ISSN 2146-4006

Bozok Medical Journal

Cilt: 12, Say1: 3, Eylil 2022

BOZOK TIP DERGISI

Volume: 12, Issue: 3, September 2022

Yozgat Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi Yayin Organidir

Official Journal of Yozgat Bozok University Medical Faculty

www.bozok.edu.tr






BOZOK TIP DERGISI

Tip Fakiiltesi Adina Sahibi
Prof. Dr. Ferit CICEKCIOGLU

Yazi isleri Miidiirii
Dog. Dr. Sercan SARI

Editor
Prof. Dr. Levent ISIKAY

Editér Bagyardimcilari
Prof. Dr. ilknur HABERAL CAN
Prof. Dr. Mehtap HONCA
Prof. Dr. Volkan BALTACI
Prof. Dr. Isil OZKOGAK TURAN

Editor Yardimcilari

Prof. Dr. Hiilya SIMSEK (Temel Tip Alan Editorii) Dog. Dr. Vugar Ali TURKSOY (Yardimci Editér)

Prof. Dr. Esat ADIGUZEL (Temel Tip Alan Editorii) Dog. Dr. Emre GOKCEN (Yardimci Editor)

Dog. Dr. Murat CAKIR (Temel Tip Alan Editori) Dog. Dr. Taylan ONAT (Yardimci Editor)

Dr. Handan ONULAY (Temel Tip Alan Edit6ri) Dr. Ogr. Uyesi Ayca CAKMAK (Yardimci Editér)

Dog. Dr. Emine OKSUZ (Hemsirelik Alan Editdrii) Dr. Ogr. Uyesi Aysen CANIKLIOGLU (Yardimci Editor)
Prof. Dr. Murat KORKMAZ (Cerrahi Tip Alan Editérii) Dr. Ogr. Uyesi Mahmud Mustafa Ozkut (Yardimci Editér)
Prof. Dr. Hasan Ali BAYHAN (Cerrahi Tip Alan Editori) Dr. Nursen KARTAL (Yardimci Editor)

Prof. Dr. Nesrin TURHAN (Cerrahi Tip Alan Editoru) Dog. Dr. Sercan SARI (Yazim Dil EditorQ)

Prof. Dr. Umit KOG (Cerrahi Tip Alan Editdrii) Dog. Dr. Volkan Selmi (Yabanci Dil ve Son Okuma Editori)
Prof. Dr. Ayse Giil ALTINTAS (Cerrahi Tip Alan Editérii) Dr. Ogr. Uyesi Mehmet CANIKLIOGLU (istatistik Editéri
Prof. Dr. Cigdem KADER (Dahili Tip Alan Editor) ve Bilimsel Sekreter)

Dog. Dr. Nermin TANIK (Dahili Tip Alan Editort)

Dergimiz Tiirkiye Atif Dizini (Tiirkiye Citation Index) ve Tiirk Medline Ulusal Saglik Bilimleri Siireli Yayimlar Veritabani’na
kayithdir.

Yayin Tiirii / Type of Publication
Yerel Sureli Yayin / Periodical Publication

Tasarim - Dizgi / Designing- Editing
Mehmet Kaan BASER / Mustafa CELIKKAYA

Mizanpaj / Layout
Mehmet Kaan BASER



Cilt 12, Sayi 3, 2022

BOZOK TIP DERGISI

Ak Hakan, Yozgat

Anlar Omer, Ankara

Aral Yal¢in, Yozgat

Arikan Fatma Inci, Yozgat
Arslan Ergin, Yozgat

Arslan Halil, Ankara

Atabek Didem, Ankara
Ataseven Hilmi, Sivas

Ates Yalim, Ankara

Atilgan Kivang, Yozgat
Aypar Ulkii, Yozgat

Banli Oktay, Ankara

Bakirtag Hasan, Ankara
Baser Emre, Yozgat

Bavbek Canigiir Nehir, Ankara
Bayhan Seray Aslan, Yozgat
Bayhan Hasan Ali, Yozgat
Boran Mediha, Yozgat
Boynuegri Siileyman, Ankara
Bozkurt Murat, Ankara
Borekei Elif, Yozgat

Borek¢i Hasan, Yozgat
Caltekin Ibrahim, Yozgat
Caniklioglu Aysen, Yozgat
Cengiz Giil Ferda, Yozgat
Cakmak Ayca, Yozgat
Cigekeioglu Ferit, Yozgat
Ciftci Biilent, Yozgat
Colgegen Emine, Yozgat
Dagistan Hakan, Yozgat
Daltaban Iskender Samet, Yozgat
Demir Caltekin Melike, Yozgat
Demir Vahit, Yozgat
Demirdag Ertan, Yozgat
Demirtiirk Fazli, Tokat

Ding Soykan, Yozgat
Doganyigit Ziileyha, Yozgat

DANISMA KURULU

Durusoy Serhat, Yozgat

Ede Hiiseyin, Katar

Ede Ghaniye, Katar

Ekim Hasan, Yozgat

Er Zafer Cengiz, Yozgat
Erbay Ali Riza, Ankara
Erbay Ayse, Yozgat

Erdem Senay Bengin,Yozgat
Eren Gok Sebnem, Yozgat
Firat Selma, Ankara
Gogmen Ayse Yesim, Yozgat
Glimiigli Saadet, Antalya
Giinaydm ilhan, Almanya
Giirdal Canan, Ankara
Giirdal Mesut, Ankara

Giirel Abdullah, Yozgat
Gilirel Giilhan, Yozgat
Haberal Can Ilknur, Yozgat
Hacimusalar Yunus, Yozgat
Hamamci Mehmet, Yozgat
Imamoglu M. Abdurrahim, Ankara
Inan Levent Ertugrul, Yozgat
Inandiklioglu Nihal, Yozgat
Intepe Yavuz Selim, Yozgat
Kader Cigdem, Yozgat
Kahraman Fatih Ahmet, Yozgat
Kantekin Yunus, Yozgat
Kantekin Unal Cigdem, Yozgat
Kara Mustafa, Yozgat
Karaaslan Fatih, Kayseri
Karaaslan Ozgiil, Yozgat
Karacabey Sinan, Istanbul
Karadol Miijgan, Urfa
Korkmaz Murat, Yozgat
Kiilah Bahadir, Ankara
Marklund Marie, isveg
Metin Bayram, Yozgat

Onat Taylan, Yozgat

Ozan Zeynep Tugba, Yozgat
Ozkan Akyiiz Esra, Yozgat
Oztekin Unal, Yozgat

Oztiirk Hayati, Sivas

Oztiirk Kahraman, {stanbul
Presmann Mark R, ABD
Polat Muhammed Fevzi, Yozgat
Sabah Ozcan Seda, Yozgat
Sar1 Sercan, Yozgat

Sarikaya Pervin, Yozgat
Sarik¢ioglu Levent, Antalya
Saydam Levent, Ankara
Selmi Volkan, Yozgat
Sevcan Levent, Yozgat
Sipahi Mesut, Yozgat

Solak Ahmet Siikrii, Yozgat
Suher Mehmet Murat, Ankara
Sen Ilker, Ankara

Talih Gamze, Yozgat

Tanik Nermin, Yozgat

Tubas Filiz, Kayseri

Tuncer Balos Burcu, Ankara
Turan Elif, Yozgat

Turan Yasar, Yozgat

Tutkun Liitfiye, Yozgat
Tutkun Engin, Yozgat
Tiirksoy Vugar Ali, Yozgat
Ulukavak Cift¢i Tansu, Ankara
Ulusoy Tangiil Sevgi, Yozgat
Ustiin Yaprak, Ankara

Vural Sevilay, Yozgat
Yalvag¢ Ethem Serdar, Yozgat
Yildirim Tekin, Yozgat
Yilmaz Neziha, Yozgat
Yilmaz Seher, Yozgat

Yozgat Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi Yaymn Organidir. Yilda 4 kez, Mart, Haziran, Eyliil ve Aralik aylarinda yaynlanr.

Yazisma Adresi: Yozgat Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi Capanoglu Mah. Cemil Cigek Cad. Erdogan Akdag Yerleskesi Atatiirk Yolu 7. Km 66100 YOZGAT

YASAL UYARI: Bu dergide yayimlanan igerik kullanimindan dogabilecek sonuglardan veya yanilgilardan yaymevi ve editorler sorumlu tutulamayacaklardir.
Igeriklerde yer alan goriisler ve fikirler yaymevi ve editorlerin gériislerini yansitmaz.



BOZOK TIP DERGISI

Cilt 12, Sayi 3, 2022

YAYIN KURULU

Adigiizel, Esat; Denizli
Altintas, Aysegiil; Ankara
Baltaci, Volkan; Ankara
Bayhan, Hasan Ali; Yozgat
Caniklioglu, Aysen; Yozgat
Caniklioglu, Mehmet; Yozgat
Cakir, Murat; Yozgat
Cakmak, Ayca; Yozgat
Gokeen, Emre; Yozgat
Haberal Can, ilknur; Yozgat
Honca, Mehtap; Yozgat
Isikay, Levent; Yozgat
Kader, Cigdem; Yozgat
Kartal, Nursen; Istanbul
Katar, Mehmet Kagan; Istanbul
Kog, Umit; Istanbul
Korkmaz, Murat; Yozgat
Onat, Taylan; Malatya
Onulay, Handan; Ankara
Okstiz, Emine; Ankara
Ozkogak Turan, Isil; Ankara
Ozkut, Mahmud Mustafa; Afyon
Sar1, Sercan; Yozgat

Selmi, Volkan; Yozgat
Simsek, Hiilya; Yozgat
Tanik, Nermin; Yozgat
Turhan, Nesrin; Ankara
Tiirksoy, Vugar Ali; Yozgat

Yozgat Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi Yaymn Organidir. Yilda 4 kez, Mart, Haziran, Eyliil ve Aralik aylarinda yaymlanur.
Yazisma Adresi: Yozgat Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi Capanoglu Mah. Cemil Cigek Cad. Erdogan Akdag Yerleskesi Atatiirk Yolu 7. Km 66100 YOZGAT

YASAL UYARI: Bu dergide yayimlanan igerik kullanimindan dogabilecek sonuglardan veya yanilgilardan yaymevi ve editorler sorumlu tutulamayacaklardir.
Ieriklerde yer alan goriisler ve fikirler yaymevi ve editorlerin gériislerini yansitmaz.



ICINDEKILER

ORIJINAL CALISMA
1. Diyaliz Tedavisi Baglanmayan Kronik Bobrek Yetmezligi Hastalarinda Malnutrisyon Durumunun Degerlendirilmesi
Beyza ALGUL DURAK, Siimeyye GUZEL, Mine Sebnem KARAKAN, Alev KESER

2. Tiroid iligkili Oftalmopatili Hastalarin Yénetimi: Spektral Alan Optik Koherens Tomografinin Rolii
(INGILIZCE MAKALE)
Kenan DAGDELEN, Omer Ersin MUZ

3. Cocuklarin Akut Gastroenteritinde Probiyotikler mi? Sinbiyotikler mi?
Elif Habibe AKTEKIN, Miiferet ERGUVEN

4. Kardiyopulmoner Bypass ile Agik Kalp Cerrahisi Uygulanan Hastalarda Hipotermi ve Normoterminin;
Hemoglobin ve Serebral Near-infrared Spektroskopi Uzerine Etkisi
Esra DASDEMIR, Timugin AKSU, Halil TURKOGLU

OLGU SUNUMU
5. Uterus Parametriyumunda Kistik Endosalpingiozis
Nihal KILINC




CONTENTS

ORIGINAL ARTICLE
1. Evaluation of Malnutrition in Chronic Renal Failure Patients Not Receiving Dialysis Treatment
Beyza ALGUL DURAK, Siimeyye GUZEL, Mine Sebnem KARAKAN, Alev KESER

2. Management of Patients With Thyroidassociated Ophthalmopathy: Role of Spectral Domain Optical Coherence
Tomography (ENGLISH ARTICLE)
Kenan DAGDELEN, Omer Ersin MUZ

3. Probiotics or Synbiotics in Acute Gastroenteritis of Children?
Elif Habibe AKTEKIN, Miiferet ERGUVEN

4. Hypotermy and Normothermia in Patients With Open Heart Surgery With Cardiopulmonary Bypass; Hemoglobin
and Effect on Cerebral Near-Infrared Spectroscopy
Esra DASDEMIR, Timugin AKSU, Halil TURKOGLU

CASE REPORT
5. Cystic Endosalpingiosis of Uterine Parametrium
Nihal KILINC




*Ankara Sehir Hastanesi,

Nefroloji Klinigi,

Ankara,

Turkiye.

2Burdur Mehmet Akif Ersoy Universitesi
Saglk Bilimleri Fakltesi,

Burdur,

Turkiye.

3Ankara Yildirim Beyazit Universitesi,
Tip Fakultesi,

Nefroloji Ana Bilim Dali,

Ankara,

Turkiye.

4Ankara Universitesi,

Saghk Bilimleri Fakiiltesi,

Ankara,

Turkiye.

Beyza ALGUL DURAK, Uzm. Dr.
(0000-0002-3182-4382)
Stimeyye GUZEL, Ars. Gor.
(0000-0001-6794-8461)
Mine Sebnem KARAKAN, Prof. Dr.
(0000-0002-7499-1738)
Alev KESER, Dog. Dr.
(0000-0003-2620-6747)

iletisim:

Uzm. Dr. Beyza ALGUL DURAK

Ankara Sehir Hastanesi, Nefroloji Klinigi,
Universiteler Mahallesi Bilkent Cad.
No:1 Cankaya/Ankara/Tiirkiye.

Gelis tarihi/Received: 15.10.2021
Kabul tarihi/Accepted: 19.04.2022
DOI: 10.16919/bozoktip.1010383

Bozok Tip Derg 2022;12(3):63-68
Bozok Med J 2022;12(3):63-68

ORJINAL CALISMA

DiYALiZ TEDAViSi BASLANMAYAN KRONiK BOBREK
YETMEZLiGi HASTALARINDA MALNUTRISYON
DURUMUNUN DEGERLENDIRILMESi

Evaluation of Malnutrition in Chronic Renal Failure Patients Not
Receiving Dialysis Treatment

Beyza ALGUL DURAK', Simeyye GUZEL? , Mine Sebnem KARAKAN?, Alev KESER*

OZET

Amag: Fazla kilo ve obezite gelismis tlkelerde buytyen bir saglk problemidir. Beraberinde kardiyovaskuler
hastaliklar, diabetes mellitus, hipertansiyon, serebrovaskiiler hastaliklar ve gesitli kanser tirleri gibi agir sag-
lik sorunlarina sebep olurlar. Kronik bébrek hastaligi olanlarda protein enerji malnutrisyonu ytiksek oranda
gorllmektedir. Subjektif global degerlendirme kronik bobrek hastaligi olanlarda malnutrisyon tanisinda kul-
lanilan ankete dayali bir skorlama yontemidir. Biyoelektrik impedans analizi ise viicut yapisini analiz etmekte
kullanilan noninvaziv, ucuz, tasinabilir bir aragtir. Hangi hastalarin nutrisyonel bakimdan fayda gorecegini
ongormede kullanilabilir. Calismamizda diyaliz tedavisi baslanmamis kronik bobrek hastaligi olanlarda mal-
nutrisyonun daha erken asamada baslayip baglamadiginin arastiriimasini amagladik.

Gereg ve Yontemler: Calismamiza Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Nefroloji Klinigi' ne basvuran diyaliz teda-
visi almayan, farkli kronik bobrek hastaligi evrelerinde tani alan toplam 118 hasta dahil edildi. Kronik bébrek
hastaligi olanlar biyoelektrik impedans analizi ve subjektif global degerlendirme anketi ile degerlendirildi.
Bulgular: Viicut kitle indeksi, yagsiz viicut kitlesi, bazal metabolizma hizi ve viicut su oraninin kronik bobrek
hastaligi evrelerine gore farkhlasip farkhilagsmadigini belirlemek amaciyla tek yonlii ANOVA analizi yapiimis
ve yagsiz viicut kitlesinin kronik bébrek hastaliginin evresine gore farklhlagtigi bulunmustur. Evreler arttikga
yagsiz vicut kitlesinin distigt bulunmustur ve Evre 2 kronik bobrek hastaligi olanlarda Evre 5’e gore an-
lamli olarak daha yiiksek bulunustur. Ayrica, bazal metabolizma hizinin kronik bébrek hastaligi evresine gére
farkhlagtigr bulunmustur.

