,4,6). Hastamýzýn belirti-
leri 5 yaþýnda baþlamýþ, her iki kýzkardeþinde de
benzer lezyonlar gözlenmiþtir.  DDH baþlýca koltuk
altlarý, kasýk bölgesi, meme altý kývrýmlarý ve
boyun bölgesini etkiler. Nadiren el bileklerinde,
saçlý deride, skrotum ve vulvada yerleþir (1,7,8).
Lezyonlarýn sadece vulvada yerleþtiði az sayýda
olgu bildirilmiþtir (7,8). Hastamýz da, fleksural böl-
gelerde ve vulvada retiküler pigmente maküllere
sahipti. Ancak aðýz çevresinde yerleþen, deriden
çökük, koyu renkli skarlar ve komedon benzeri
lezyonlara sahip deðildi. Ýlaveten antekübital bölge
ve aðýz çevresinde, daðýnýk yerleþimli, az sayýda
hiperpigmente maküller de izlendi.

Dowling-Degos hastalýðý gibi retiküler pigmen-
tasyon gösteren diðer kalýtsal hastalýklar içinde;
Kitamura'nýn retiküler akropigmentasyonu (KRA),
Haber sendromu, epiteliyal kistlerin eþlik ettiði yüz
ve boynun retiküler pigmentasyonu ve familyal
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multipl folliküler hamartoma bulunmaktadýr.
KRA'nýn tipik klinik özellikleri olarak; el ve ayak
dorsal bölgeleri baþta olmak üzere akral bölge yer-
leþimli, retiküler görünümlü pigmente maküller,
avuçlar ve el parmaklarýnda noktasal çöküntüler ve
bu alanlarda deri çizgilerinin kesintiye uðramasý
sayýlabilir. Haber sendromunda keratotik fol-
liküller ve bunlarýn yerinde geliþen noktasal
çöküntülere ek olarak, yüzde eritem ve telenjiek-
taziler görülür. Epiteliyal kistomatozisin eþlik
ettiði, boyun ve yüzün retiküler pigmentasyonun-
da, kahverengi-siyah maküller, kulak önü, yanak,
çene, alýn ve boyunda yerleþir. Sýrt ve göðüste ise
çok sayýda epitelyal kistler bulunur. Familyal mul-
tipl hamartomada, yüzde, özellikle göz kapaklarý,
yanaklar ve göðüs bölgesinde küçük beyaz kistik
nodüller görülür. Hepsi otozomal dominant geçiþli
olan ve benzer özellikler gösteren bu tablolarýn
DDH'ya benzer bulgular içerebileceði ve ayný has-
tada birden çok tablonun bulunabileceði
bildirilmektedir. Bu nedenle bazý yazarlar bu tablo-
larýn bir spektrum içinde deðerlendirilmeleri
gerektiðini ileri sürmektedirler (9). Özellikle DDH
ve KRA'nýn klinik özelliklerini birlikte gösteren
çok sayýda olgu tanýmlanmýþtýr. Bu iki tablonun
ayný antitenin farklý klinik görünümlerini yansýttýðý
ileri sürülmektedir (9-11). Hastamýzda diðer
retiküler pigmentasyon bozukluklarýný düþündüre-
cek herhangi bir bulgu saptanmadý. Olgumuzun
sýrtýnda bir adet hipopigmente yama lezyonu mev-
cuttu. Dohi'nin akropigmentasyonu'nda da hipo-
pigmente maküller görülebilmektedir. Ancak bura-
da doðum esnasýnda veya erken çocukluktan
itibaren ayak ve ellerin, nadiren bacak ve kollarýn
dorsumunda depigmente bölgeler ile benekli pig-
mentasyon sözkonusudur. Yüz genellikle korunmuþ-
tur (12). Bu nedenle hastamýzýn bulgularý Dohi'nin
akropigmentasyonu ile uyumlu bulunmamýþtýr.

