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Klinik ve Histopatolojik Olarak Enfeksiyöz Olmayan  
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ÖZET Amaç: Granülomatöz dermatitler (GD), enfeksiyöz ve enfeksi-
yöz olmayan olmak üzere 2 ana başlık altında toplanan, histopatolojik 
olarak granülomlarla karakterize, sistemik bulgularla da seyredebilen 
bir hastalık grubudur. Gereç ve Yöntemler: Çalışmamıza kliniğimizde 
2006-2023 tarihleri arasında klinik ve histopatolojik olarak enfeksiyöz 
olmayan GD tanısı alan 105 hasta dâhil edilmiştir. Bulgular: Araştır-
mamızda incelenen 105 hastanın  79’u kadın, 26’sı erkekti. Hastaların 
ortalama yaşı 45,72 idi (yaş aralığı 2-77 arası). Hastaların 12’si 18 yaş 
altı iken 12 hasta 65 yaş üstü idi. Hastaların tanı dağılımına bakıldı-
ğında ilk sırada granüloma anülare (n=43), takiben sırasıyla sarkoidoz 
(n=24), nekrobiyozis lipoidika (n=12), interstisyel GD (n=6), granülo-
matöz rozasea (n=5), pannikülit (n=5), granüloma fasiale (n=2), Crohn 
hastalığı (n=2), granülomatöz vaskülit (n=2), piyoderma gangrenozum 
(n=1), postherpetik GD (n=1), lupus miliaris disseminatus fasiei (n=1), 
granülomatöz mikozis fungoides (n=1) ve elastolitik dev hücreli gra-
nülom (n=1) yer almaktaydı. GD’ler, klinik ve histopatolojik bulguları 
farklılık gösteren heterojen bir hastalık grubudur. Tek başına histopa-
tolojik morfoloji nadiren spesifiktir ve etiyolojide rol oynayan hastalı-
ğın kesin tanısını koymada tek başına yeterli değildir. Sonuç: 
Histopatolojik bulgular, mikrobiyolojik inceleme ve klinik veriler eşli-
ğinde GD’lerin ayırıcı tanısı yapılmalıdır.  
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ABS TRACT Objective: Granulomatous dermatitis (GD) are cuta-
neous diseases grouped under two main headings: infectious and non-
infectious, characterized histopathologically by granulomas, and may 
also present with systemic findings. Material and Methods: 105 pa-
tients included who were clinically and histopathologically diagnosed 
with non-infectious GD in our clinic between 2006 and 2023. Results: 
79 were female and 26 were male. The mean age of the patients was 
45.72 (age range 2-77). While 12 of the patients were under the age of 
18, 12 patients were over the age of 65. The diagnosis of the patients 
were granuloma annulare (n=43), followed by sarcoidosis (n=24), 
necrobiosis lipoidica (n=12), interstitial GD (n=6), granulomatous 
rosacea (n=5), panniculitis (n=5), granuloma fasciale (n=2), Crohn’s 
disease (n=2), granulomatous vasculitis (n=2), piyoderma gangrenozum 
(n=1), post herpetic GD (n=1), lupus miliaris disseminatus faciei (n=1), 
granulomatous mycosis fungoides (n=1) and elastolytic giant cell gran-
uloma (n=1). Conclusion: GDs are a heterogeneous group of diseases 
with varying clinical and histopathological findings. Histopathological 
morphology is rarely specific and is not sufficient to make a definitive 
diagnosis of the disease. Differential diagnosis of GD should be made 
in the light of histopathological findings, microbiological examination 
and clinical clues. 
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Granülomatöz dermatit (GD) terimi, dermatopa-
toloji pratiğinde sık görülen doku reaksiyonlarından 
biridir. Granülomatöz inflamasyon, sadece deri ile sı-
nırlı olabileceği gibi sistemik bir hastalığın bulgusu 
olarak da ortaya çıkabilmektedir. Genel olarak GD, 
enfeksiyöz ve enfeksiyöz olmayan olmak üzere 2 
gruba ayrılır, prevalansı oldukça değişkendir ve bir-
biriyle örtüşen histopatolojik bulgular gösterebilir.1 
Granülomatöz reaksiyon, histopatolojik olarak epite-
loid veya dev hücreler oluşturan makrofajların yaptığı 
inflamatuar infiltrat ile karakterizedir.2 Enfeksiyöz ol-
mayan GD, histopatolojik olarak granülomların gö-
rüldüğü, periyodik asit-Schiff, Ziehl-Neelsen boyası 
gibi özel boyalarla herhangi bir organizmanın sap-
tanmadığı, yapılan kültürlerde üreyen patojenin ol-
madığı tablodur.3 Histopatolojik özellikler, esas 
olarak histiyositlerden ve lenfositlerden oluşan in-
terstisyel inflamatuar infiltrat, nötrofiller ve eozino-
filler ile çevrelenen kollajen dejenerasyon odakları 
ile karakterizedir.4 