Sonug: Calismamizda hastalarin kronik bobrek hastaligi evresine gore yagsiz viicut kitlesinin ve bazal me-
tabolik hizlarinin farklilastigi bulundu. Kronik bébrek hastaligi evresi arttikga yagsiz viicut kitlesinde azalma,
bazal metabolik hizda artma saptandi. Bu da bize biyoelektrik impedans analizinin malnutrisyon durumunda
bir belirte¢ olarak kullanilabilecegini gosterebilir. Sonuglar 1s1ginda diyaliz baglanmadan biyoelektrik impe-
dans bakilabilir ancak subjektif global degerlendirmenin takipte kullanilabilecegini dusiindtrecek ¢alisma-
lara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Kronik Bébrek Yetmezligi; Malnutrisyon; Bioelektriksel Empedans

ABSTRACT

Objective: Overweight and obesity is a growing problem in developed countries. They cause serious health
problems such as cardiovascular diseases, diabetes mellitus, hypertension, cerebrovascular disease, and
various types of cancer. It has been determined that protein-energy malnutrition is seen at a higher rate in
patients with chronic renal failure. Bioelectrical impedance analysis is a noninvasive, inexpensive, portable
tool used to analyze body structure. Subjective global assessment is a questionnaire-based scoring method
used in the diagnosis of malnutrition in patients with chronic kidney disease. It can be useful in predicting
which patients will benefit from nutritional care. In our study, we aimed to investigate whether malnutrition
starts at an earlier stage in predialysis chronic kidney disease patients.

Materialand Methods: Our study included 118 patients who were admitted to the hospital and did not receive
dialysis treatment and were diagnosed in different chronic kidney disease stages. It was evaluated by bioele-
ctricalimpedance analysis and subjective global assessment questionnaire in chronic kidney disease patients.
Results: One-Way ANOVA analysis was performed to determine whether body mass index, non-fatty body
mass, basal metabolic rate, and body water ratio differ according to chronic kidney disease stage and it was
found that non-fatty body mass differed according to chronic kidney disease stage. As the stages increased,
non-fatty body mass was found to decrease and it was found to be significantly higher in Stage 2 CKD pa-
tients compared to Stage 5. In addition, basal metabolic rate was found to differ according to chronic kidney
disease stage.

Conclusion: In our study, it was found that non-fatty body mass and basal metabolic rates of the patients
differed according to the CKD stage. This may show us that bioelectrical impedance analysis can be used as
a marker in malnutrition. The results suggest that bioelectrical impedance analysis can be used for follow-up
in chronic kidney disease patients before dialysis is started.

Keywords: Chronic Kidney Disease; Malnutrition; Bioelectrical Impedance
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GIRIS

Fazlakilove obezite gelismis lilkelerde blylyen bir saglik
problemidir. Beraberinde kardiyovaskiler hastaliklar,
diabetes mellitus, hipertansiyon, serebrovaskiler
hastaliklar ve cesitli kanser tirleri gibi agir saglk
sorunlarina sebep olurlar. Diinya saghk 6rgiti (DSO)
verilerine gore 2016 yilinda diinya capinda yetiskinlerde
fazla kilolularin orani %39 saptanmakla beraber
glinimiizde bu oran artmaya devam etmektedir.
Viicut kitle indeksi (VKi) > 25 kg/m? olmasi fazla kilo,
VKi > 30 kg/m? olmasi obezite olarak tanimlanr.
Genel popilasyonda obezite, mortalite artisi ile direk
iliskilidir (1). Bazi hasta gruplarinda ise bunun tersi
gegerli olabilmektedir. VKI artikga mortalitenin azaldig
gruplar; kronik bobrek hastaligi (KBH), obstruktif
akciger hastaligl, konjestif kalp yetmezligi, kanser ve
yasl insanlar olarak sayilabilir (2). Bunun sebebi VKi
yaglh ve yagsiz doku kitlesini ayirt edememesi olabilir.
Malnutrisyon KBH olanlarda yiksek oranda bulunur.
Nutrisyonel durum ve mortalite arasinda ters iliski
vardir ve iyi beslenen KBH olanlarda komorbid hastalk
sikhigr azalir (3). Dusiik VKi olan KBH olanlarda normal
VKi olanlara gére mortalite daha yiiksekken, yiiksek
VKi olan KBH olanlarda da normal populasyona benzer
sekilde mortalite daha yuksek saptanmistir. Bu veriler
diisiik ve yiiksek VKi ile mortalite arasinda U seklinde bir
iliski oldugunu dusiindiirmektedir. KBH olan kisilerde
stk gorilen viicut yapisindaki degisiklikler Gremi ve
metabolik anormalliklerden kaynaklanir. Bu durum
da mortalite, morbidite, protein enerji kaybi, azalmis
fonksiyonel kapasiteye neden olabilmektedir (4).
Bircok calismada hemodiyaliz veya periton diyalizi
yapilan hastalarda protein enerji malnutrisyonunun
(PEM) yuksek oranda gorulduglu saptanmistir (5).
Malnutrisyonun bu yilksek prevelansinin kaynaginin
bilinmesi morbidite ve mortalitenin yiksek bir
belirleyicisi olabilir (6).

Biyoelektrik impedans analizi (BIA) viicut yapisini analiz
etmekte kullanilan noninvaziv, ucuz, tasinabilir bir
aractir (7). Subjektif global degerlendirme (SGD) kronik
bébrek hastaligi olanlarda malnutrisyon tanisinda
kullanilan bir ankete dayali skorlama yontemidir. Hangi
hastalarin nutrisyonel bakimdan fayda gorecegini
ongoérmede faydali olabilmektedir (8).

Biz de galismamizda diyaliz tedavisi baglanmamis kronik
bobrek hastaligi olanlarda, diyaliz hastalarinda yaygin

Bozok Tip Derg 2022;12(3):63-68
Bozok Med J 2022;12(3):63-68

goruldigu bilinen malnutrisyonun daha erken asamada
baslayip baslamadiginin arastirlmasini  amacladik.
BIA ve SGD kullanilarak bobrek hastaligi ilerledikce
nutrisyon ve malnutrisyon durumundaki degisim ve
biyokimyasal parametrelerle olan iliskilerine baktik.
Ayrica beslenmenin ve viicut yapisinin bu hastalardaki
onemine katki sunmayi amagladik.

GEREC ve YONTEMLER

Calismamiza Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Nefroloji
Klinigi’'ne basvuran diyaliz tedavisi almayan, farkli KBH
evrelerinde tani alan toplam 118 hasta dahil edildi.
Bu calisma icin yerel etik kurullardan 56786525-
050.04.04/38970 numarali etik kurul onayi alindi ve
hastalardan bilgilendirilmis onam alindi. Analizlere
dahiledilen 118 hastanin yasortalamasi 60,41+13,18'di.
KBH evreleri 2-5 arasinda degismekteydi. Ortalama
glomeruler filtrasyon hizi (GFH) degerleri 40,18+15,99
ml/dk/1.73m? ‘ydi. Hastalarin 71’i (%60,2) kadind!.
Calismamiza dahil edilme kriterleri 18 yasindan buyik
olmak, evre 2-5 KBH hastaligina sahip olmak, diyaliz
tedavisi baglanmamis olmak olarak belirlendi. Dislama
kriterleri 18 yasindan kiguk olmak, volim fazlahiginin
klinik bulgulari olmasi, aktif enfeksiyon bulunmasi, ileri
evre konjestif kalp yetmezligi olmasi, kronik karaciger
yetmezligi olmasi, aktif malignitesinin bulunmasi,
uzuv ampltasyonu bulunmasi olarak belirlendi.
Arastirma kapsamina alinan bireylerin boy uzunluklari
ayakkabisiz, Frankfort dizlemi pozisyonunda Seca
marka boy Ol¢ciim aparati ile, agirliklari ise Tanica 545N
Inner Scan TM (Balace TM) marka cihaz ile ¢iplak
ayakla ve hafif kiyafetlerle olmasina dikkat edilerek
dlgilmustir. VKI vicut agirlig (kg)/boy uzunlugu
(m?) formiiliiyle hesaplanmistir ve DSO kriterlerine
gore degerlendirilmistir. Tanita BC 545N segmental
vucut analizi cihazi ile bireylerin vicut agirhigr (kg),
viicut yag yuzdesi (%) (VYY) , yagsiz viicut kitlesi (kg)
YVK, bazal metabolizma hizi (kalori) (BMH) ve viicut
su orani (%) Olgiimleri; arastirmaci tarafindan Tanita
BC 545 N marka analiz cihazi ile az giysili, kuru ve
¢iplak ayakla yapilarak veri toplama formunun ilgili
kismina kaydedilmistir. Bireylerin o6l¢imden 24-48
saat Oncesinde agir egzersiz yapmamasina ve ¢ok
sivi tiiketmemis olmalarina dikkat edilmistir. Ust orta
kol cevresi (UOKC) birey ayakta iken kol dirsekten
90° biikiilerek omuzda akromial ¢ikinti ile dirsekte
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olekranon ¢ikinti arasindaki orta nokta isaretlenmis ve
esnemeyen mezir ile gevre 6lgimi alinmistir. Triseps
deri kivrim kalinhig (TDKK), UOKC icin isaretlenen
yerden kisi ayakta ve kol serbest iken yontemine
uygun sekilde holtain kaliper ile olgliImustar.
Calismaya dahil edilen hastalarin serum kreatinin, total
kolesterol (T-K), yliksek dansiteli lipoprotein kolesterol
(HDL-K), trigliserit, kalsiyum (Ca), fosfat (P) dlzeyleri
spektrofotometrik yontemle Beckman Coulter AU5800
(Beckman Coulter Inc. CA, USA) otoanalizoériinde
analiz edildi. Disuk dansiteli lipoprotein kolesterol
(LDL-K) duzeyleri Friedewald formili ile belirlendi.
Paratiroid hormon (PTH) dlizeyi kemoliminesans
yontemiyle Beckman coulter DxI800 (Beckman coulter
Inc. CA, USA) cihazinda ¢alisildi. 25(0OH)VitD3 duzeyi
kemoliimiinesans yontemle Liason (DiaSorin, MN,
USA) cihazinda 6l¢tldi. Tahmini glomerdler filtrasyon
hizi (eGFR) bobrek hastaliklarinda modifiye diyet
kriterlerine gore hesaplanmistir (9). KBH olanlarda
evre tani dikkate alinmaksizin NFK-DOQI siniflama
sistemine gore belirlendi (10). Buna gore 0 risk faktor
var GFH (ml/dak/1,73m2 ) = 90 ise evre sifir, bobrek
hasari var, GFH normal > 90 evre 1, bobrek hasari ve
GFH hafif derecede azalma 60-89 evre 2, GFH’inda
orta derecede azalma 30-59 evre 3, GFH'Inda ciddi
derecede azalma 15-29 evre 4 bobrek yetmezligi
(Diyaliz/Transplantasyon) < 15 evre 5 olarak kabul
edildi.

SGD’de toplam 7 degerlendirme kriteri vardir.
Degerlendirmede hastalarin nutrisyonel durumunda
hafif veya hi¢ degisikligi olmayanlara 1-2 puan,
orta dizeyde degisikligi olanlara 3-5 puan ve ciddi
degisikligi olanlara 6-7 arasi puanlar verildi. ilk 4
degerlendirme hastanin sorgulanmasi ve demografik
kayitlarinin incelenmesi ile elde edildi. Bunlar; son
2 hafta-6 ay arasinda 0,5-1 kg ya da agirhginin %5
veya daha fazlasi kadar kilo kaybi, diyet alim degisimi,
gastrointestinal semptomlarin varligi ve fonksiyonel
durum degerlendirilmesinden olusurken, kalan 3
degerlendirme arastirmaci tarafindan fiziksel ve gorsel
olarak incelenerek puanlandirildi. Subkutan yag doku
kaybi, kas zayifligi ve 6dem varligindan olusan fiziksel
muayenede hafif, orta dizeyde ve vicudun c¢ogu
alanlarinda olmak (izere degerlendirildikten sonra
puanlari kaydedilerek toplamda 1-14 arasi puan
alanlar “SGD skoru iyi” ve 15-49 arasi puan alanlar ise
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“SGD skoru iyi degil” olarak iki gruba bolindd.
istatistiksel Analiz

Hastalarin strekli degiskenlerin normallik varsayimlari
carpikhk ve basikhk (Skewness ve Kurtosis) katsayilari,
Kolmogorov Smirnovtestive Histogramile incelenmistir.
Surekli  degiskenlerin  tanimlayici istatistiklerinde
ortalama, standart sapma, medyan ve minimum-
maksimum degerler, kategorik  degiskenlerin
tanimlanmasinda ise frekans (n) ve ylzde (%)
degerleri verilmisti. Normal dagilim gdstermeyen
sirekli  degiskenlerin  iki dizeyli degiskenlerle
karsilastirilmasinda Mann—-Whitney testi, normal
dagihm gosteren degiskenlerin karsilastiriimasinda
ise bagimsiz o6rneklemlerde T test (Independent
samples t test) kullamilmistr. Ug veya Gzeri diizeyli
karsilastirmalarda veriler normal dagiliyorsa tek yonlu
varyans analizi (ANOVA), normal dagilmiyorsa Kruskal-
Wallis testi ile analiz edilmistir. Tek yonli varyans
analizinde anlamh farkhhgin elde edilmesi durumunda
farkin  hangi gruplar arasinda kaynaklandigini
belirlemek icin Post-Hoc Tukey testi, Kruskal-Wallis
testinde anlamli farkhhgin elde edilmesi durumunda ise
Bonferonni diizeltmeli Mann—Whitney testi yapilmistir.
Son olarak, kategorik degiskenler arasindaki iliskiler
Ki kare analizi, strekli degiskenler arasindaki iliskiler
ise Spearman (Spearman’s rho) korelasyon analizi ile
incelenmistir. Bltlin analizlerde SPSS.23 programi
kullanilmis ve anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 degeri
kabul edilmistir.

BULGULAR

Arastirmaya farkli KBH evrelerinde tani alan toplam
118 hasta dahil edilmistir. Analizlere dahil edilen 118
hastanin ortalama yasi 60,41+13,18’di. Orneklemin
71'i (%60,2) kadindi, hastalarin medikal o6zellikleri
incelendiginde ise, 73’Unin (%61,9) KBH evresi
3’tl, 106’sinda (%89,8) enerji kaybi yoktu ve 95’inin
(%80,5) SGD durumu iyiydi. Ayrica bitlin hastalarin
biyokimyasal parametrelerinin ortalama ve standart
sapma degerleri detayl Tablo 1'de gosterilmistir.

Tablo 2’de KBH evrelere gore antropometrik dlglimlerin
karsilastirilmasi yapildi. VKi, YVK, BMH ve viicut su
oraninin KBH evrelerine gore farklilasip farklilasmadigini
belirlemek amaciyla Tek Yonli ANOVA analizi yapilmis
ve YVK'nin ve BMH"’nin KBH evresine gore farklilastig
bulunmustur (p=0,024), (p=0,035). Farkin hangi
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evreler arasindan kaynaklandigini belirlemek i¢in Post
Hoc TUKEY HSD testi yapilmig ve evreler arttikga YVK’'nin
distiglu bulunmustur ve Evre 2 KBH hastalarinda
Evre 5’e gore anlaml olarak daha ylksek bulunustur.
BMH’nin KBH evresine gore hangi evreler arasinda
farklilastigini  belirlemek icin de Post hoc TUKEY HSD
testi yapilmis ve benzer olarak Evre 3 KBH hastalarinin
BMH ortalamalarinin (1615,23+365,95) Evre 4’e gore
(1844,40+222,38) anlamli olarak daha dislk oldugu
bulunmustur. Buna karsin, VKi ve viicut su oraninin KBH
evresine gore farkhlasmadigi bulunmustur (p>0,05).
VYY, triseps deri kivrim kalinligi (mm) ve UOKC’nin KBH
evrelerine gore farklilasip farklilasmadigini belirlemek
amaciyla Kruskal-Wallis testi yapilmis ve istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamigstir.