Dowling-Degos hastalýðýnda, pigmente maküller
üzerinden geliþen veya eþlik edebilen skuamöz
hücreli karsinoma olgularý bildirilmiþtir (13).
DDH'nýn fizyopatolojik mekanizmasý tam olarak bil-
inmemekle birlikte, pilosebase epitelin çoðalmasýyla
ilgili bir kusur olduðu düþünülmektedir (3). Buna

baðlý olarak hastalarda tekrarlayýcý furonküloz ve
apseler görülebilir. Hidradenitis süpürativa,
yumuþak fibromlar, epidermoid ve tri-kilemmal
kistler, keratoakantoma ve seboreik keratozun eþlik
ettiði olgular da bildirilmiþtir (5).                     

Hastalýðýn özgün histopatolojik  bulgularý; belir-
gin bir akantozis, retelerin uzamasý ve bazal kýsým-
larýnýn hiperpigmentasyon göstermesi, aþaðýya
doðru uzayan epidermis çýkýntýlarýnýn filiform ve
boynuzsu  bir yapý oluþturmasý ve yer yer görülen
follikül týkaçlarýdýr (1,2,6). Olgumuz, benzer
histopatolojik özellikleri göstermekte ve nadir bir
klinik tablo olmasý nedeniyle sunulmaktadýr.
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ÖZET
Osteopetrozis, generalize simetrik skleroz ile karakterize
bir kemik displazisidir. Osteopetrozis iki ana grubta
sýnýflandýrýlmaktadýr: Otozomal dominan geçiþli ve nis-
beten hafif semptomlu selim (tarda) tip ve otozomal resesif
geçiþ gösteren erken dönemde aðýr semptomlarla seyreden
habis (doðumsal) tip. Osteopetrozis tardalý olgularda
yaþam süresi normaldir. Etkilenen kiþiler asemptomatik
olabilir, ya da hastalýk patolojik kýrýk, hafif anemi veya
kraniyal sinir felçleri ile saptanabilr. Olgular yalnýzca bel
aðrýsý ile baþvurabilirler. Etyolojisi belirlenememiþ bel
aðrýlý olgularda osteopetrozis tardadan þüphelenilmelidir.
Direkt grafi tanýda önemlidir. Generalize osteoskleroz
temel radyografik bulgudur. Bel aðrýlý olgularda baþlangýç-
ta direkt grafi çekilmesi gereksiz tetkiklerin önlenmesini
saðlayacak ve ayýrýcý tanýda yardýmcý olacaktýr. Bu sunuda,
bel ve sol bacak aðrýsý þikayeti ile polikliniðe baþvuran,
klinik ve radyolojik muayene sonrasýnda osteopetrozis
tarda tanýsý konulan eriþkin yaþta bir olgu sunuldu. Bel ve
bacak aðrýlarýnda direkt lomber grafinin önemi vurgulandý. 

Anahtar Kelimeler: Osteopetrozis tarda, bel aðrýsý, bacak
aðrýsý, direkt radyografi 

Bel Ve Bacak Aðrýsý Þikayeti Ile Baþvuran Osteopetrozis Tarda Olgusu:
Bel ve Bacak Aðrýlarýnda Direkt Lomber Grafinin Önemi

A Case With Osteopetrosis Tarda  Who Applied For Complaint Of Low Back 
And Leg Pain: The Importance Of Plain Radiography In Low Back And Leg Pain

Teoman AYDIN*, Saliha EROÐLU DEMIR*, Mustafa Akif SARIYILDIZ**, 
Ýlhan KARACAN***

SUMMARY
Osteopetrosis is a bone dysplasia characterised by gener-
alised symmetrical sclerosis. Osteopetrosis has been clas-
sified into two major forms: The benign or tarda form with
autosomal dominant inheritance and relatively mild symp-
toms, and the malignant or congenita form with autosomal
recessive inheritance which present with early severe
symptoms. Osteopetrosis tarda  is compatible  with a nor-
mal life span. Affected person may be asymptomatic, or
the disease may be detected because of pathologic frac-
tures, mild anaemia, or cranial nevre palsies. Cases may
apply for only low back pain. Some patients with only low
back pain of undetermined aetiology must be suspected of
having osteopetrosis tarda. Plain radiography is important
for diagnosis. Generalized osteosclerosis is the principal
radiologic finding. In cases with low back pain, to take
plain radiography at first will supply to prevent unneces-
sary radiologic studies and help  differential diagnosis. In
this presentation, we presented an adult case who applied
to outpatient department for complaint of low back and left
leg pain and after clinical and radiological investigations,
the diagnosis of osteopetrosis tarda was made. The impor-
tance of plain radiography in low back and leg pain was
emphasized.