Çalışmamızda, enfeksiyöz olmayan GD tanılı 
hastaları granülomların etiyolojisi ve morfolojisine 
göre gruplayarak, hastaların klinik verilerini incele-
meyi hedefledik. 

 GEREÇ VE YÖNTEMLER 
Çalışma, Manisa Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fa-
kültesi Deri ve Zührevi Hastalıklar ABD ve Patoloji 
ABD Helsinki Deklarasyonu prensiplerine uygun 
olarak gerçekleştirildi. Çalışma protokolü Manisa 
Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Sağlık Bilim-
leri Etik Kurulu tarafından (no: 20.478.486/2069) 
onaylandı. Çalışmamızda, kliniğimizde 2006 Ocak-
2023 Temmuz tarihleri arasında klinik ve histopato-
lojik olarak enfeksiyöz olmayan GD tanısı alan 
hastalar retrospektif olarak değerlendirildi. Klinik 
bulgular ile histopatolojik tanı uyumsuzluğu olan ol-
gular çalışma dışı bırakıldı. Klinik ve histopatolojik 
olarak tanısı doğrulanan 105 hasta çalışmaya dâhil 
edildi.  

 BULGULAR 
Yapılan retrospektif araştırmada, incelenen 105 has-
tanın 79’u kadın, 26’sı erkekti. Hastaların ortalama 
yaşı 45,72 idi. Erkeklerin ortalama yaşı 42,11 iken 

kadınların ortalama yaşı 46,91 idi (yaş aralığı 2-77). 
Hastaların 12’si 18 yaş altı iken 12 hasta 65 yaş üstü 
idi. 

Hastaların tanı dağılımına bakıldığında; ilk sı-
rada 43 hastayla granüloma anülare (GA), takiben sı-
rasıyla sarkoidoz 24 hasta, nekrobiyozis lipoidika 
(NL) 12 hasta, interstisyel GD (IGD) 6 hasta, granü-
lomatöz rozasea 5 hasta, pannikülit 5 hasta mevcuttu. 
Panniküliti olan 1 hastanın aynı zamanda sarkoidoz 
tanısı mevcuttu. Diğer tanılar ise; granüloma fasiale 
(n=2), Crohn hastalığı (CH) (n=2), granülomatöz vas-
külit (n=2), piyoderma gangrenozum (n=1), posther-
petik granülomatoz dermatit (n=1), lupus miliaris 
disseminatus fasiei (n=1), granülomatöz mikozis fun-
goides (n=1) ve elastolitik dev hücreli granülom 
(n=1) idi. Tablo 1’de hastaların tanı, yaş ve cinsiyet 
dağılımları gösterilmiştir. 

Ortalama yaş; granülomatöz vaskülitte 61,5, gra-
nülomatöz fasialede 55, IGD’de 54,83, pannikülitte 
51,6, GA’da 46,53, sarkoidozda 44,83, NL’de 41,91, 
granülomatöz rozaseade 39 olarak bulundu. 

 TARTIŞMA 
GD’ler, klinik ve histopatolojik bulguları haricinde 
patogenezlerinde de farklılık gösteren heterojen bir 
hastalık grubudur. GD’ler, etiyolojisine göre enfek-
siyöz ve nonenfeksiyöz GD olarak 2 ana başlık al-
tında toplanabilir. Ayrıca GD’ler klinik olarak 