Tablo 3’te KBH evreleri ile SGD arasinda anlamh bir
iliski olup olmadigini belirlemek amaciyla Ki Kare
analizi yapilmis ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 1. Hastalarin Sosyodemografik ve Medikal

Ozellikleri

Parametre n (%) / Ortalama %SS.
Cinsiyet

Erkek 71 (60,2)

Kadin 47 (39,8)
KBH evresi

2 13 (11,0)

3 73 (61,9)

4 20 (16,9)

5 12 (10,2)
Protein eneriji kaybi

Yok 106 (89,8)

Var 12 (10,2)
SGD

lyi 95 (80,5)

lyi degil 23 (19,5)
Yas (yil) 60,41+13,18
KBH suresi (yil) 7,4916,17
Albumin (g/L) 42,88+4,79
Toplam kolestrol (mg/dl) 185,76+45,45
CRP (g/It) 12,61+15,44
eGFH ml/dk/1.73m?2 40,18+15,99
Kreatinin (mg/dl) 2,02+1,20
HCO3 (mmol/It) 23,16%3,81
Urik asit (mg/dI) 7,36%1,53

n:Frekans, SS:Standart Sapma, KBH: Kronik Bobrek Hastaligi,
SGD: Subjektif Global Degerlendirme, CRP: C-Reaktif Protein,
eGFH: Glorenler Filtrastyon Hizi Hesaplanmis

Bozok Tip Derg 2022;12(3):63-68
Bozok Med J 2022;12(3):63-68

TARTISMA

Kronik bobrek hastaligi gelismis ve gelismekte olan
ilkelerde gorilen yaygin bir saglik problemidir. Progresif
bir hastaliktir ve hayat boyu bircok komorbiditeye
sebep olabilmektedir. Malnutrisyon bunlardan biridir
ve 6nemli bir saglk sorunudur.

Bu ¢alismamizda klinik olarak stabil KBH hastalarinda
BIA ve SGD yontemlerini kullanilarak KBH evresi ile olan
iliskilerine bakildi. Hastalarin ortalama GFH degerleri
40,18+15,99 ml/dk/1,73m? olarak tespit edildi.
Hastalarin KBH evresine gére YVK'nin ve BMH’nin
farkhlastigi bulundu. KBH evresi arttik¢a YVK'de azalma
saptandi. Benzer sekilde evre 4-5 KBH hastalarinda
yapilan bir calismada ileri evre KBH hastalarinda VKi
ve YVK'nin azaldigi ve bu durumun yiiksek mortalite ile
ilgili oldugu bulunmustur(11). Bizim ¢alismamizda KBH
Evresi 3 olanlarda Evre 4'e gore BMH’leri daha disik
bulunmustur. Benzer sekilde yapilan bazi ¢alismalarda
normal kontrol grubu ve hemodiyaliz hastalarinda
BMH’ye bakilmis ve diyaliz tedavisi alan hastalarda BMH
daha yuksek saptanmistir(12). Bu durumun sebebi KBH
evresi ilerledikge malnutrisyonun artmasi olabilir. Bu
da bize BMH’nin malnutrisyon durumunda bir belirteg
olarak kullanilabilecegini gosterebilir. KBH hastalarinda
diyaliz baglanmadan takipte kullaniimaya baslanabilir.
Calismamizda KBH evreleri ile SGD arasinda anlamli
bir iliski bulunmamistir (p>0,05). SGD ilk olarak opere
edilen hastalarin degerlendirilmesinde kullanilirken
sonradan hemodiyaliz hastalarinda ve periton diyalizi
hastalarinda nutrisyonel durum belirlemek amaciyla
kullanilmistir (13,14).

Daha 6nce Cooper ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
¢alismada SGD 'nin malnutrisyon derecesinde guivenilir
bir belirte¢ olmadigi bulunmustur (13). Benzer sekilde
Jones ve arkadaslarinin yaptigi hemodiyaliz hastalarini
iceren bir baska calismadaanormal nutrisyonel durumla
SGD'nin guvenilir bir belirte¢ olmadig bulunmustur
(15). Bizim g¢alismamizda hastalarin  %80,5'inde
SGD durumu iyiydi, SGD durumu iyi olmayan %19,5
hastada da KBH evresi en ¢ok Evre 3'te olan vardi ve
hem sayinin azligindan hem de g¢ogunun Evre 3'te
olmasindan dolayr KBH evresi ile iliski bulunmamis
olabilir. Ancak yukarida bahsettigimiz calismalarda
oldugu gibi SGD’nin bizim ¢alismamizda da guvenilir
bir malnutrisyon belirteci olmadigi bulunmustur.
Malnutrisyon KBH hastalarinda yaygin goriilmekte olup
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Tablo 2. KBH Evrelere gdre Antropometrik Olgiilerin Karsilastirilmasi

Parametre Ort.+SS. Medyan (Min.- Mak.) p
Vicut kitle indeksi (kg/m?) 0,138%
Evre 2 29,6216,62 28,99 (20,86 - 42,87)
Evre 3 29,8545,21 29,38 (20,23 - 46,82)
Evre 4 31,5345,92 31,63 (19,61 - 43,93)
Evre 5 26,81+4,78 27,09 (19,59 - 36,64)
Yagsiz vicut katlesi (kg) 0,024*
Evre 2 60,35+7,54 59,55 (43,90 - 72,40)
Evre 3 54,69+10,46 51,95 (44,40 - 75,30)
Evre 4 54,45£13,12 57,40 (29,10 - 73,90)
Evre 5 51,67+11,55 50,20 (24,60 - 81,80)
Bazal metabolizma hizi (kalori) 0,035*
Evre 2 1798,54+357,08 1770 (1175 - 2316)
Evre 3 1615,23+365,95 1584 (194,90 - 2696)
Evre 4 1844,40+222,38 1845,50 (1403 - 2202)
Evre 5 1654,17+330,87 1591,50 (1180 - 2307)
Viicut su orani (%) 0,094*
Evre 2 52,40%5,90 53,80 (38,60 - 59,20)
Evre 3 50,47%7,73 49,90 (31,30 - 72,80)
Evre 4 54,4018,38 56,25 (41,20 - 71,50)
Evre 5 55,02%8,50 55,95 (39,40 - 71,00)
Viicut yag yuzdesi (%) 0,063**
Evre 2 27,22+8,80 24,30 (17,30 - 48,40)
Evre 3 30,38+10,03 31,40 (6,60 - 48,20)
Evre 4 25,75%11,82 22,45 (5,80 - 45,40)
Evre 5 23,80+7,49 22,30 (14,50 - 41,00)
Triseps deri kivrim kalinligi (mm) 0,646**
Evre 2 19,65+7,74 18,00 (8,00 - 35,00)
Evre 3 16,90+7,28 15,00 (3,50 - 32,00)
Evre 4 17,7546,38 15,50 (9,00 - 32,00)
Evre 5 16,50+6,79 16,00 (6,00 - 27,00)
Ust orta kol gevresi (mm) 0,162**
Evre 2 33,46%4,25 34,00 (28,00 - 41,00)
Evre 3 33,16+10,79 32,00 (25,00 - 118,00)
Evre 4 33,43%4,96 33,50 (26,00 - 43,00)
Evre 5 29,9243,25 30,00 (23,00 - 34,00)
*Tek Yonli ANOVA Analizi, **Kruskal-Wallis Testi, Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min.:Minimum, Mak.:Maksimum,
KBH:Kronik Bobrek Hastaligi
Tablo 3. KBH Evrelere gore Protein Enerji Kaybi ve SGD Parametrelerinin Karsilastiriimasi
Parametre KBH Evre n (%) p
Evre 2 Evre 3 Evre 4 Evre 5
SGD 0,883
lyi 11 (11,6) 58 (61,1) 17 (17,9) 9(9,5)
Tyi degil 2(8,7) 15 (65,2) 3(13,0) 3(13,0)

N:Frekans, KBH:Kronik Bobrek Hastaligi, SGD:Sunjektif Global Degerlendirme.
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bunun sebebi distk gida aliminin, intestinal emilimin
veya sindirimin azalmasi ve metabolik asidoz olabilir
(16,17).

Yapilan diger bir galismada serum total protein ve
albumin degerlerinin malnutrisyonu olmayan KBH
hastalarinda malnutrisyonu olan KBH hastalarina gore
daha ylksek bulundugu saptanmistir (18). Albumin
ic organlardaki protein deposu igin bir belirtectir ve
dislik albumin seviyesi malnutrisyon veya enfeksiyon
icin anlamlidir. Hemodiyaliz hastalarinda mortalite
acisindan gucli bir belirtectir (19).

SONUC

Calismamizda hastalarin KBH evresine goére YVK’nin ve
BMH’lerinin farklilastigi bulundu. KBH evresi arttikca
YVK'de azalma saptandi ayrica KBH evresi 3 olanlarda
Evre 4'e gore BMH’leri daha dusik bulunmustur. Bu
da bize biyoelektrik impedans analizinin malnutrisyon
durumunda bir belirteg olarak kullanilabilecegini
gosterebilir. Sonuglar 1siginda KBH hastalarinda diyaliz
baslanmadan BIA bakilabilir ancak SGD’nin takipte
kullanilabilecegini distndirecek c¢alismalara ihtiyag
vardir.
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ORIGINAL ARTICLE

MANAGEMENT OF PATIENTS WITH THYROID-
ASSOCIATED OPHTHALMOPATHY: ROLE OF SPECTRAL
DOMAIN OPTICAL COHERENCE TOMOGRAPHY

Tiroid iligkili Oftalmopatili Hastalarin Yénetimi: Spektral Alan
Optik Koherens Tomografinin Rolii

Kenan DAGDELEN?, Omer Ersin MUZ2

ABSTRACT

Objective: To demonstrate the changes in optic nerve head (ONH), retinal nerve fiber layer (RNFL) and
macula in patients with thyroid-associated ophthalmopathy (TAO) by spectral domain optical coherence
tomography (SD-OCT).

Material and Methods: We included forty-one eyes of 41 patients with a diagnosis of TAO and forty-eight
eyes of 48 age- and sex-matched healthy subjects (control group) from June 2016 to July 2018. The ONH
parameters, RNFL and macular thicknesses in the nine macular quadrants were measured with SD-OCT.
Proptosis level was determined by Hertel exophthalmometer. Clinical activity score (CAS) according to the
European Group of Graves' Orbitopathy (EUGOGO) guidelines was determined in all patients. Student t-test
was used to compare study and control groups. A p value less than 0.05 was considered as statistically
significant.

Results: Superior, inferior, and average RNFL thicknesses were significantly lower in the TAO group compa-
red to the control group (p < 0.05). Optic disc area was significantly larger in the TAO group. Outer quadrant
macular thicknesses and average macular thicknesses were significantly lower in the TAO group (p < 0.05).
CAS had a weak correlation with RNFL thickness and average macular thickness.

Conclusion: Alterations in RNFL thicknesses and macular thicknesses can be detected before the develop-
ment of ocular symptoms in patients with TAO. Patients can be diagnosed at an early stage prior to the
development of functional damage. However, the low number of studies investigating this subject and the
conflicting findings of existing studies necessitate further studies.

Keywords: Thyroid-Associated Ophthalmopathy; Optical Coherence Tomography; Macula; RNFL

OZET

Amag: Tiroit iliskili oftalmopatili (TiO) hastalarda optik sinir basi (OSB), retina sinir lifi tabakasi (RSLT) ve
makdiladaki degisiklikleri spektral alan optik koherens tomografi (SD-OKT) ile gostermek.

Gereg ve Yontemler: Haziran 2016 ile Temmuz 2018 tarihleri arasinda TiO tanili 41 hastanin 41 gézii ve 48
yas ve cinsiyet uyumlu saglikh bireyin (kontrol grubu) 48 gézi dahil edildi. OSB parametreleri, RSLT ve dokuz
makdila kadrandaki makdla kalinlklari SD-OKT ile 6lgiildi. Piroptoz seviyesi Hertel ekzoftalmometre ile be-
lirlendi. Tim hastalarda European Group of Graves' Orbitopathy (EUGOGO) kilavuzlarina gore klinik aktivite
skoru (CAS) belirlendi. Calisma ve kontrol gruplarini karsilastirmak igin Student t testi kullanildi. 0,05'ten
kigik p degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Ust, alt ve ortalama RSLT kalinliklari, kontrol grubuna kiyasla TiO grubunda anlamli olarak daha
diisiiktii (p <0,05). Optik disk alani TiO grubunda anlamli olarak daha biiyiiktii. Dis kadran makiila kalinliklari
ve ortalama makaiila kalinhig1 TiO grubunda anlamli olarak daha diisiiktii (p <0,05). CAS, RSLT kalinligi ve or-
talama makiila kalinligi ile zayif bir korelasyona sahipti.

Sonug: TiO'lu hastalarda RSLT kalinliklarinda ve makiila kalinliklarindaki degisiklikler okiiler semptomlar ge-
lismeden tespit edilebilmektedir. Hastalara fonksiyonel hasar gelismeden erken bir asamada teshis konula-
bilir. Ancak bu konuda yapilan galisma sayisinin az olmasi ve mevcut ¢alismalarin geliskili bulgulari daha fazla
calismayi gerekli kilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Tiroit iliskili Oftalmopati; Optik Koherens Tomografi, Makiila; RSLT
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INTRODUCTION

Graves’ disease, which is the most common cause
of hyperthyroidism, is an autoimmune disease
characterized by hyperthyroidism, diffuse goiter,
ophthalmopathy, and in rare cases, dermopathy (1).
Thyroid-associated ophthalmopathy (TAO) is the most
common extrathyroidal manifestation of Graves’
disease. In addition to elevated free thyroid hormone
levels and suppressed thyroid stimulating hormone
(TSH) levels, serum antithyroglobulin (anti-TG)
antibody, antithyroid peroxidase (anti-TPO) antibody,
and TSH receptor antibody levels may increase in
Graves’ disease. Antibodies against TSH receptors
play an important role in the pathogenesis of Graves’
disease. TSH receptors are found not only in the
thyroid tissue but also in the extraocular eye muscles
and retrobulbar fat tissues. It is thought that circulating
anti-TG antibodies trigger inflammation and activation
of orbital fibroblasts leading to intraorbital swelling at
an early active stage and, subsequently, to fibrosis at
a later stage (2). TAO is accompanied by inflammatory
cellular infiltration with lymphocytes, plasma cells,
macrophages, and mast cells of interstitial tissues,
orbital fat, and lacrimal glands are associated with
accumulation of glycosaminoglycans and retention of
fluid. This increases the volume of orbital contents and
eventually, the intraorbital pressure is elevated (3).
TAO is usually bilateral and often asymmetrical (4).
Thyroid autoantibodies and immune system genes
can be helpful to predict the development of
ophthalmopathy and to determine its severity after
onset. Eckstein et al. showed that the positivity rates for
anti-TPO antibody and anti-TG antibody were 90% and
50%, respectively, in the presence of ophthalmopathy
(5).

Blum Meirovitch et al. TAO patients exhibited retinal
nerve fiber layer (RNFL) thickening and inner macula
thinning compared to healthy subjects. Mean RNFL
thickness was correlated with the severity of the
orbital disease (6).

The aim of this study was to examine the macular
structural changes in patients with TAO. Furthermore,
by comparing the optic nerve head (ONH) and the
structural changes of RNFL with a healthy control
group, we want to contribute to this topic, which has
been investigated only by a few studies in the literature.
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MATERIAL AND METHODS

The study was approved by the Clinical Research Ethics
Board of the Eskisehir Osmangazi University Ethics
Board (25403353-050.99-E.110601). A retrospective
review of all patients with a diagnosis of TAO was
performed at Eskisehir Yunus Emre State Hospital
from June 2016 to July 2018. Our study was conducted
according to the Declaration of Helsinki. A written
informed consent was taken from all subjects. Forty-
one eyes of 41 patients (TAO-study group) and forty-
eight eyes of 48 age-and sex-matched subjects (control
group) were included in the study. The clinically worse
eye of each case was included for the study purpose.
If both eyes are affected similarly, a simple random
selection was done to decide upon the eye to be
investigated. One eye was randomly selected in control
subjects.