Key Words: osteopetrosis, low back pain, leg pain, plain
radiography
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Osteopetrozis, generalize simetrik skleroz ile
karakterize bir kemik displazisidir. 1922'de
Karshner osteopetrozis adýný kullanmýþtýr (1). Ýlk
olarak 1904 yýlýnda Alman Radyolog Albers-
Schonberg tarafýndan 26 yaþýnda bir erkek hastada
kemiklerde skleroz ve çok sayýda kýrýklarla taným-
ladýðý için Albers-Schonberg hastalýðý olarakta bil-
inmektedir (2). Diðer isimleri ise 'mermer kemik
hastalýðý, osteosklerozis frajilis generalizata, osteo-

petrozis generalizata'dýr (1). Toplumda sýklýðý
1/100.000 ile 1/500.000 arasýnda deðiþir (3).
Deðiþik formlarý tanýmlanmakla beraber iki major
klinik formu iyi bilinmektedir; otozomal dominan
(selim) tip (ODOP) ve otozomal resesif (habis) tip
(OROP)  (4). ODOP adölesan dönemde özellikle
genç eriþkinlerde ortaya çýkar (5). Osteopetrozis
tarda olarakta bilinir (3). Hastalarýn %50'si asemp-
tomatiktir. Taný baþka bir amaçla gerçekleþtirilen
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radyolojik inceleme sýrasýnda tesadüfen konulur.
Kemikler kýrýlgandýr ve uzun kemik kýrýklarý
görülebilir. Hafif anemi, fasyal sinir felci, saðýrlýk,
mandibulada osteomyelit, görme veya iþitme
kaybý, psikomotor gecikme, karpal tünel sendromu
ve osteoartrit ek klinik problemlerdir (4). OROP
infantlarda görülür. Genellikle hayatýn ilk aylarýnda
büyüme geliþme geriliði, diþ çýkarmada gecikme,
makrosefali, körlük, saðýrlýk, anemi ve immün sis-
tem bozukluðuna baðlý sýk infeksiyonlar saptan-
maktadýr. Tanýsý doðumdan hemen sonra konula-
bilmektedir (2). Tedavi edilmezse yaþamýn birinci
dekadýnda hemoraji, pnömoni, aðýr anemi veya
sepsis sonucu ölümle sonuçlanýr. Hastalýðýn taným-
lanan diðer tiplerinden intermediate tipi sýklýkla
yaþamýn ilk on yýlýnda görülür ve daha selim seyir-

lidir. Hastalýðýn otosomal resesif geçiþli dördüncü
tipi ise renal tübüler asidoz ve karbonik anhidraz-2
eksikliði ile beraber seyreder (4). Tüm formlarýnda
temel sorun osteoklastik kemik rezorbsiyonunda
yetersizlik sonucu kortikal ve lamellar kemiklerin
kalýnlaþmasýdýr (6). Radyografilerde kemiklerde
yaygýn skleroz görülür (5). Bu sunuda bel ve sol
bacak aðrýsý þikayeti ile polikliniðe baþvuran
eriþkin yaþta bir osteopetrozis tarda olgusu sunuldu
ve bel ve bacak aðrýlarýnda direkt lomber grafinin
önemi vurgulandý.