Tanı <18 Yaş >18 Yaş Toplam 
Granüloma anülare 5K 1E (n=6) 29K 8 E (n=37) 43 
Sarkoidoz 1K (n=1) 19K 4E (n=23) 24 
Nekrobiyozis lipoidika 2K 1E (n=3) 5K 4E (n=9) 12 
İnterstisyel granülomatöz dermatit - 5K 1E (n=6) 6 
Granülomatöz rozasea - 2K 3E (n=5) 5 
Pannikülit - 5K (n=5) 5 
Granüloma fasiale 1K 1E (n=2) 2 
Crohn hastalığı - 2K 2 
Granülomatöz vaskülit - 2K (n=2) 2 
Piyoderma gangrenozum - 1K 1 
Elastolitik dev hücreli granülom - 1E 1 
Granülomatöz mikozis fungoides - 1E 1 
Postherpetik granülomatoz dermatit - 1K 1 
Lupus miliaris disseminatus fasiei - 1E 1 

TABLO 1:  Hastaların tanı, yaş ve cinsiyet dağılımları.

E: Erkek; K: Kadın.
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birbiriyle karışabilmekte olup, histopatolojik bulgu-
lara dayanarak sarkoidal, tüberküloid, nekrobiyotik, 
süpüratif, yabancı cisim, ksantogranüloma, interstis-
yel olarak 7 başlıkta değerlendirilebilir.1 Tek başına 
histopatolojik morfoloji nadiren spesifiktir ve etiyo-
lojide rol oynayan hastalığın kesin tanısı koymada tek 
başına yeterli değildir. Histopatolojik bulgular, mik-
robiyolojik inceleme ve klinik veriler eşliğinde 
GD’lerin ayırıcı tanısı yapılmalıdır.  

GA klasik varyantı, histolojik olarak granülo-
matöz inflamasyon gösteren, anüler eritemli plaklarla 
karakterizedir (Resim 1). GA’nın en yaygın klinik 
formu, lokalize GA’dır ve en sık yaşamın ilk 3 ila 5. 
dekadındaki hastalarda rapor edilir ve kadın erkek 
oranı yaklaşık 2:1’dir.5,6 Çalışmamızda da GA tanılı 
hastaların 38’i kadın iken 10’u erkekti (oran: 3:8) ve 
benzer şekilde kadın hastalarda daha sıktı. Ortalama 
yaş GA tanılı hastalarda 47,56 olarak bulundu ve 
daha önceki çalışmalarla benzerdi. On sekiz yaş al-
tında 6 hasta mevcuttu. 

Histolojik olarak GA, ağırlıklı olarak üst ve orta 
dermisi kapsayan nekrobiyotik granülomların varlığı 
ile karakterizedir. Palizad ve interstisyel granülom 
paternlerine sıklıkla rastlanır. Palizad paterni, diğer 
inflamatuar hücrelerle palizadlı histiyositler ve miks 
inflamatuar infiltrat ile çevrelenmiş merkezi yerle-
şimli nekrobiyotik kollajen ile karakterizedir (Resim 
2).1 Özellikle lokalize GA, kendi kendini sınırlayıcı-
dır ve 2 yıl içinde vakaların yaklaşık %50’sinde spon-
tan remisyonlar izlenmektedir.7 Tedavi seçenekleri, 
topikal veya intralezyonel olarak kullanılan güçlü po-
tensli kortikosteroidleri içerir. Ancak şiddetli, yay-
gın/jeneralize veya kronik olgular sistemik tedavi 

gerektirebilir. Çalışmamızda en sık uygulanan tedavi 
topikal steroidler iken bunu sırasıyla sistemik steroid, 
fototerapi, metotreksat ve oral izotretinoin takip et-
mekteydi. Ayrıca tedavisiz kendiliğinden gerileme iz-
lenmesi nedeniyle takip edilen bir hasta mevcuttu. 

Sarkoidoz, kazeifiye olmayan epiteloid granü-
lomların oluşumu ile karakterize, etiyolojisi bilinme-
yen sistemik inflamatuar bir hastalıktır.8 Hastalık 
daha çok kadın bireyleri etkiler. İnsidans zirveleri 20-
40 yaşları arasında ortaya çıkar ve 50 yaş üzerinde 
ise ikinci bir pik yapar.9 Çalışmamızda da benzer şe-
kilde hastaların 20’si kadın iken sadece 4’ü erkekti. 
Ortalama yaş ise 44,83 olarak bulundu.  