All  subjects were previously examined by an
endocrinologist. Patients were included if they met the
following criteria: (1) diagnosis of TAO in the last 12
months, (2) euthyroid after treatment with antithyroid
drugs, and (3) first episode of TAO.

The control group was chosen among healthy
volunteers who did not have any eye pathology, who
had a 20/20 vision, normal color vision, and who were
age and sex-matched with the study group.

In both groups, those who had significant sight
impairment, high myopia (<-5 D), high hyperopia
(>+3 D) or spherical equivalent, axial length < 22
mm and >26 mm; intraocular pressure > 18 mmHg,
cup/disc ratio > 0.5 optic disc anomaly, vitreoretinal
interface disease, vascular and degenerative retinal
diseases, cornea or lens opacity, ocular surgery history,
glaucoma, neurological diseases that can affect the
visual field, history of trauma, amblyopia, diplopia,
keratitis, and history of diuretics, topical or systemic
steroid use were not included in the study.

The proptosis levels of all subjects were measured
with Hertel exophthalmometer. In the TAO group,
ophthalmic involvement was evaluated according to
the European Group of Graves’ Orbitopathy (EUGOGO)
2016 classification. The activity of TAO was shown
with the clinical activity score (CAS). According to the
EUGOGO guidelines, patients were divided into non-
active GO (CAS < 3) and active GO (CAS 23) groups (7).
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The assessment with OCT was done by an
ophthalmologist by using an spectral domain optical
coherence  tomography (SD-OCT) (Heidelberg
Engineering, Heidelberg, Germany) without the need
for pupil dilatation. ONH, RNFL and macula analysis
were performed in all subjects. Rim area (mm?), disc
area (mm?), average cup/disc (C/D) ratio, vertical C/D
ratio, cup volume (mm?3) data were recorded during
ONH analysis. The average RNFL thickness and the
thickness of four quadrants (superior, inferior, nasal,
and temporal) were established in microns. In total,
nine macular quadrants (micron) involving the foveal
region according to the Early Treatment Diabetic
Treatment Study (ETDRS) template were measured
and average macular thickness (micron) were recorded
during macula analysis.

Statistical analysis was performed using SPSSv22.0 (IBM
Corp. Released 2013. IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.). Descriptive
statistics are presented with frequency, percentage,
mean, and standard deviation. X? (Chi-square) test
was used to analyze the gender and eye distribution in
two groups. Student t-test was used to compare study
and control groups in terms of the optic nerve, retinal
thickness, and nerve fiber layers. Correlation analysis
was performed to investigate the relationship between
average thickness, CAS and Hertel score. A correlation
analysis was performed to observe the relationship
between compared parameters, and the level of
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significance was set at 0.05 with a 95% confidence
interval. A p value less than 0.05 was considered as
statistically significant (a=0.05).

RESULTS

We diagnosed forty-one eyes of 41 patients (TAO-study
group) and forty-eight eyes of 48 age- and sex-matched
subjects (control group) at Eskisehir Yunus Emre State
Hospital from June 2016 to July 2018.

The average age of the subjects was similar in the
TAO and control groups (p=0.67). There was no
significant difference between the groups in terms
of central corneal thickness (p=0.41), refraction
measurement(p=0.38), and intraocular pressure
(p=0.20). In conclusion, TAO and control groups were
similar in terms of general characteristics (p>0.05)

On the other hand, Hertel measurement was, as
expected, significantly higher in the TAO group
compared to the control group (p=0.01, p<0.05)
(Table1).

Rim area (p=0.14), average C/D ratio(p=0.18), vertical
C/D ratio(p=0.16) and cup volume (p=0.18) values
were similar in the TAO and control groups (p>0.05).
On the other hand, disc area was significantly larger in
the TAO group (p=0.03, p<0.05) (Table 2).

In the comparison of RNFL thicknesses between the
TAO group and the control group, we found that the
average RNFL (p=0.02), superior RNFL (p=0.02) and
inferior RNFL (p=0.01) thickness measurements were

Table 1. Investigation of General Characteristics of the TAO and Control Groups

General features Group n Mean SD p

Age(year) Control 48 41.66 12.14 0.67
TAO 41 40.51 12.61

Central Corneal Thickness(mm) | Control 48 0.548 36.32 0.41
TAO 41 0.555 36.20

Refraction(D) Control 48 -0.03 1.13 0.38
TAO 41 -0.26 1.33

Intraocular Pressure (mmHg) Control 48 15.79 2.28 0.20
TAO 41 15.73 2.40

Hertel Measurement(mm) Control 48 15.24 0.82 0.01*
TAO 41 18.98 1.37

*p <0.05 a statistically significant difference
TAO: Thyroid-Associated Ophthalmopathy
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Table 2. Investigation of optic nerve parameters in Patients with TAO

Optic Nerve Parameters Group n Mean SD p
Rim Area(mm?) Control 48 1.39 0.28 0.14
TAO 41 1.34 0.32
Disc Area(mm?) Control 48 1.66 0.33 0.03*
TAO 41 191 0.39
Average C/D ratio Control 48 0.51 0.16 0.18
TAO 41 0.58 0.18
Vertical C/D ratio Control 48 0.54 0.16 0.16
TAO 41 0.56 0.17
Cup Volume(mm?) Control 48 0.25 0.15 0.18
TAO 41 0.26 0.28
*p <0.05 a statistically significant difference
TAO: Thyroid-Associated Ophthalmopathy
significantly lower in the TAO group (p<0.05). There DISCUSSION

was no statistically significant difference between
the groups in terms of temporal RNFL and nasal RNFL
measurements (p=0.37, p=0.74, respectively p>0.05)
(Table 3).

In the analysis of macular thicknesses measured at
different macular areas according to ETDRS template
in the TAO group and the control group, we found
that average macular thickness (p=0.01) and all
outer quadrant measurements (superior, temporal,
inferior, nasal) (p=0.01, p=0.01, p=0.01, p=0.01) were
statistically significantly thinner in the TAO group
(p<0.05). Although the macular thickness of inferior
inner quadrant was also significantly lower in the
TAO group (p=0.03, p<0.05), other inner quadrant
measurements were similar between the groups
(p>0.05) (Table 4).

A representative comparison of OCT scans of the eyes
with TAO patients and of the eyes in the control group
is shown in Fig. 1 and Fig 2. thinning is observed in the
TAO patient macula (Fig. 1).

We detected that the CAS score had a weak negative
correlation with average RNFL thickness in patients
with TAO (r=-0.26, p=0.01). Hertel measurements
had a moderate negative correlation with average
RNFL thickness (r=-0.46, p=0.01). CAS score had a
weak negative correlation with the average macular
thickness in patients with TAO (r=-0.35, p=0.01). Hertel
measurements had a moderate negative correlation
with average macular thickness (r=-0.51, p=0.01).

TAO is a progressive and organ-specific autoimmune
disease with significant impact on quality of life.
However, ophthalmopathy is mild in most patients and
in non-progressive stages (1).

Prior to the study, we were expecting to see alterations
in ONH parameters similar to glaucoma. However, disc
area was the only variable among ONH parameters
that showed a significant difference among groups.
Other ONH parameters were not significantly
different between the groups. In fact, it is known that
elevated intraocular pressure and extraocular muscle
hypertrophy in patients with TAO causes compressive
optic neuropathy (8).

Optic nerve function is evaluated clinically in terms of
color vision, contrast sensitivity, visual acuity, pupillary
reaction, and visual field evaluation. However,
irreversible structural damage occurs earlier than
functional impairment, which is well known and
repeatedly emphasized in glaucoma patients through
RNFL thickness evaluation by OCT (9-12). In our study,
we detected a significant reduction in superior, inferior,
and average RNFL thicknesses in patients with TAO. In
macular thickness evaluations, all the outer quadrants,
inferior inner quadrant and average macular thickness
were significantly lower in patients with TAO (p<0.05).
We think that the thinning of the posterior pole is
caused by compressive optic neuropathy. As known,
compressive optic neuropathy is characterized by an
increase in resistance to orthograde axonal transport,
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Table 3. Investigation of Retinal Nerve Fiber Layer Measurements in Patients with TAO

Nerve Fiber Layer Group n Mean SD p
Average RNFL thickness(um) Control 48 94.66 10.80 0.02*
TAO 41 87.23 13.79
Superior quadrant(um) Control 48 119.06 20.06 0.02*
TAO 41 110.05 20.29
Temporal quadrant(um) Control 48 64.87 9.31 0.37
TAO 41 62.49 10.77
Inferior quadrant(um) Control 48 124.36 16.12 0.01*
TAO 41 110.44 20.54
Nasal quadrant(um) Control 48 70.55 9.30 0.74
TAO 41 70.13 10.27
*p <0.05 a statistically significant difference
TAO: Thyroid-Associated Ophthalmopathy, RNFL: Retinal Nerve Fiber Layer
Table 4. Macular Thickness Measurements in patients with TAO
Retinal Thickness Map Group n Mean SD p
Fovea(um) Control 48 250.91 18.95 0.30
TAO 41 246.22 23.37
Superior inner quadrant(um) Control 48 327.17 16.78 0.31
TAO 41 322.37 18.59
Superior outer quadrant(um) Control 48 282.34 13.83 0.01*
TAO 41 267.73 16.33
Temporal inner quadrant(um) Control 48 314.89 15.31 0.13
TAO 41 309.39 16.67
Temporal outer quadrant(um) Control 48 267.28 13.84 0.01*
TAO 41 253.46 13.54
Inferior inner quadrant(um) Control 48 323.94 15.25 0.03*
TAO 41 308.71 12.50
Inferior outer quadrant(um) Control 48 271.66 15.27 0.01*
TAO 41 259.15 15.90
Nasal inner quadrant(um) Control 48 325.49 14.88 0.06
TAO 41 319.95 17.51
Nasal outer quadrant(um) Control 48 300.06 15.12 0.01*
TAO 41 286.41 15.62
Average macular thickness(um) | Control 48 283.34 12.90 0.01*
TAO 41 268.83 13.40

*p <0.05 a statistically significant difference
TAO: Thyroid-Associated Ophthalmopathy

73



74

DAGDELEN et al.
Onh and macula in thyroid ophthalmopathy

Bozok Tip Derg 2022;12(3):69-77
Bozok Med J 2022;12(3):69-77

Figure 1. The illustration of macular OCT scans of a PD patients.

Figure 2. The illustration of macular OCT scans of an eye in the control group.

leading to axonal injury (13). This injury is reversible in
the initial period, whereas a severe involvement causes
changes in the RNFL in the form of thinning, which can
be objectively documented on OCT evaluation of the
RNFL and macula (9, 14, 15).

Studies on TAO have reported conflicting findings.
Sayin et al. found similar results to our study (16).
TAO group had thinner inferior RNFL thickness and
macular thicknesses (superior, inferior, temporal, and
nasal) and higher disc area and the C/D ratio when
compared to the control group. Mugdha er al. reported
a significantly lower average RNFL thickness compared
to the normal group. They detected a correlation
between CAS and RNFL, but they evaluated neither
ONH nor macular thickness (9). Wei et al. measured
the average RNFL thickness in patients with TAO and
reported a significant thinning in patients with TAO.

In addition, they also showed that enlargement of
extraocular muscles can be an early sign of optic
neuropathy (17).

We suggest that the lack of significant thinning of RNFL
in nasal and temporal quadrants in our study can be
due to the lower density of RNFL in these quadrants.
While some studies reported increased intraocular
pressure in patients with TOA others found no
significant difference (18-19). Authors who found an
increase in intraocular pressure suggested that the
thinning of the macula is related to glaucoma. Macular
thinning is known in patients with glaucoma (12). In our
study, intraocular pressure was higher in patients with
TAO, it did not reach statistical significance (p>0.05).

In contrast to our findings, some studies have
demonstrated increased RNFL thickness in patients
with TAO compared to normal subjects. These findings
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are quite surprising. Meirovitch et al. found significant
thickening of RNFL in all quadrants but the reduction
of macular thickness, especially in the inner quadrant
(20). It is proposed that this RNFL thickening, which
is independent of intraocular pressure, is due
to compressive optic neuropathy. The effects of
compressive optic neuropathy on RNFL are known (21-
22). Inflammation-induced thickening over optic disc
can contribute to this process.

We think that the reduction of average macular
thickness and thinning especially in outer quadrants
in our study are possibly the result of the effect of
mechanical compression at orbital and glob level
on retina and choroid. However, we have observed
that there are not enough studies in the literature
investigating the effect of mechanical compression
on retina and choroid. Another possible reason for
the thinning may be the decrease in blood flow in the
retina and choroid. There are studies in the literature
supporting this assumption (23).

In our study, the choroidal thickness of patients
with TAO was not taken into consideration. This is
a limitation of our study. However, the choroidal
thickness is evaluated manually, and the results are
often based on subjective data. There are a few studies
on this subject. Recently, Bruscolini et al. found a
significant increase in subfoveal thickness in choroids
of patients with Graves’ disease. They also attributed
this condition to the congestion in ophthalmic veins.
In their study, they found a significant correlation
between CAS and proptosis and choroidal thickness
(24). Similarly, Ozkan et al. found a significant increase
in choroidal thickness. They found a strong correlation
between CAS and choroidal thickness and a correlation
between choroidal thickness and VEP P100 (25). In
a similar study, Caliskan et al. found an increase in
subfoveal choroidal thickness in patients with active
Graves’ ophthalmopathy. This increase in choroidal
thickness was correlated with CAS, young age and low
intraocular pressure (26).

As a hypothesis, this increases in choroidal thickness
together with the increase in the volume of the
extraocular muscle and orbital fat tissue in TOA might
contribute to the thinning of the retinal thickness.
Because the increase in the volume of extraocular
muscles has been recently demonstrated with
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enhanced-depth imaging spectral-domain anterior
segment optical coherence tomography (27). The
reduction in orbital venous drainage due to increased
episcleral venous pressure and increased retrobulbar
pressure is also known (28, 29). Together with elevated
intraocular pressure, this may be another cause of
morphological changes in the macula in patients with
TOA.

When the literature is reviewed, there are some
studies conducted with OCT angiography. Del Noce et
al. found TAO disease may be associated with changes
in deep capillary plexus-peripapillary vascular blood
flow indices and choriocapillaris-peripapillary vascular
blood flow indices; also, they claim choriocapillaris-
peripapillary vascular blood flow indices seems to
correlate with disease activity (30). Yuet al. found
that TAO patients had significant variations in RNFL
thickness, choroidal thickness, foveal avascular zone
area and superficial retinal vessels. These parameters
may appear to be potential adjuncts in the evaluation
of TAO patients (31).

The current EUGOGO guidelines for the management
of Graves' orbitopathy are based on clinical activity and
clinical severity of the disease, which are determined
by a set of pre-defined criteria (6). In our study, average
RNFL thickness and average macular thickness showed
a weak correlation with CAS. However, a stronger
correlation was detected with Hertel measurements.

CONCLUSION

Alterationsin RNFLthicknessesand macularthicknesses
according to ETDRS template can be detected before
the development of ocular symptoms in patients
with TAO. OCT is a convenient non-invasive tool for
the evaluation and follow-up of macular structural
changes. Patients can be diagnosed at an early stage
prior to the development of functional damages.
However, the low number of studies investigating this
subject in the literature and the conflicting findings
of existing studies necessitate further studies. The
retrospective nature of our study and the small sample
size limit our study.
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ORJINAL CALISMA

COCUKLARIN AKUT GASTROENTERITINDE
PROBIYOTIKLER Mi? SINBIYOTIKLER Mi?

Probiotics or Synbiotics in Acute Gastroenteritis of Children?

Elif Habibe AKTEKIN®, Miiferet ERGUVEN?