OLGU
Otuzdört yaþýndaki erkek hasta bel ve sol bacak

aðrýsý þikayeti ile polikliniðimize baþvurdu.
Aðrýlarýnýn iki yýl önce baþladýðýný, yürümekle art-
týðýný ifade ediyordu. Bir saat süren sabah tutuk-

 

Þekil 1. Lomber AP grafide lomber vertebra end
plate'lerinde skleroz artýþý 

Þekil 2. Lomber lateral grafide sandviç vertebra görünümü

Þekil 3. MRG: T1 aðýrlýklý sagittal imajlarda lumbosakral
vertebra korpus end plate'lerinde lizis hatlarýnda skleroz 

Þekil 4. MRG: T2 aðýrlýklý sagittal imajlarda vertebra end plate'leri
arasýnda kalan vertebra korpus orta bölümlerinde normale kýyasla
hafif derecede diffüz sinyal kaybý (Sandviç vertebra görünümü)
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luðu olduðunu, aðrýlarýnýn sýcak havalarda
azaldýðýný, geceleri uykudan uyandýran aðrýlarý
olduðunu söylüyordu. Özgeçmiþinde özellik yoktu.
Soygeçmiþinde babasýnda ve iki erkek kardeþinde
mermer kemik hastalýðý olduðu, iki buçuk yaþýnda-
ki oðlunun bir ay önce yüz felci geçirdiði (kontrol
muayenesi sýrasýnda) öðrenildi. Hastanýn on
paket/yýl sigara içme öyküsü vardý. Fizik muayen-
esinde servikal bölge eklem hareket açýklýðý
ekstansiyonda aðrýlý ve kýsýtlý diðer yönlere aðrýsýz
ve açýktý. C6-C7 spinöz hassasiyeti vardý. Lomber
bölgede eklem  hareket açýklýklarý  tam, fakat tüm
yönlerde aðrýlýydý. Düz bacak kaldýrma  testi solda
60° de pozitifti. Paravertebral kaslar spazmotik,
modifiye Schoberi 7 cm idi. Hastanýn nörolojik
muayenesinde derin tendon refleksleri normoak-
tifti. Babinski ve Hoffman refleksleri bilateral
negatifti. Kas kuvveti muayenesi sol baþparmak
dorsifleksiyonu (4/5) hariç normaldi. Duyu
muayanesinde sol tarafta L4-L5-S1 dermatom-
larýnda hipoestezi mevcuttu. 

Radyografik tetkiklerinde kalýnlaþmýþ korteks ve
generalize osteoskleroz izlendi. Ýki yönlü lum-
bosakral grafilerde vertebra end plate'lerinde
skleroz artýþý ve "sandviç vertebra" görünümü sap-
tandý (Þekil 1-2). Lomber bölgenin manyetik rezo-
nans görüntüleme (MRG) incelemesinde bu bulgu-
lar dýþýnda spinal kanal çaplarý ve bilateral nöral
foramen geniþliklerinin doðal olduðu, disk patolo-
jisi olmadýðý tespit edildi  (Þekil 3-4). 

Hastada kýrýk öyküsü yoktu. Fiziksel muayen-
esinde geliþme geriliði, hepatosplenomegali sap-
tanmadý, görme ve iþitme testleri normaldi.
Hastanýn rutin laboratuvar tetkiklerinde hemoglo-
bin, beyaz küre ve trombosit deðerlerinde bozuk-
luk saptanmadý. Serum kalsiyum (Ca), fosfor (P),
alkalen fosfataz (ALP), üre ve parathormon (PTH)
düzeyleri normaldi. Eritrosit sedimentasyon hýzý
24 mm/saat idi. Tam idrar analizi normaldi.
Hastaya klinik ve radyolojik bulgularýna göre
"osteopetrozis tarda" tanýsý konuldu. 

TARTIÞMA
Osteopetrozis,  osteoklast iþlevlerindeki bozuk-

luða baðlý olarak kemiðin enkondral kemik-
leþmeyle rezorbsiyon ve yeniden þekillenme yeter-
sizliði nedeni ile geliþir (2).