Kutanöz hastalık genellikle sistemik sarkoido-
zun ilk belirtisidir ve sıklıkla birçok hastada başlan-
gıçta deriye sınırlı hastalık vardır. Kutanöz bulgular 
2 ana kategoriye ayrılabilir: karakteristik sarkoidal 
granülomlar ile seyreden sarkoidoza özgü lezyonlar 
ve sistemik immünolojik yanıttan kaynaklanan spe-
sifik olmayan lezyonlar.10 Sarkoidoza özgü lezyon-
lar; makülopapüler, plaklar, subkütan nodüller, lupus 
pernio ve infiltratif skarlar gibi deri biyopsilerinde 
kazeifiye olmayan granülomların varlığıyla tanımla-
nan spesifik lezyonlardır. Spesifik olmayan lezyon-
lar ise sistemik sarkoidoza karşı reaktif bir süreci 
temsil eder ancak biyopside granülom görülmez. Eri-
tema nodozum en sık görülen spesifik olmayan lez-
yondur.11 Kutanöz sarkodiozun en sık görülen 
lezyonları papül ve plaklardır. Çoğunlukla yüzde ve 
boyunda, özellikle göz kapaklarında, göz kapakları-
nın çevresinde, nazolabial kıvrımlara yerleşirler.12 
Sarkoidoz sarkoidal granülomların varlığı ile karak-
terizedir. Sarkoidal granülom, tipik olarak az sayıda 

RESİM 1: Granüloma anülare.
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lenfositle çevrili (çıplak granülom), iyi sınırlı epite-
loid hücreli granülomdur. Bu granülomlar ayrıktır ve 
merkezi kazeifikasyon nekrozundan yoksundur. Gra-
nülomlar dermis boyunca dağılır veya üst dermiste 
sınırlı kalır (Resim 3).1 

Çalışmamızda, kutanöz sarkoidoz hastalarında 
en sık kullanılan tedavi topikal steroidler idi bunu sı-
rasıyla hidroksiklorokin, sistemik steroid ve metot-
reksat izlemekteydi. Yüzde pembe nodül ile seyreden 
ve tedavilere yanıt alınamayan bir hastada ise cerrahi 
eksizyon uygulandı. 

NL, dermal bağ dokusunun dejenerasyonu ile 
ilişkili histopatolojik olarak dermal skleroz, kollajen 
dejenerasyonu ve horizontal dizilmiş palizadlı gra-
nülom ile karakterize, nadir görülen idiyopatik kronik 
granülomatöz bir hastalıktır. Klinik olarak NL, ge-
nellikle bilateral tibia ön yüzlerde yerleşen, merkezi 
atrofi ve belirgin telenjiyektazilerle birlikte keskin 
fakat düzensiz sınırlı eritematöz yamalar veya plak-
lar ile karakterizedir (Resim 4).8 NL genellikle der-
misin tamamını veya alt kısmını etkiler. İzole üst 
dermal tutulum nadirdir. Üstteki epidermis normal, 
atrofik veya hipertrofik olabilir. NL’deki nekrobiyoz 
genellikle GA kadar belirgin değildir. İnterstisyel epi-
teloid histiyositlerde artışla birlikte, değişmiş kollajen 
alanları olarak görülen küçük nekrobiyoz alanları iz-
lenebilir (Resim 5). Ortalama başlangıç yaşı 30 olup, 
kadınlar daha sık etkilenmektedir.13 Çalışmamızda 
NL’li hastaların 7’si kadın iken 5’i erkekti. Hastalarda 
ortalama yaş ise 41,91 olarak bulundu. Rozasea; flus-
hing, kalıcı eritem, papüller/püstüller, telenjiyektazi 
ve fimatöz değişiklikler ile klinik bulgu veren, yüz 
orta hattı tutan kronik ve inflamatuar bir hastalıktır 

(Resim 6).14 Granülomatöz rozasea histolojik olarak; 
lenfositlerin, histiyositlerin, plazma hücrelerinin ve 
multinükleer dev hücrelerin folikülosentrik ve vas-
külosentrik infiltrasyonu ve yüzeyel dermal telenji-

RESİM 2: Granüloma anülare. Dermis yerleşimli, merkezinde kollajen dejeneras-
yonu bulunan granülomlar (H&E, x40).

RESİM 3: Sarkoidoz histopatolojik görünüm. Dermiste lenfositten fakir çok sayıda 
granülom yapısı (H&E, x20).