OZET

Amag: ishal nedeniyle bagvuran cocuklarda probiyotik ve sinbiyotiklerin etkinliklerinin arastiriimasidir.
Gereg ve Yontemler: Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Genel Pediatri
polikliniklerine 9 aylik stirede bagvuran toplam 150 akut ishalli hasta prospektif olarak degerlendirildi. Has-
talar rastgele 3 gruba ayrilip kontrol grubuna (n=50) oral rehidratasyon sivisi (ORS), ikinci gruba (n=50) ORS
+ Bifidobacterium bifidum + indlin, iciincii gruba (n=50) ise ORS + Saccharomyces boulardii 7 giin boyunca
verildi. Hastalarin 10 giin boyunca viicut agirliklari, gtinliik diskilama sayilari ve varsa kusma sayilari izlendi.
Tum hastalarin gaita 6rneklerinde rotavirls antijeni arastirildi.

Bulgular: Saccharomyces boulardii alan grupta ishalli giin sayisi 5,32+0,98 (ortalama 5 gtin), Bifidobacterium
bifidum grubu igin 4,50+0,71 (ortalama 5 giin) ve kontrol grubu igin ise 5,84+0,79 (ortalama 6 giin) olarak
bulunmustur (p<0,01). Rotaviris antijeni pozitif saptanan Bifidobacterium bifidum alan grubun ishalli giin
sayisi 4,63+0,71 (min-max: 3-5), Saccharomyces boulardii alanlarda 5,36+1,25 (min-max: 3-8) ve kontrol gru-
bunda ise 5,92+0,64 (min-max: 5-7) olarak bulundu (p<0,01). Saccharomyces boulardii ve kontrol gruplarin-
da tedavi bitiminde kilo kaybi olup, kontrol grubunda daha fazla oldugu saptandi. Bifidobacterium bifidum
grubunda tedavinin 5. giinlinde, Saccharomyces boulardii grubunda 6. gliniinde, kontrol grubunda ise 7.
guinden itibaren kilo alimi bagladi. Bifidobacterium bifidum ve kontrol gruplarinda 6.glinden, Saccharomyces
boulardii grubunda ise 7. giinden itibaren hig¢ kusma olmadigi goruldu.

Sonug: Gelismekte olan ulkelerde ¢ocuklarda 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni olan ishalli hasta-
liklarin tedavisinde oral rehidratasyon tedavisine ek olarak probiyotik ve sinbiyotiklerin kullanimi faydalidir.

Anahtar Kelimeler: ishal; Oral Rehidratasyon Sivisi; Probiyotik; Sinbiyotik

ABSTRACT

Objective: The purpose of the study is to evaluate the efficacy of probiotics and synbiotics on acute diarrhea
episode in children.

Material and Methods: 150 children applied with acute onset diarrhea to Géztepe Training and Research
Hospital Child Health and Diseases Clinic General Pediatric Polyclinic in 9 months period. They were ran-
domized into three groups to receive only oral rehydration solution (ORS) (control group) (n=50), ORS +
Bifidobacterium bifidum + Inulin (n=50) and ORS + Saccharomyces boulardii (n=50) for 7 days. Every day,
patients were assessed for frequency of defecation, weight and vomiting for 10 days. Rotavirus antigen test
was examined in the stool.

Results: Duration of diarrhea after enrollment was 5.3240.98 (mean 5 days) in Saccharomyces boulardii
group, 4.50£0.71 (mean 5 days) in Bifidobacterium bifidum group, 5.84+0.79 (mean 6 days) in control group
(p<0.01). In rotavirus-positive children, duration of diarrhea was 4.63+0.71 (min-max:3-5 days) in Bifido-
bacterium bifidum group, 5.36+1.25 (min-max:3-8 days) in Saccharomyces boulardii group, and 5.92+0.64
(min-max:5-7 days) in control group (p<0.01). The groups who received Saccharomyces boulardii or ORS
lost weight, much more in control group. Gaining weight started on day 5 in Bifidobacterium bifidum group,
on day 6 in Saccharomyces boulardii group and on day 7 in control group. In Bifidobacterium bifidum and
control groups, children never vomited from day 6 and, in Saccharomyces boulardii group from day 7.
Conclusion: In developing countries, use of probiotics and synbiotics in diarrheal diseases of children which
are common causes of morbidity and mortality are beneficial adjuvant therapy to oral rehydration therapy.

Keywords: Diarrhea; Oral Rehydration Solution; Probiotic; Synbiotics
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GIRIS

Tumgelismelere ve diinyanin pek ¢ok bolgesindekisaglik
tedbirlerine ragmen bulasicrhastaliklar halen diinyadaki
en dnemli 8lim nedenlerindendir. ishalli hastaliklar
da bu nedenden dolayi 6nemini korumaktadir (1).
Ulkemizde 1986 yilindan bu yana ‘ishalli Hastaliklarin
Kontroli’ programi uygulanmaktadir. ishale bagh 5
yas alti 6limler 1986 yilinda 30.000 iken 1998 yilinda
10.000’e dismdstur. Glinumizde ishalli hastaliklar 5
yas alti 6limlerin %6’sini olusturmaktadir (2). ishalli
hastaliklara sadece akut dehidratasyon ve 6liime neden
olmalarindan degil bunun yaninda malntrisyon ile
blylmenin etkilenmesi ve uygunsuz ilag¢ kullanimina
da yol actiklarindan 6zen gosterilmelidir.

Son vyillarda o6zellikle antibiyotiklerin kullaniminin
yayginlasmasi ile karsilasilan yan etki ve direng gelisimi
gibi sorunlar nedeniyle basta ishalli hastaliklar olmak
Uzere birgok hastaligin tedavisinde glvenilir bir tedavi
yaklasimiolan probiyotik ve prebiyotik kullanimina olan
ilgi artmaktadir. Cocukta gelisebilecek malnitrisyon ve
blylmenin etkilenmesi nedeni ile ishalin erken, etkin
kontrolG 6nemlidir.

Bu calisma ile rotavirlis ve diger mikroorganizmalarin
neden oldugu ishal ile poliklinige basvuran ¢ocuklarda,
temel tedavi yaklasimi yaninda probiyotik ile prebiyotik
ve probiyotik kombinasyonu olan sinbiyotiklerin
etkinliklerini karsilasirmak ve pratikte hangisinin
hastalik kontroliinde daha tercih edilebilir oldugunu
tespit etmek amaglandi.

GEREC VE YONTEMLER

Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Saghgi ve
Hastaliklari Genel Pediatri polikliniklerine 9 aylik stirede
bagvuran toplam 150 akut ishalli hasta prospektif
olarak degerlendirildi.

Hastalarin ¢alismaya alinma kriterleri; yaslarinin 1 ay
ile 60 ay arasinda olmasi, kronik hastaliginin olmamasi,
gastrointestinal sistemi ilgilendiren herhangi bir
hastaliginin olmamasi, son bir ay icinde antibiyotik alim
oykusinin olmamasi, takibinde oral rehidratasyon
tedavisine yanit vermeyip intravendz sivi tedavisi igin
hastane yatisi gereksinimi olmamasi ve ayaktan takip
edilebilmesi olarak belirlendi.

Hastalar 3 esit gruba ayrildi. Birinci gruba oral
rehidratasyon Bifidobacterium lactis
(Bifidobacterium bifidum) ve iniilin iceren sinbiyotik

SIVISI ve
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ozellikli sase formundaki ilag glinde bir kere 7
glin boyunca verildi. Bir sase 30 mg probiyotik
mikroorganizma (5X10°cfu yani 5 milyar aktif bakteri es
degeri)ve 900 mg prebiyotik zellikliinilinicermekteydi.
ikinci gruba oral rehidratasyon sivisi ve Saccharomyces
boulardii iceren probiyotik 6zellikli sase formundaki
ilag giinde bir kere 7 giin sireyle verildi. Bir sase 282,5
mg liyofilize Saccharomyces boulardii (250 mg mayaya
esdeger) icermekteydi. Her iki gruptaki sase formundaki
Urinler bir bardak su ile sulandirilip hastalara verildi.
Uglincli grup ise kontrol grubu kabul edilip oral
rehidratasyon sivisi ve yaslarina uygun diyet verildi.
Hastalarin ilk basvurularindaki vicut agirhiklari,
glnlik diskilama sayilari ve varsa kusma sayilari
kaydedildi. Basvurularindaki ilk 4-6 saatte standart bir
oral rehidratasyon sivisi ile rehidratasyondan sonra
kontrol grubuna oral rehidratasyon sivisi ile birlikte
yaslarina uygun beslenme, ¢alisma gruplarina ise
oral rehidratasyon sivilari ile birlikte probiyotik ve
sinbiyotik tedavileri verildi. Ailelere her sulu diskilama
veya kusma i¢in 10 ml/kg’dan oral rehidratasyon sivisi
verilmesi 6gretildi.

Hastalar 10 giin boyunca gilinlik kontrollere ¢agirilip
detayll fizik muayeneleri yapildi ve ginlik vicut
agirhklar, gunlik diskilama sayilari ve varsa kusma
sayllari kaydedildi. 24 saatlik siirecte Ucten fazla
olagandigi diskilama ishal, bu durumun 7 giin ya da 7
ginden kisa siirmesi ise akut ishal epizodu olarak kabul
edildi. Buna gore gruplardaki hastalarin ishalli gin
sayllari kaydedildi.

Hastalarin gaita ornekleri rotavirlis antijeni igin test
edildi. Bu amagcla diski numuneleri izlemlerinin ilk Gg¢
guniinde alindi. Rotaviriis Rapid Test Device (ROTA-F23)
kiti kullanildi. Kullanilan malzemeler ise kaset test
araclari ile icerisinde 0,1 M PBS (Phosphate buffered
saline) ve %0,02 sodyum azlir iceren sollisyondur.

Bu arastirma Dinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi ve
Saglk Bakanliginin Resmi Gazetede belirledigi iyi
klinik uygulamalar ve iyi laboratuvar uygulamalari
cercevesinde, SB GoOztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi Yerel Etik Kurulunun 02.06.2009 tarihli, 57/
C5 karar numaral onayi ile yapildi. Tum hastalarin
ebeveynlerinden bilgilendirilmis onam alindi.
Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler igin NCSS (Number Cruncher
Statistical System. NCSS, LLC. Kaysville, Utah, USA.)
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2007 ve PASS 2008 (PASS 2008. NCSS, LLC. Kaysville,
Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin
(Ortalama, Standart sapma) yani sira niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda normal dagilim gbstermeyen
parametrelerin gruplar arasi karsilastirilmalarinda
One-way Anova testi, post hoc degerlendirilmelerinde
Tukey HSD testi kullanildi; normal dagilim gostermeyen
parametrelerin degerlendirilmesinde Kruskal Wallis
testi ve post hoc degerlendirilmelerinde Mann Whitney
U testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirmasinda
ise Ki-Kare testi kullanildi. Anlamlilk p<0,05 diizeyinde
degerlendirildi.

BULGULAR
Arastirmaya alinan 150 hastanin 83'UG (%55,3) kiz ve
67’si (%44,6) erkek idi. Hastalarin yaslari 6 ay ile 60 ay
arasinda degismekte olup, ortalama yas 27,38+15,57
aydi. Olgularin daha ¢ok 6-24 ay grubunda yer aldigi
saptandi (n=80, %53,3).
Hastalarin  %43,3’Unde

(n=65) akut gastroenterit
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etkeni olarak rotavirlis tespit edildi. Tedavi gruplarina
gore bakildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gortlmedi (p=0,138).

Hastalarin 10 giin sidren ginlik vicut agirhig
kontrollerinde Bifidobacterium lactis kullanilan grubun
tedavi bitiminde basvuru giiniine gore tartialimi oldugu
gorildi. Diger iki gruptakilerde ise baslangica gore tarti
kaybi oldugu saptandi. Ancak bu iki grup arasindaki
kilo kaybir miktarinin kontrol grubunda daha fazla
oldugu gorildu. Ayrica on ginliik stiregte gocuklarin
saptanan en dislk kilolarinin baslangica gore farklari
hesaplanarak gruplara gore yapilan degerlendirmede
istatistiksel olarak anlamh fark bulundu (p<0,01).
Anlamhhgin hangi gruptan kaynaklandigini saptamak
icin yapilan ikili karsilastrmalarda; Saccharomyces
boulardii kullanilan grubun kilo farki diger iki gruptan
anlamh olarak distk idi (p<0,01); Bifidobacterium
lactis grubunun kilo farki da kontrol grubundan disik
bulundu (p<0,01) (Tablo-1).

Hastalarin 10 glinllk takiplerinde ortalama giinliik 4-5
kez diskilamasi oldugu tespit edildi (Sekil-1).

Tablo 1. On giinlik siire icerisinde baslangica gore en diistk oldugu kilo farklarinin degerlendirmesi

Viicut agirhg farki(Kilo)

Ort+SS Medyan P
Saccharomyces Boulardii (n=50) 239,8+125,5 242,5
Bifidobacterium Lactis (n=50) 334,0+105,2 350,0 0,001**
Kontrol (n=50) 485,0+136,4 450,0

Sekil 1. Gruplara gore glinlik diskilama sayilarinin dagihm grafigi

GlinlikDiskilamaSayisi

medyan

e

||:15. boulardii mB. bifidum OKontrol

1.0lgim  2.0lgim 3.0lgim 4.0lcim 5.0lgim 6.0lgim 7.0lgim 8.0lgim 9.0lgim 10.0lgim

S. boulardii: Saccharomyces boulardii
B. bifidum: Bifidobacterium bifidum
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ishalli giin sayilarina gore yapilan degerlendirmelerde,
istatistiksel olarak anlamh farkllik bulundu (p<0,01).
Anlamlihigin hangi gruptan kaynaklandigini saptamak
icin yapilan ikili karsilastirmalarda Saccharomyces
boulardii grubunun ishalli giin sayilari Bifidobacterium
lactis grubundan anlamh yiksek; kontrol grubundan
ise anlamh duizeyde dusik bulundu (p=0,001; p=0,003;
p<0,01). Ayrica Bifidobacterium lactis grubunun da
ishalli giin sayisi kontrol grubundan dusukti (p<0,01)
(Tablo-2).

Rotavirlis saptanan olgularda gruplara goére ishalli
glin sayilari arasinda da istatistiksel olarak anlamh
farkhlik saptandi (p<0,01). ikili karsilasarmalarda
Saccharomyces boulardii ve kontrol gruplarinin ishalli
glin sayilarinin  Bifidobacterium lactis grubundan
anlamh yiksek oldugu saptandi (p=0,047; p=0,001)
(Sekil-2).

Gruplara gére kusma sayilari glinlik olarak Tablo-3'te
gosterilmektedir.

Bozok Tip Derg 2022;12(3):78-84
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TARTISMA

Akut  gastroenteritler tim dinyada en sik
gorulen hastaliklar arasinda, Ust solunum vyolu
enfeksiyonlarindan sonra ikinci sirada yer almaktadir.
Genelde siit cocuklugu déneminde gorilirler. Bes yas
alti cocuklarda ise en sik 6lim nedenlerindendir (3).
Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Sagligi
ve Hastaliklari kliniginde yaptig§imiz bu ¢alismada da
benzer sekilde ortalama yas 27,38+15,57 ay olup 6-24
ay arasinda daha sik idi (n=80, %53,3).