Uzun kemiklerin diyafizinde, skapula ve pelvis
kemiklerinde dansitesi artmýþ ve azalmýþ alanlarla

birlikte kemik içinde kemik görünümü ortaya
çýkar. Kemiklerin korteks ve trabekülleri belirgin
þekilde kalýnlaþmýþtýr. Kemikler sert ve kýrýlgandýr.
Korteks-medulla ayýrýmý yapýlamaz hale gelir.
Kemik iliði obliterasyonu birçok hastalýða zemin
hazýrlar. Zeka seviyeleri normal olmakla birlikte
kranyal sinirlerin basýsýna baðlý geliþen görme
kaybý ve saðýrlýk sonucu entellektüel geliþme
olumsuz yönde etkilenebilir (5).

Nadir görülen herediter bir hastalýk olan
osteopetrosis tarda hastalarýnýn %40'ýnda
osteopetrotik kemiklerde kýrýk veya özellikle
mandibulada osteomiyelit gözlenir. Bu olgularda
kýrýða eðilim artsa da kýrýk iyileþmesi normaldir.
Normal hematopoez için yeterli kemik iliði  vardýr.
Kemik iliði yetersizliði nadiren görüldüðünden
uzun dönem sürvisi iyidir (6). Çoðu zaman asemp-
tomatik olmasý tanýyý zorlaþtýrýr. Olgular sadece bel
aðrýsý ile gelebileceði gibi artan kemik kütlesi
kanal darlýðýna ve buna baðlý radikulopatiye neden
olabilir. Algoritma bir problemi adým adým çöze-
bilmek için geliþtirilmiþ kurallar topluluðudur.
Akut bel aðrýlý hastada gereksiz tetkiklerden kur-
tulmak için algoritmalarý kullanmak yeterlidir.
Kauda ekina basýsý, sistemik bir bozukluk, olasý bir
fraktür düþünülmüyorsa %90 hasta bir ay içinde
iyileþeceðinden ileri tetkike gerek yoktur (7).
Medikal tedaviye yeterli yanýt vermeyen radiku-
lopati kliniði ile baþvuran olgularda MRG ilk
seçenek olmamalý, direkt grafinin taný için çoðu
kez yeterli olduðu hatýrlanmalýdýr. Ailesel bir
hastalýk olduðu da göz önüne alýnarak, hastanýn
soygeçmiþi detaylý sorgulanmalýdýr.

Osteopetrozis ayýrýcý tanýsýnda aðýr metal, flor
intoksikasyonlarý, myelosklerozidiyopatik hiper-
kalsemi, paget hastalýðý, kemiðin metastatik tutulu-
mu ve kemik tutulumu gösteren endokrinolojik
bozukluklar göz önünde bulundurulmalýdýr. Buna
yönelik öykü ve laboratuar incelemeler önem taþý-
maktadýr (3). Bu olgu öykü, klinik tablo ve rad-
yolojik bulgular dikkate alýndýðýnda osteopetrozis
tarda ile uyumludur. 

Osteopetrozis tarda, cerrahi veya medikal komp-
likasyon olmadýðý sürece tedavi gerektirmez.
Cerrahi tedavi deformite ile sonuçlanan tekrar-
layan kýrýklar gibi durumlarda estetik ve fonksi-
yonel sonuçlarý iyileþtirmek için  gerekebilir. Yine
hastada ciddi dejeneratif eklem hastalýðý geliþmiþse
cerrahi giriþime ihtiyaç duyulabilir (6). 



Sonuç olarak genellikle osteopetrozis tarda
asemptomatik seyreden nadir herediter bir
hastalýktýr. Olgular yalnýzca bel aðrýsý ile baþvura-
bilirler. Etyolojisi belirlenememiþ bel aðrýlý olgu-
larda osteopetrozis tardadan þüphelenilmelidir (8).
Direkt grafi tanýda önemlidir. Bel aðrýlý olgularda
maliyeti azaltmak için baþlangýçta direkt grafi çek-
ilmesi gereksiz tetkiklerin önlenmesini saðlayacak
ve ayýrýcý tanýda yardýmcý olacaktýr. BT ve MRI gibi
dijital kesit görüntüleme yöntemlerine ise konservatif
tedaviye yanýt vermeyen ve tekrarlayan nörolojik
bulgusu olan hastalarda baþvurulmalýdýr (9).
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