RESİM 4: Nekrobiyozis lipoidika.

RESİM 5: Nekrobiyozis lipoidika histopatolojik görünüm. Derin dermiste merkez-
deki eozinofilik dejenerasyon alanını çevreleyen histiyosit topluluğu (H&E, x20).
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yektazi ile karakterizedir ve kazeifiye olmayan granü-
lomlar görülebilir.15 Çalışmamızda granülomatöz roza-
sea hastalarının 3’ü erkek, 2’si kadın idi. Ortalama yaş 
granülomatöz rozasea hastalarında 39 iken en sık veri-
len sistemik tedavi metronidazol, sonrasında sırasıyla 
doksisiklin, izotretinoin ve ornidazol idi. Topikal olarak 
ise en sık verilen tedavi metronidazol ve topikal benzoil 
peroksit eritromisin kombinasyonu idi. 

Pannikülit, subkütan yağ dokunun inflamas-
yonu, genellikle enfeksiyon, travma, malignite veya 
inflamatuar hastalıklarla ilişkili olan göreceli olarak 
nadir bir durumdur. Subkütan nodüller veya plaklar, 
vaskülit veya tümörler gibi diğer durumlar ile karışa-
bileceğinden, fizik muayenede pannikülit tanısı koy-
mak zor olabilir (Resim 7). Olası tanı sıklıkla klinik 
olarak konulsa da kesin tanı için histolojik değerlen-
dirme gereklidir. Histolojik değerlendirme, metasta-
tik kanserler veya subkütan lenfomalar gibi malign 
durumların dışlanması ve pannikülitten ayırt edilmesi 
gerektiğinde özellikle değerlidir. Kesin patofizyolo-
jisi bilinmemekle birlikte, pannikülitin genellikle vi-
rüslere, bakterilere, mantarlara veya diğer antijenlere 
karşı Tip IV gecikmiş hücresel aşırı duyarlılık reak-
siyonu olduğu düşünülmektedir. Reaksiyon kısmen 
lenfohistiyositiktir ve artan hücresel immün yanıtın 
sonucu olarak granülom oluşumu ortaya çıkmakta-
dır.16 Histopatoloji, karışık multinükleer dev hücre-
ler içeren ve vaskülit bulgularının eşlik etmediği, 

yoğun lenfohistiyositik infiltrasyondan oluşan miks 
(lobüler ve septal) veya ağırlıklı olarak lobüler gra-
nülomatöz pannikülit ile karakterizedir (Resim 8).1 

Çalışmamızda, pannikülit tanısı alan 5 hastanın ta-
mamı kadındı ve ortalama yaş 52,75 idi. En sık veri-
len tedavi sistemik nonsteroid antiinflamatuar (NSAİ) 
ilaçlar, sonrasında sırasıyla topikal NSAİ ilaçlar, hid-
roksiklorokin, sistemik steroid ve kolşisin idi. 

RESİM 6: Granülomatöz rozasea.

RESİM 7: Granülomatöz rozasea. Kıl folikülleri komşuluğunda granülom yapısı ve 
bir kıl folikülünde Demodex folliculorum yapısı (H&E, x40).

RESİM 8: Granülomatöz pannikülit.
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IGD, palizadlı nötrofilik GD (PNGD) ile eş an-
lamlı olduğu kabul edilen, etiyopatogenezi net olarak 
bilinmeyen bir antitedir. IGD ve PNGD genellikle 
bağ dokusu hastalığıyla, çoğunlukla da romatoid art-
ritle ilişkili olmasına rağmen IGD’nin tipik histolojik 
bulgularına sahip bazı hastalarda hiçbir zaman oto-
immün bozukluklar gelişmez, ancak metabolik has-
talıklar, lenfoproliferatif bozukluklar veya diğer 
malign tümörler gibi altta yatan farklı durumlar var-
dır.17 Ana histolojik özelliği, vaskülit ve müsin olsun 
veya olmasın, histiyosit palizadları ile çevrelenmiş 
bazofilik dejenere kollajeni içerir.18 IGD genellikle 
üst gövdede veya ekstremitelerin proksimallerinde si-
metrik olarak yerleşmiş eritematöz ila morumsu ya-
malar veya plaklarla ortaya çıkarken; PNGD, 
ekstremitelerin ekstansörlerine dağılmış merkezi ül-
serasyon veya krutla birlikte ağrının eşlik edebildiği 
plaklar/papüller/nodüller olarak izlenir.18 

Bizim hastalarımızda tedavide ilk sırada topikal 
steroidler tercih edilen ajanlar iken sonrasında sıra-
sıyla hidroksiklorokin, sistemik steroid ve kolşisin 
yer almaktaydı. 