Cocuklarda ishal nedenleri eriskinlerden farklilik
gosterir. Bu yas grubunda viral etkenler ozellikle
rotaviriis daha siktir (4). Ulkemizde yapilan calismalarda
rotavirls siklig1 %9,8-39,8 olarak saptanmistir. Akinci ve
arkadaslarinin yaptigi bir arastirmada ishal nedeniyle
basvuran 307 olgunun diski érneklerinden 113’tinde
viral antijenler tespit edilmis olup bunlarin %13,7’sinde
(42/113) rotavirus, %14,9’unda (46/113) adenovirus ve
%8,2’sinde (25/113) hem rotavirtis hem de adenoviris

Tablo 2. Gruplara gore ishalli glin sayisinin degerlendirmesi

ishalli giin sayisi

Ort+SS Medyan P
Saccharomyces Boulardii (n=50) 5,32+0,98 5
Bifidobacterium Lactis (n=50) 4,50+0,71 5 0,001**
Kontrol (n=50) 5,84+0,79 6

Sekil 2. Rotavirls pozitif olgularda gruplara gére ishalli giin sayilarinin dagihmi

Rotaviriis (+) Olgularda Gruplara Gére ishalli Giin Sayis
Dagilimi
Ortalama
7
6| [ [
51 I
44
34
2 4
1
0 T r
S. boulardii B. bifidum Kontrol

S. boulardii: Saccharomyces boulardii
B. bifidum: Bifidobacterium bifidum
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Tablo 3. Gruplara goére glinliik kusma sayilari
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Gruplar

Guinliik kusma sayisi  Saccharomyces Boulardii (n=50)

Bifidobacterium Lactis (n=50)

Kontrol (n=50)

Ort+SD (Medyan) Ort+SD (Medyan) Ort+SD (Medyan)
1.giin 1,50+1,21 (1) 1,56+0,91 (2) 1,32+1,13 (1)
2.giin 1,46+1,31 (1) 0,7610,65 (1) 1,20+1,14 (1)
3.glin 0,84+0,74 (1) 0,48+0,86 (0) 0,64+0,89 (0)
4.giin 0,4410,50 (0) 0,1610,37 (0) 0,28+0,45 (0)
5.glin 0,24+0,43 (0) 0,04+0,19 (0) 0,16%0,37 (0)
6.glin 0,06+0,24 (0) 0 0
7.gln 0 0 0
8.glin 0 0 0
9.giin 0 0 0
10.giin 0 0 0

saptanmistir  (5). Kurugdl ve arkadaslarinin izmir
bolgesinde 200 ishalli cocukla yaptiklari calismada ise
83 hastada (%41,5) rotavirls antijeni tespit edilmistir
(6). Buna gore calismamizda tespit edilen %43,3’lik
rotaviris pozitiflik orani literatiire gore daha yliksektir,
bunu hasta popilasyonunun hijyen sorunlari ile
iliskilendirmekteyiz.

ishalli hastaliklar, gelismis Ulkelerde genelde kendini
sinirlayan  hastaliklardir.  Ancak gelismekte olan
Ulkelerde belirgin malnitrisyon, morbidite ve bazen
de 6lime neden olabilmektedirler (7). Bu nedenle
ishalli ¢ocuklarin tedavi sirecinin idaresi 6nemlidir.
ishalin asil tedavisi destek tedavisi olup semptomatik
yaklasim uygulanir (8). Buna uygun olarak probiyotik
ve sinbiyotikler cocuklardaki akut ishallerde oral
rehidratasyon sivisindan sonra iyilesmeyi hizlandirmak
icin verilen ikincil tedaviler olarak kullaniimaktadirlar
(9). Bu amagla kullanilan bakteriyel probiyotiklerden
Laktobasil ve Bifidobakteri tirleri, non-patojen
Escherichia coli ve enterokoklarin bazi tirleri mevcut
olup bir maya olan Saccharomyces boulardii ise
bakteriyel olmayan tek probiyotiktir (10). Bunlardan
ozellikle Laktobasil tirlerinin basta rotavirlis olmak
Uzere cgesitli patojenlere bagli ishallerde etkin olduklari
bilinmektedir (11).

1966-2000 yillari arasinda yapilan bir meta-analizin
sonuglarina gore, Laktobasillus verilen grupta ishal
suresinin 0,8 guin kisaldig saptanmistir (%95 CI: 0,1-1,5

gun). Ayrica tedavinin ikinci glininde kontrol grubuna
gore Laktobasillus verilen grupta 1,6 kez daha az
diskilama oldugu goérilmustir (%95 Cl: 0,7-2,6) (12).
Bu ve benzer calismalara gore Laktobasillus cocuklarda
ishal siresini kisaltma ve diskilama sikligini azaltmada
etkili ve guvenlidir (12-14). Kurugdl ve arkadaslari
Saccharomyces boulardii ve oral rehidratasyon sivisi
verdikleri hasta grubunda sadece oral rehidratasyon
sivisi verdikleri gruba gore diskilama sayisinin ikinci
ginden itibaren azaldigini ve ishal siresinin belirgin
kisaldigini tespit etmislerdir (4,7+2,5 giin vs. 5,5%3,2
gun, p=0,03) (6). Bizim galismamizda da Bifidobacterium
bifidum alan grubun 10 ginlik izleminde doérdiinci
ginden itibaren glinlik diskilama sayisinin azaldig
(3,78+0,65 diskilama/giin), bu durumun hem
Saccharomyces boulardii (4,30+1,32 diskilama/gtin)
hem de kontrol grubundan (4,48+0,65 diskilama/gtin)
istatistiksel olarak anlamli dislk oldugu tespit edildi.
Bununla birlikte tedavinin ilk gliniinde gruplar arasinda
diskilama sayisi agisindan farklihk mevcut olmayip
hem probiyotik hem de sinbiyotik tedavi etkinliklerinin
liclncu glinden sonra ortaya ¢iktigl gorildi. Ortalama
ishalli glin sayilarina bakildiginda Bifidobacterium
bifidum ve Saccharomyces boulardii gruplarinda 5
gun, kontrol grubunda ise 6 gtin idi (p=0,003, p=0,001,
p<0,01). Tum bunlarin yaninda ciddi ishali olan
cocuklarda probiyotiklerin tek basina yeterli olmadigini
gosteren yayinlar da mevcuttur (15).
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Calismamizda rotavirlis tespit edilen vakalarda
normal diskilama paternine (24 saatte 3 veya daha az
diskilama) Bifidobacterium bifidum alanlarda besinci
glinden itibaren dondldigu gorildi. Saccharomyces
boulardii alanlarda normal diskilamaya altinci
glinde, kontrol grubunda ise yedinci giinde dénulda.
Tedavinin ilk giiniinde diskilama sayisi Bifidobacterium
bifidum alanlarda ortalama 6 olup diger iki grupta
7 idi. Bu vakalar ishalli giin sayilari agisindan
degerlendirildiginde, Bifidobacterium bifidum alan
grubun ishalli giin sayisi 4,63+0,71 (min-max: 3-5),
Saccharomyces boulardii alanlarin 5,36%+1,25 (min-
max: 3-8) ve kontrol grubunun ise 5,92+0,64 (min-
max: 5-7) olarak saptandi. Bifidobacterium bifidum
alan gruptaki ishalli giin sayisindaki azalma diger iki
gruba gore istatistiksel olarak anlamhydi (p<0,01).
Bu calisma literatlirdekine benzer sekilde rotaviriise
karsi probiyotik ve sinyotiklerin etkili oldugunu,
Bifidobacterium bifidumun etkisinin ise daha iyi
oldugunu gostermektedir.

Calismamizda Bifidobacterium bifidum kullanilan
grupta tedavi bitiminde basvuru glinline gore tart
alimlarinin oldugu goériuldi. Diger iki grupta takip
siresi bitiminde baslangica gére kilo kaybi mevcut
olup kontrol grubunda daha belirgindi (Tablo-1).
Hastalar Bifidobacterium bifidum grubunda besinci
glinde, Saccharomyces boulardii grubunda altinci
giinde ve kontrol grubunda ise yedinci glinde
kilo almaya basladi. Bu durum hastalarin normal
diskilamaya baslamasi ve kusmalarinin azalmasi ile
iliskili olabilir. Ayrica takiplerde higbir hastada %5’ten
daha fazla dehidratasyon gelismedi. On gilinlik takipte
Saccharomyces boulardii alan grup, baslangica goére
en dislik tespit edilen viicut agirliklari ile baslangig
tartilari arasindaki fark tim gruplar arasinda en az olan
grup idi (239,8+125,5 gr., ortalama 242,5 gr.; p<0,01).
Nedenini tam olarak acgiklayamasak da akut ishal
epizodu boyunca Saccharomyces boulardii ile tedavi,
diger gruplara gore daha az kilo kaybina neden olmakla
birlikte tarti aliminda Bifidobacterium bifidum’dan
daha az etkili oldugu gorilmektedir.

Prebiyotik ve probiyotik kombinasyonu olan
sinbiyotiklerin,  probiyotiklerin ~ canli  kalmasini
saglayarak ve segilmis  bakterilerin  gelisimini

hizlandirarak sinerjistik etki yapmalari amaglanmistir
(16).
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SONUC

Calismamizda kullanilan inilinin prebiyotik etkisinin
probiyotik olan Bifidobacterium bifidum’un sindirim
sisteminde canh kalmasini saglayip daha faydal
etkilerini gostermesine yardim etmis olabilecegi
dislinilmektedir. Ortaya ¢ikan etkin simbiyoz, akut
gastroenteritli cocuk hastalarin tedavisinde daha
siklikla tercih edilebilir.
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ORJINAL CALISMA

KARDIYOPULMONER BYPASS iLE ACIK KALP CERRAHISI
UYGULANAN HASTALARDA HIPOTERMI VE
NORMOTERMININ; HEMOGLOBIN VE SEREBRAL
NEAR-INFRARED SPEKTROSKOPi UZERINE ETKISi

Hypotermy and Normothermia in Patients With Open Heart
Surgery With Cardiopulmonary Bypass; Hemoglobin and Effect
on Cerebral Near-Infrared Spectroscopy

Esra DASDEMIR?, Timugin AKSU?, Halil TURKOGLU?

OZET

Amag: Agik kalp cerrahisi uygulamalarinda dokularda olusabilecek oksijenasyon sorunlari postoperatif do-
nemde morbidite ve mortaliteye neden olabilir. Doku oksijenlenmesi NIRS (Near-Infrared Spectroscopy)
cihaziyla takip edilmektedir. Calismamizda; kardiyopulmoner bypass (KPB) ile agik kalp cerrahisi uygulanan
hastalarda normotermik ve hipotermik bypass yontemlerinin hemoglobin ve serebral NIRS Uzerine etkilerini
arastirmayi amagladik.

Gereg ve Yontemler: Acik kalp cerrahisi uygulanan 40 eriskin koroner arter hastasi galismaya dahil edilmistir.
Hipotermi uygulanan 20 hasta (Grup1) ve normotermi uygulanan 20 hasta (Grup2) olarak iki gruba ayriimis-
tir. Calismaya dahil edilen hastalar igin kan gazi 6rnegi ve serebral NIRS takibi pompa 6ncesi, intraoperatif
P1 (KPB giris), intraoperatif P2 (¢capraz klemp), intraoperatif P3 (¢apraz klemp sonrasi), pompa sonrasi  24.
saatte olmak lzere incelenmistir.

Bulgular: Calismamizda gruplara gore pompa 6ncesi, P2, P3 ve pompa sonrasi NIRS degerleri agisindan ista-
tistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p> 0,05). Gruplara gére P1 NIRS degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik tespit edildi (p = 0,044).

Sonug: Elde ettigimiz veriler dogrultusunda KPB’ da uygulanan hipotermi ve normoterminin degiskenler
Uzerinde farkli etki gosterdigi tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Hemoglobin,; Hipotermi; Kardiyopulmoner BYPASS; Normotermi; Serebral NIRS

ABSTRACT

Objective: Oxygenation problems that may occur in tissues in open heart surgery applications may cause
morbidity and mortality in the postoperative period. Tissue oxygenation is monitored with NIRS (Near-Inf-
rared Spectroscopy) device. We aimed to investigate the effects of normothermic and hypothermic bypass
methods on hemoglobin and cerebral NIRS in patients undergoing open heart surgery with CPB.

Material and Methods: Forty adult coronary artery patients who underwent open heart surgery were
grouped as n=20 who underwent hypothermia (groupl), and n=20 with normothermia (group2). Blood
gas sampling and cerebral NIRS monitoring were examined as preoperative, intraoperative P1 (KPB entry),
intraoperative P2 (cross-clamp), intraoperative P3 (post-cross-clamp), the postoperative 24th hour.
Results: In our study, there was no statistically significant difference between the groups in terms of pre-
pump, P2, P3 and post-pump NIRS values (p> 0.05). A statistically significant difference was found between
the groups in terms of P1 NIRS values (p = 0.044).

Conclusion: In line with the data we obtained, it was determined that hypothermia and normothermia
applied in CPB had different effects on the variables.

Keywords: Hemoglobin; Hypothermia; Cardiopulmonary BYPASS; Normothermia; Cerebral NIRS
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GIRIS

Kardiyopulmoner bypass (KPB), kalbin pompa gorevini
ve akcigerlerin gaz aligverisi fonksiyonlarinin kisa
sureligine devre disi birakildigi ve dolagimin kalp-
akciger makinesi denilen cihazla gerceklestirildigi
islemdir (1). Kalp cerrahisinin basladigi ilk yillarda
yapilan bircok agik kalp ameliyati, atan kalp Gzerinde
gerceklestirilmistir. Fakat yapilan c¢alismalar sonucu
KPB ve kardiyopleji teknikleri gelistiriimis ve artik
cogu koroner bypass kalp-akciger makinesi araciligiyla
gerceklestirilmektedir (2).

KPB sonucu olusan komplikasyonlarin &6nlenmesi,
ancak erken dénemde olusabilecek komplikasyonlarin
Ongoriilmesi ve taninmasiyla mimkin olmaktadir.
KPB’ye bagl komplikasyonlarin temelindeki en 6nemli
nedenlerden biri doku oksijenasyonunda meydana
gelen degisiklikler oldugu icin, KPB sirasindaki doku
oksijenasyonunun takibi ve kontroliiniin son derece
onemli oldugu anlasiimaktadir (3).

KPB’de beyin, bobrek, karaciger gibi organlarda olusan
iskemik degisiklikler, postoperatif donemde morbidite
ve mortalitenin 6nemli nedenidir. KPB sirasinda;
standart monitor ile goriilen oksijen satlrasyonu
ve ortalama arter basinci gibi parametrelerin doku
oksijenasyonunu tespit etmek icin her zaman yeterli
olmayacagi bilinmektedir (4). KPB’de rejyonal serebral
oksijen satiirasyonu (rSO?) takibi; ortaya cikabilecek
norolojik hasarlari, organ disfonksiyonlarini, mortalite
ve morbiditeyi en aza indirmek ve 6nlemek icin oldukga
onemlidir. NIRS, KPB'de tercih edilen ve rSO2 6lgmek
icin kullanilan non-invaziv bir yéntemdir.

Bigelow ve Shumway KPB’de hipotermiyi ilk kez
glindeme getirmislerdir. Yapilangalismalarin sonucunda
hipotermi  miyokardiyal korumada o6nemli rol
Ustlenmistir (5). Fakat hipoterminin sagladigi yararlarin
yaninda zararli etkilerinin de varhgi bilinmektedir.
Acikkalpameliyatisonrasigelisebilecekkomplikasyonlar
icin farkli dnlemler gelistirilmistir. Bunlar arasinda sik¢a
basvurulan yontemlerden bir tanesi de hipotermi
uygulamasidir. Ayni sekilde hemoglobin ve rSO2
takibi de operasyon esnasinda énemli bilgi saglar. Bu
calismada; KPB ile koroner bypass ameliyati yapilan
hastalarda kardiyak koruma yéntemlerinin hemoglobin
ve rS02 lzerine etkilerini arastirdik.

Bozok Tip Derg 2022;12(3):85-90
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GEREC VE YONTEMLER

Hastanemizde Ocak 2019- Haziran 2019 tarihleri
arasinda retrospektif olarak agik kalp ameliyati teknigi
ile koroner arter bypass ameliyati yapilan 40 eriskin
hasta calismaya dahil edildi. Hastalar, hipotermik
(n=20) ve normotermik (n=20) olmak Uzere 2 gruba
ayrildi. KPB sirasinda hastalar viicut isisina gore iki
gruba ayrildi: Normotermik grup: Vicut isisi 34-36°C
olarak takip edilen hastalar (Grup 1), Hipotermik grup:
Vicut 1sisi 28-30°C olarak takip edilen hastalar ise

(Grup 2)
Calismanin  etik kurul onayr hastanemiz Klinik
Arastirmalar Merkezi’'nden 18.06.2019 tarih ve

2019/33 sayi numarasi ile alindi. Calismaya dahil edilen
hastalardan yazili onam alindi.

Calismaya alinan hastalarin yas, cinsiyet, vicut kitle
indeksi (VKI), viicut yiizey alani (VYA), koroner bypass
greft sayisi (CABGX), pompa sliresi, capraz klemp
suresi, ejeksiyon fraksiyonu (EF), operasyon oOncesi
kreatinin, glomerdiler filtrasyon hizi (GFH), pompa idrar
miktari, ekstiibasyon ve yogun bakim yatis sireleri
retrospektif olarak hasta dosyalarindan alind. iki grup
bu degiskenler agisindan karsilastirildi.

Hastalarin pompa oncesi, P1 (KPB giris), P2 (capraz
klemp), P3 (capraz klemp sonrasi), pompa sonrasi 24.
saat olmak kaydi ile 5 farkli serebral NIRS degeri ve
hemoglobin degerleri iki grup arasinda karsilagtirildi.
Hastalarin galismaya dahil edilme kriterleri; KPB ile
koroner arter bypass cerrahisi yapilan eriskin hastalar,
ilk defa opere olmus olan hastalar, aortik capraz klemp
suresi 90 dakika ve alti olan hastalar, EF degeri %50
ve Uzeri olan hastalar, karotis darligi olmayan hastalar,
bilinen herhangibir hastali§i olmayan hastalar, herhangi
bir kanama problemi olmayan hastalar ve elektif
sartlarda alinan hastalar retrospektif ve randomize
olarak secilmistir. Belirtilen durumlar disindaki tim
hastalar ¢alisma disi birakilmistir.

Arastirma verileri, SPSS v24.0 (IBM Corp. Released
2016. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 24.0.
Armonk, NY: IBM Corp.) programi ile analiz edilmistir.
Tanimlayici istatistik Olgiimler igin veriler, ortalama
+ SD ve ortanca (alt ve Ust sinir) seklinde verildi.
Oncelikle gruplardaki degiskenlerin dagilimi Shapiro-
Wilk testi yapilarak dagilimin normal olup olmadig
degerlendirildi. Normal dagihm gosteren degiskenlerin
gruplar arasi karsilastirmalarinda T-testi, normal
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dagilim gostermeyen degiskenlerin  gruplar arasi
karsilastirmalarinda Mann-Whitney U testi kullanildi.
Niteliksel verilerin karsilastiriimasinda ise ki-kare testi
kullanildi. Tim istatistiksel analizlerde p<0,05 anlamli
kabul edildi.

BULGULAR

Hipotermi ve normotermi gruplari arasinda vyas,
cinsiyet, VKIi, VYA, koroner bypass greft sayisi, pompa
suresi, capraz klemp siresi, EF, operasyon oOncesi
kreatinin ve GFH, ekstlibasyon siiresi ve yogun bakim
yatis siliresi agisindan istatistiksel anlaml fark tespit
edilmedi (p>0,05) (Tablo 1).

Bozok Tip Derg 2022;12(3):85-90
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Gruplara gore pompa o6ncesi, P2, P3 ve pompa sonrasi
24.saat NIRS degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamh farkhhk yoktu (p>0,05). Hipotermik gruptaki
hastalarin P1 NIRS degerleri, normotermik gruptaki
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
ylksekti (p=0,044) (Tablo 2).

TARTISMA

Hipoterminin, serebral  fonksiyonlar  Gzerindeki
koruyucu etkisi farkli galismalarda vurgulanmaktadir.
Hipotermide metabolizma hizi azaldigindan beynin
oksijeni daha verimli kullandigi bilinmektedir. Ancak
koruyucu etkisinin yaninda serebral hasarlanmaya

Tablo 1. Gruplar arasi genel degiskenlerin karsilastirilmasi

Hipotermi grubu Normotermi grubu p
n=20 n=20

Yas (yil) 58,0£7,9 58,0+9,5 1,000
ortalamaz SD (min-max) (43,0-73,0) (44,0-75,0)
Cinsiyet

K/E 1/19 3/17 0,292
Viicut kitle indeksi (kg/m?) 29,6+4,3 27,5+2,6 0,066
ortalamaz SD (min-max) (19,4-37,0) (20,9-30,7)
Viicut yiizey alani 1,940,2 1,940,2 0,488
ortalamaz SD (min-max) (1,6-2,4) (1,6-2,2)
Koroner bypass greft sayisi
ortanca (25-75. persentiller) 3(2-3) 3(3-3) 0,198
Pompa siiresi (dk) 86,6+13,5 82,4+20,2 0,450
ortalamaz SD (min-max) (63,0-110,0) (40,0-120,0)
Capraz klemp stiresi (dk) 44,9+10,6 46,8+15,0 0,638
ortalamaz SD (min-max) (32,0-68,0) (26,0-81,0)
Ejeksiyon fraksiyonu (%)
ortanca (25-75. persentiller) 60,0 (53,0-63,0) 60,0 (53,0-60,0) 0,608
Operasyon oncesi kreatinin (mg/dl)
ortanca (25-75. persentiller) 0,9 (0,8-1,0) 0,9 (0,8-1,0) 0,766
Glomeriiler filtrasyon hizi (ml/dk/1,73 m?) 88,6+18,5 89,0+12,4 0,941
ortalamaz SD (min-max) (38,0-117,3) (62,9-107,0)
Pompa idrar miktari (ml) 425,0 400,0 0,454
ortanca (25-75. persentiller) (300,0-525,0) (275,0-475,0)
Entiibasyon siresi (saat) 12,2+4,1 12,4%43,9 0,875
ortalamaz SD (min-max) (6,0-20,0) (7,0-20,0)
Yogun bakim yatig siiresi (saat) 24,0 24,0 0,877
ortanca (25-75. persentiller) (24,0-24,0) (24,0-24,0)

sd: standart deviasyon, min: minimum, max: maximum, K: Kadin, E: Erkek, kg: kilogram, m?: metrekare, dk: dakika, mg: miligram,

dl: desilitre, ml: mililitre
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Tablo 2. Gruplar arasi NIRS degerlerinin karsilastiriimasi

Bozok Tip Derg 2022;12(3):85-90
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Hipotermi grubu Normotermi grubu p
n=20 n=20

NIRS pompa Oncesi 71,5+7,6 (60,0-87,0) 70,5+10,7 (49,0-95,0) 0,735
ortalamaz SD (min-max)

NIRS P1 71,1+7,2 (56,0-87,0) 65,0+10,9 (47,0-95,0) 0,044
ortalamaz SD (min-max)

NIRS P2 66,0 (62,0-69,0) 63,0 (55,5-69,0) 0,266
ortanca (min-max)

NIRS P3 63,5 (59,5-68,0) 69,5 (58,0-74,0) 0,180
ortanca (min-max)

NIRS pompa sonrasi 24.saat 71,2+6,5 (56,0-80,0) 71,8+11,4 (50,0-95,0) 0,853
ortalamaz SD (min-max)

NIRS: Near-Infrared Spektroskopi, sd: standart deviasyon, min: minimum, max: maximum

neden  oldugunu  savunan  arastirmalar da
bulunmaktadir. Yine 1sinma esnasinda metabolizmanin
hizlanmasi ve oksijen sunumunun yeterli olmamasi
beyinde olusabilecek hasarin en 6nemli nedeni oldugu
bircok calismada vurgulanmistir (6,7).

Actk  kalp  cerrahisinde  kullanilan  standart
monitorizasyonun doku oksijenlenmesini gostermede
yeterli olmadigi bilinmektedir (4,8).

KPB’de hipotermi saglandiginda trombosit
fonksiyonlarinda bozulma ile pihtilasma bozukluklari
meydana gelmekte ve ameliyat esnasinda genellikle
etkisi gorilmektedir. 1994 yilinda yapilan bir galismada,
KPB esnasinda meydana gelen hemolizin, vakum
aletlerinden ve perflizyon siirecinden de etkilendigini
vurgulamiglardir (9). Trombosit faktoriiniin yaninda
ozellikle KPB’de eritrosit morfolojisi ve deformasyonu
ile ilgili pek ¢cok yayin vardir. Bu yayinlarda Uzerinde
durulan 6nemli noktalar; ekstrakorporeal dolagimin
eritrosit yapisini etkiledigi, yabanci ylzeyle temas
ve cesitli faktorler ile eritrosit yikiminin arthgi,
yine 1s1 degisiminin de bu faktérlerin tamamini
etkiledigidir. Vercaemst ve ark. isi degisimi ile ilgili
yaptiklari calismada, distk isilarda eritrosit yapisinin
bozuldugu, bununda eritrosit adenozin trifosfat (ATP)
metabolizmasi ve eritrosit membran yapisinda olusan
degisikler oldugu Gizerinde durmuslardir (10).

Smith ve ark. yaptiklari g¢alismada, hemorajik sok
riski yiksek oldugu duslnilen hastalarda NIRS'In
transflizyon ihtiyaci icin bir gosterge oldugunu ve

rejyonal rSO2’nin travma hastalarinda erken kan
transfiizyonu ihtiyacini belirlemede yol gosterici
olabilecegini bildirmislerdir (11). Lassnigg ve ark.
KPB sirasinda hemodilisyon sonrasi hemoglobin
konsantrasyonu distsi ile NIRS degerlerindeki diislisiin
birbiri ile iligkili oldugunu g¢alismalarinda bulmuslardir
(12). Yine Soller ve ark. ise, kas dokusuna oksijen
sunumunun azalmasinin, hemodinamik verilerden
daha 6nce NIRS ile tespit edildigini belirtmislerdir (13).
KPB’de, hipotermi ve alkalozun hemoglobin yapisini
degistirdigi ve Olgliminin doku oksijenasyonuyla
ilgili tek basina bilgi vermeyecegi bilinmektedir. NIRS,
serebral hemoglobin oksijenasyonunu gosterebilecek
non-invaziv bir yontem olarak kullaniimaktadir. NIRS
ile serebral dokuya oksijen ihtiyaci ile ilgili net bilgi
verilebilmektedir (14,15).

Literatlire bakildiginda, hipotermi ve normoterminin
serebral NIRS ve kan degerleri Gzerine etkisini gosteren
bir aragtirmaya rastlamadik.

Yapilan c¢alismalar neticesinde, NIRS degerlerinin
bircok farkl degiskene bagl olabilecegi ancak takibinin
yapilmasinin son derece 6nemli oldugu gorilmektedir.
Bizim calismamizda gruplar arasinda P1 NIRS
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edildi (p=0,044). Hipotermi olanlarin P1 NIRS
degerleri, normotermi olanlara gore anlamli diizeyde
daha yuksekti. NIRS grafigi incelendiginde, hipotermi
grubunun capraz klemp sonrasi NIRS degerlerinin
normotermiye goére daha fazla distiglu goraldi.
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Bu vyiksekligi serebral kan akimindaki artmadan
degil, soguma ile birlikte oksijenin serebral dokuya
ulagmasi ile iligskilendirdik. Yeniden isinma dénemine
kadar hipotermide NIRS degerlerinin normotermiye
gore yilksek seyretmesi bize hipoterminin serebral
hasarlanmada daha koruyucu oldugunu disindardd.
NIRS grafigi incelendiginde, capraz klemp sonrasi
(P2) olgilen tim NIRS degerlerinde normotermide
hipotermiye gore daha yuksek seyretti (Sekil 1). Bu
durumu, yeniden isinma ddneminin normotermide
daha kisa olmasi ve metabolizmanin artmasiyla
hipotermi grubunda oksijene olan ihtiyacin artmasina
baglayabiliriz.

Sekil 1. NIRS degerlerinin grafiksel dagilimi

Bozok Tip Derg 2022;12(3):85-90
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Yaptigimiz calismada gruplara gére tim hemoglobin
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunamadi (p>0,05) (Tablo 3).

SONUC

NIRS ile rejyonal rSO2 monitdrizasyonu kullanimi
serebral hasari 6nlemede non-invaziv, disik maliyetli
ve anlik bilgi veren bir yontem oldugu icin KPB
oncesinde, KPB sonrasinda ve yogun bakim unitesinde
kullanilmasi oldukga ©6nemlidir. Calismamizda KPB
sirecinde farkh zamanlardaki NIRS degerlerini
hipotermi ve normotermi uygulanan hasta gruplari
arasinda karsilastirdik ve hipotermik grupta sadece

NIRS degerlerinin dagilimi

N —

Pompa dneest Il 2 I3

g [Tipoterml el ormotsr i

Pompa sorrnst

Tablo 3. Gruplar arasi hemoglobin degerlerinin karsilastirilmasi

Hipotermi grubu Normotermi grubu o]
n=20 n=20

Hemoglobin Pompa 6ncesi
ortanca (min-max) 12,8 (11,6-14,7) 14,3 (13,1-14,9) 0,107
Hemoglobin P1
ortalamaz SD (min-max) 9,9+1,1 (7,8-12,1) 9,741,2 (7,3-11,7) 0,692
Hemoglobin P2
ortalamaz SD (min-max) 9,7+1,2 (7,8-11,8) 9,7+1,2 (7,6-11,7) 0,980
Hemoglobin P3
ortalamaz SD (min-max) 9,6%1,2 (7,7-11,4) 9,8+1,2 (7,4-11,5) 0,666
Hemoglobin Pompa sonrasi 24.saat
ortalamaz SD (min-max) 10,0+1,3 (7,4-13,0) 10,2+1,1 (8,5-12,3) 0,603

min: minimum, max: maximum, sd: standart deviasyon
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P1 NIRS degeri normotermik gruptan yiksek bulduk.
Bu bulgu, hipotermide serebral dokuya oksijen
sunumunun artmasini ve de hipoterminin serebral
hasari 6nlemedeki 6nemini gosterebilir. Bu alanda
daha fazla sayida hasta gruplarinin oldugu calismalara
ihtiyac vardir.
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OLGU SUNUMU

UTERUS PARAMETRIYUMUNDA KiSTiK
ENDOSALPINGIOZIS

Cystic Endosalpingiosis of Uterine Parametrium

Nihal KILING?