CH, semptomatik relaps ve remisyon dönemleri 
ile karakterize gastrointestinal sistemin inflamatuar 
bir hastalığıdır. İnflamatuar bağırsak hastalıklarının, 
kutanöz lezyonları etiyopatolojilerini yansıtan 3 ka-
tegoriye ayrılmıştır:  

1-Spesifik lezyonlar (altta yatan gastrointestinal 
hastalıkla aynı histopatolojik bulgulara sahip olanlar),  

2-Reaktif lezyonlar (gastrointestinal patoloji ile 
aynı inflamatuar süreci paylaşmayan lezyonlar), 

3-İlişkili durumlar (kronik inflamasyona bağlı).19  

Kutanöz bulgular genellikle genital bölgede ve 
daha az sıklıkla da ekstragenital bölgede fissürler ve 
ülserasyonlarla birlikte eritem ve ödem ile karakteri-
zedir.20 Eritema nodozum ve piyoderma gangreno-
zum CH sık görülen reaktif deri lezyonlarıdır. 
Metastatik CH (MCH), eritemli ve morumsu plaklar, 
nodüller, ülserasyonlar, krutlar ve erozyonları içeren 
heterojen bir klinik tabloya sahiptir.21 MCH’nin en 
sık görülen belirtisi genital ödemdir.22 İki olgumuz-
dan biri daha önce CH tanısına sahipti ve tedavi ola-
rak sistemik steroid almakta olup, yeterli yanıt 
olmadığı için vedolizumab başlanmıştı. Diğer olgu-
muzda ise öncesinde bilinen CH tanısı yoktu; peria-
nal bölgeden tarafımızca alınan biyopside 
granülomatöz inflamasyon görülmesi nedeniyle Gas-
troenteroloji polikliniğine CH araştırılması için yön-
lendirilmesiyle CH tanısı aldı. Deri lezyonlarına 
yönelik tedavi olarak her 2 hastaya da topikal steroid 
verildi. 

 SONUÇ 
GD, dermatopatoloji pratiğinde en sık karşılaşılan 
doku reaksiyonu paternlerinden biridir. Derideki gra-
nülomatöz inflamasyon, geniş bir yelpazede görüle-
bilmektedir; bunların bir kısmı sadece deri ile 
sınırlıyken bir kısmı da sistemik hastalığın bir par-
çası olarak deriyi tutmaktadır. Ortak histolojik kri-
terlerin kesin bir tanımı olmadığı gibi evrensel olarak 
kabul edilmiş bir klinik sınıflandırma da yoktur. Ge-
leneksel olarak enfeksiyöz ve enfeksiyöz olmayan 
GD olarak 2 gruba ayrılmıştır. Granülom paterninin 
tanınması ve histolojik ipuçlarının aranması, doğru 
tanının konulması için son derece önemlidir. Birçok 
hastalık birbiriyle örtüşen histolojik özellikler göste-
rebileceğinden iyi bir klinikopatolojik korelasyona 
ihtiyaç duyulur. Bir hastaya histopatolojik olarak GD 
tanısı konduğunda, yaygın olarak ilişkili sistemik 
hastalıkların yanı sıra ilaçlar veya neoplazmalarla 
olası bir ilişkinin dikkate alınması önemlidir. Ayrıca 
tedavi gerektiren enfeksiyöz nedenlerin de ekarte 
edilmesi gereklidir. 

Finansal Kaynak 
Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet, 

RESİM 9: Granülomatöz pannikülit histopatolojik görünüm. Subkütan yağ dokuda 
lobül ve septumda histiyosit ve multinükleer dev hücrelerden oluşan granülom ya-
pıları (H&E, x20).
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gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya herhangi 
bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde, çalışma 
ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya 
manevi herhangi bir destek alınmamıştır. 

Çıkar Çatışması 

Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin 
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite 
üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, her-
hangi bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer du-
rumları yoktur. 
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