OZET

Endosalpingiozis, periton, subperitoneal dokular ve retroperitoneal lenf nodlarini tutan, tubal tip epitel ile
doseli iyi huylu glandlar ile karakterize bir Millerian sistem hastaligidir. Endosalpingiozis, genellikle mikros-
kobik incelemede tesadiifen gozlenen bir bulgudur. Olgumuz olan 45 yasinda kadin hasta, menometroraji
sikdyeti ile Jinekoloji poliklinigine basvurmustur. Makroskopik incelemede uterus anteriorunda 9x6x3 cm
boyutlarinda intramural kistik olusum gorilmustir. Patolojik incelemede bu kitleye kistik endosalpingiozis
tanisi konulmustur. 45 yasinda menometroraji sikayeti ile gelen multipar bir hastada uterus parametriyu-
munda kistik endosalpingiozis olgumuzu nadir olmasi nedeniyle sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Endosalpingiozis; Fallop Tiipi; Pelvik Kitle

ABSTRACT

Endosalpingiosis is a disorder of Mullerian system characterized by benign glands lined by tubal type epit-
helium and involves the peritoneum, subperitoneal tissues, and retroperitoneal lymph nodes. Endosalpin-
giosis is almost an incidental finding on microscopic examination. Our case, a 45-years-old female patient,
with complaint of menometrorrhagia, admitted to the Gynaecology outpatient clinic. An intramural cystic
formation sized as 9x6x3 cm on the anterior surface of the uterus has seen by macroscopic examination.
It has been diagnosed as cystic endosalpingiosis by the pathologic examination. We presented our case of
a cystic endosalpingiosis of uterine parametrium in a 45-year-old multiparous patient who presented with
complaints of menometrorrhagia because of its rarity

Keywords: Endosalpingiosis; Fallopian Tube; Pelvic Mass

GIRIS

Endosalpingiozis, Fallop tlpinin disinda tubal tip benzeri epitelyal hiicrelerle doseli
benign glandiler yapilar varhg ile karakterize neoplastik olmayan bir patolojik tanidir
(1). Kadinlarda genellikle periton, subperitoneal dokular ve omentumu tutar ancak
nadiren retroperitoneal lenf nodlarini, bagirsaklari ve Uriner sistemi de tutabilir.
Hemen her zaman, klinik semptomlar olmaksizin mikroskobik incelemede rastlantisal
bir bulgu olarak kesfedilmekle birlikte, bazilari karin agrisi, menoraji veya Uriner
semptomlar gibi sikayetlerle basvurabilir (2,3). Endosalpingiozis, ilk olarak 1930 yilinda
Sampson (4) tarafindan tanimlanmistir. Uterusun Midillerian kisti veya Miillerianozisi
olarak da bilinen endosalpingiozis Mullerian orijinli nadir bir jinekolojik bozukluktur.
Endosalpingiosis prevalansi %7,6 ile %12,5 arasinda degismektedir (5). Genellikle
Ureme c¢agindaki kadinlarda bulunur, ancak menopoz sonrasi kadinlarda da ortaya
¢ikabilmektedir. Yakin zamanda yapilan bir calismada endosalpingiozis vakalarinin
%40'1 postmenopozal kadinlarda gortlmektedir (3). Uterusta leiomyom tanisi ile
opere edilen bir hastanin, operasyon sirasinda insidental saptanan uterus anteriorda
lokalize kistik endosalpingiozis olgusu nadir gorilmesi nedeniyle literatiirii esliginde
sunuldu. Olgu ayrica klinikopatolojik 6zellikleri nedeniyle klinisyenlerin bu duruma
iliskin farkindaliklari ile yanlis tani ve asiri tedaviyi dnlemeye yardimci olabilir.
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OLGU SUNUMU

Menometroraji sikayeti ile hastanemizin Jinekoloji
poliklinigine bagvuran 45 yasinda, G3P3Y4 olan hastanin
jinekolojik ve radyolojik muayenesinde leiomyom tespit
edilmis olup total abdominal histerektomi ve bilateral
salpingo-ooforektomi (TAH+BSO) yapildi. Makroskopik
incelemede, 312 gr. agirhiginda 14x6x3 cm boyutlarinda
TAH+BSO materyalinde uterusun anteriorunda 9x6x3
cm boyutlarinda intramural kistik olusum mevcuttu
(Resim 1). Kistik olusum agildiginda biri biyk iki kistten
olustugu izlenmistir (Resim 2). Kistin mikroskobik
incelemesinde; benign tubal epitel ile déseli oldugu
gorialmustir (Resim 3). Materyalin diger alanlarinda
bagka bir patoloji izlenmemistir. Bu bulgular ile
uterus parametriyumunda kistik endosalpingiozis
tanisi konmustur. Yazi icin hastadan onam alinmistir.

Resim 1. Kistin agiimadan 6nceki makroskobik goriinu-
mu.

Resim 2. Kistin kesit ylizeyi gérinimu.

Bozok Tip Derg 2022;12(3):91-93
Bozok Med J 2022;12(3):91-93

Resim 3. Mikroskobik olarak, kist duvarinin benign
tubal epitel ile doseli oldugu izlenmektedir (HEX200).
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TARTISMA

Endosalpingiozis, kadin genital sistemi, periton ve
subperitoneal dokulari iceren Fallop tlpl disinda
tubal epitelin varligi ile karakterize Millerian kokenli

nadir bir jinekolojik bozukluktur. Bu durumun,
koelomik epitelin tubal benzeri epitele metaplastik
transformasyonu sonucu olustuguna inanilmaktadir
(2,5). Endosalpingiozis genellikle kadin genital
sisteminde gorilmek ile birlikte mesane, apendiks,
kolon, lenf digumleri ve deride multikistik veya
multilobuler kitle seklinde kendini goéstermektedir
(6). Kistik endosalpingiozisin etyoloji ve histogenezisi
tam olarak bilinmemekle birlikte blyime faktori
uyaranlarina veya steroid hormonlarina bagh olarak
inflamasyon, onceki adneksiyal cerrahi girisimler veya
peritoneal mezotelyal metaplazi ile iliskili olabilir (2,6).
Endosalpingiozis, genellikle tek basina goriinmesine
ragmen endometriozis veya endoservikozis ile iligkili
olabilir. Bir retrospektif calisma, endosalpingiozis
hastalarinin  %34,5'inde eszamanli endometriozis
varligindan so6z etmistir (6,7). Olgumuzda eslik eden
baska bir patoloji izlenmemistir. Endosalpingiozis,
infertilite, kronik pelvik agr, pelvik kitle ve adet
dizensizligi gibi diger durumlarin incelenmesi
sirasinda tesadiifen teshis edilebilmektedir. Ancak
klinik semptomlar olmaksizin mikroskobik muayene
bulgulari ile rastlantisal olarak da tespit edilmektedir
(7). Olgumuzun uterus fundusuna yapisik buyuk bir
kisti olmasina ragmen klinik semptomlari yoktu ve
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klinik ©6n tanisi leiomyom idi. Endosalpingiozis
tanisini mikroskobik inceleme bulgulari ile almistir.
Prentice ve ark (3), endosalpingiozisli hastalarin
%59,1'inin daha o©nce jinekolojik ve abdominal
cerrahi  gecirdigini ve vakalarin  %33,6'sinda
tubal hastalik oOykust varligi ile endosalpingiozis
etiyolojisinde peritoneal implantasyonun bir faktor
olabilecegi olasiligini yukseltiyor. Endosalpingiozisin
kistik  degisiklikler  gecirerek biylk boyutlara
ulasabilmektedir. Klinik ve radyolojik olarak uterus
parametriyumunda kistik endosalpingiozis kistik bir
over neoplazmini taklit edebilmektedir (2,7,8,9).
Boylece, bu lezyonun farkindalgi klinisyen ve patolog
tarafindan dogru taniyi kolaylagtiracaktir. Olgumuzun
overlerinde herhangi bir patolojiye rastlanmamistir.
Asemptomatik endosalpingiozis herhangi bir tedavi
gerektirmemektedir. Karin i¢i organlarin mekanik
irritasyonu ile semptomatik hale gelebilir ve bu
gibi durumlarda; kistik yapilarin cerrahi olarak
¢ikarilmasi var olan semptomlari etkili bir sekilde
ortadan kaldirabilmektedir (8,9). Olgumuzda cerrahi
tedavi ile kir saglanmistir. Sonug¢ olarak, uterus
kistik endosalpingiozisi nadiren kistik degisikliklere
maruz kalabilir ve klinik bulgular verebilmektedir.
Klinik ve radyolojik (preoperatif) ve intraoperatif
olarak, endosalpingiozis kistik bir over neoplazmi
taklit edebilmesi nedeniyle lezyonun farkindahgi,
klinisyen ve patolog tarafindan dogru ve ayrici

taniyi kolaylastirabilmektedir. Endosalpingiozis
semptomatikse, altta yatan bir malignite
olmamasi kosuluyla hastalara konservatif cerrahi

onerilebilmektedir. Ayrica klinisyenlerin bu nadir
durum hakkinda bilgi sahibi olmalari, yanlis teshis ve
asiri tedaviyi 6nlemeye yardimci olabilmektedir.
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adresleri kaynak olarak gosterilemez. On-line yayinlar igin; DOI tek kabul edilebilir on-line referanstir.

e Kaynak seciminin ulusal yayinlardan yapilmasi tavsiye edilmektedir.

Kaynaklarin yazimi igin 6rnekler (Lutfen noktalama isaretlerine dikkat ediniz):

o Makale igin; Yazar(lar)in soyad(lar)i ve isim(ler)inin basharf(ler)i, makale ismi, dergi ismi, yil, cilt, sayi, sayfa no’su belirtiimelidir.

*Rempel D, Dahin L, Lundborg G. Pathophysiology of nevre compression syndromes: response of peripheral nerves to loading. J Bone Joint
Surg. 1999;81(11):1600-10.

eKitap igin; Yazar(lar)in soyad(lar)i ve isim(ler)inin bagharf(ler)i, bolim bashgi, editérin(lerin) ismi, kitap ismi, kaginci baski oldugu, sehir,
yayinevi, yil ve sayfalar belirtilmelidir.

*Kozin SH, Bishop AT, Cooney WP. Tendinitis of the wrist. In Cooney WP, Linscheid RL, Dobins JH, eds. The wrist: diagnosis and operative
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treatment. Vol. 2. St. Louis: Mosby, 1998. p. 1181-96.
e Digital Object Identifier (DOI):

*Zhang M, Holman CD, Price SD, Sanfilippo FM, Preen DB, Bulsara MK. Comorbidity and repeat admission to hospital for adverse
drug reactions in older adults: retrospective cohort study. BMJ. 2009 Jan 7;338:a2752. doi: 10.1136/bmj.a2752.

e Diger kaynak tdrleri igin, Bkz. “ICMJE Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Sample
References”.

Yaz gegsitleri

Orijinal aragtirmalar:

Prospektif veya retrospektif, tibbin tim alanlari ile ilgili her turli deneysel ve klinik galismalardir.

icerik:

- Ozet; Tiirkge ve ingilizce olarak, ortalama 200-250 kelime olacak sekilde; amag, gerec ve yontemler, bulgular ve sonug bélimlerinden
olusmalidir.

- Girig

- Gereg ve yontemler

- Bulgular

- Tartisma / sonug

- Tesekkir

- Kaynaklar

*Makalenin tamami, yaklasik 5000 sozciikten uzun olmamali, sekil ve tablo sayisi altiyl gegmemeli, kaynaklar 40’1 asmamalidir.

Klinik Derlemeler:

Dogrudan veya davet edilen yazarlar tarafindan hazirlanir. Tibbi 6zellik gosteren her tirli konu igin son tip literatiirint de igine alacak sekilde
hazirlanmalidir. Yazarin o konu ile ilgili basiimis yayinlarinin olmasi 6zellikle tercih nedenidir.icerigi;

- Ozet (Ortalama 200-250 kelime, béliimsiiz, Tiirkge ve ingilizce)

- Konu ile ilgili baglklar

- Kaynaklar

*Derleme 5000 sozcigli asmamali, sekil ve tablo en fazla 4, kaynak sayisi en fazla 100 olmalidir.

Kisa bildiriler:
-2000 s6zcugli asmamali, sekil ve tablo en fazla 2, kaynak sayisi en fazla 20 olmalidir.

Olgu Sunumu:

Nadir gorilen, tani ve tedavide farkllik gosteren makalelerdir. Yeterli sayida fotograflarla ve semalarla desteklenmis olmalidir.
icerik:

- Ozet (ortalama 100-150 kelime; bolimsiiz; Tiirkge ve ingilizce)

- Girig

- Olgu Sunumu

- Tartisma

- Kaynaklar

Editore mektup

Son bir yil iginde dergide yayinlanmis makalelere yanit olarak gonderilir. Yazi hakkinda okuyucularin farkli gériis, deneyim ve sorularini igerir.
icerik:

- Baslk ve 6zet boltmleri yoktur

- Mektuplar en fazla 500 kelimelik yazilardir, kaynak sayisi 5 ile sinirhdir, sekil ve tablo icermez.

- Hangi makaleye (sayi, tarih verilerek) ithaf olundugu belirtilmeli ve sonunda yazarin ismi, kurumu, adresi bulunmaldir.

- Mektuba cevap, editor veya makalenin yazar(lar)i tarafindan, yine dergide yayimlanarak verilir.

Kontrol Listesi

Makale asagida gosterildigi gibi ayri dosyalar halinde hazirlanmalidir:
1.Basvuru Mektubu

2.Baslk sayfasi

3.0zet

4.Ana metin (makale metni, tesekkiir, kaynaklar, tablolar ve sekil baslklari)
5.5ekiller

6.Yayin Haklari Devir Formu
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Instructions For Authors

Scope

Bozok Medical Journal is the official publication of Yozgat-Bozok University, Faculty of Medicine that offers scientific content. It is printed 4
times in a year in the months of March, June, September and December.

Bozok Medical Journal is a national journal, based on peer-review consultation principles publishing clinic and basic science, original
research articles, reviews, editor views and case reports in every field of medicine.

Bozok Medical does not request application or process fees. Also, it does not pay any kind of compensation or fee for the published articles
Aim

The journal aims to publish research, original work, review and case reports that contribute in its field on national and international levels
in basic medical sciences and clinical branches.

General Information

Articles are accepted for publication on the condition that they are original, are not under consideration by another journal, or have not
been previously published. Direct quotations, tables, or illustrations that have appeared in copyrighted material must be accompanied by written
permission for their use from the copyright owner and authors.

The Journal commit to rigorous peer review, and stipulates freedom from commercial influence, and promotion of the highest ethical and
scientific standards in published articles. It is the authors’ responsibility to prepare a manuscript that meets scientific criterias and ethical criterias.
During the evaluation of the manuscript, the research data and/or ethics committee approval form can be requested from the authors if it’s required
by the editorial board.

All articles are subject to review by the editors and at least two referees. Acceptance is based on significance, and originality of the material
submitted. Authors should upload the final version of the draft to the system as a single word file If the article is accepted for publication, it may be
subject to editorial revisions to aid clarity and understanding without changing the data presented.

A copyright release form signed by all authors, a copy of conflict of interest and a copy of the approval of ethics committee must be
uploaded to the system simultaneously with the manuscript. Submissions received without these forms (copyright, conflict of interest and approval of
ethics committee) cannot be sent out for review. The form of IJME should be used for copyright release statement. This form can be dowloaded from
the link below: https://www.jmcp.org/pb-assets/pdf/ICMJE%20coi_disclosure-1554411604567.pdf

The publisher owns the copyright of all published articles. Statements and opinions expressed in the published material herein are those of
the author(s). Manuscript writers are not paid by any means for their manuscripts

Editorial Policies

¢ Text should be double spaced with 2,5 cm margins on both sides of a standard A4 page, using 12-point font. Manuscripts should be written
with Microsoft Office Word document or rich text format.

¢ Each section should start on a separate page.

e The pages should be numbered consecutively, beginning with the title page and the page numbers should be placed in the lower right
corner of each page.

¢ The title page should be organized as follows: Full title of the article, both in Turkish and English, all author’s full names with academic
degrees, and names of departments and institutions, short title of not more than 40 characters for page headings, at least 3 and maximum 6 key words,
corresponding author’s e-mail, postal address, telephone and fax numbers, any grants or fellowships supporting the writing of the manuscript.

e Abstracts should written Turkish and English according to categories of articles.

e Key words should be minimally 3 and maximum 6, and should written Turkish and English. The words should be separated by semicolon
(;), from each other. English key words should be appropriate to “Medical Subject Headings (MESH)” (Look: www.nIm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).
Turkish key words should be appropriate to “Turkiye Bilim Terimleri (TBT)” (Look: www.bilimterimleri.com).

o All figures, pictures, tables and graphics should be cited at the end of the relevant sentence and numbered consecutively and kept
separately from the main text. Explanations about figures, pictures, tables and graphics must be placed at the end of the article. All abbrevations used,
must be listed in explanation which will be placed at the bottom of each figure, picture, table and graphic. Submit your figures as EPS, TIFF, JPG or PDF
files, use 300 dpi resolution for pictures and 600 dpi resolution for line art.

¢ In acknowldgements section; conflict of interest, financial support, grants, and all other editorial (statistical analysis, language editing)
and/or technical asistance if present, must be presented at the end of the text.

e The list of the references at the end of the paper should be given according to their first appearance in the text. Journal abbreviations
should conform to the style used in the Cumulated Index Medicus (please look at: www.icmje.org). Citations in the text should be identified by numbers
in brackets at the end of the relevant sentence. If reference numbers follow each other, the hyphen is placed between the starting and ending numbers.
All authors should be listed if six or fewer, otherwise list the first six and add the et al. Declarations, personal experiments, unpublished papers, thesis
can not be given as reference. Format for on-line-only publications; DOI is the only acceptable on-line reference.

e Choosing references from national magazines is recommend.

Examples for writing references (please give attention to punctuation):

e Format for journal articles; iinitials of author’s names and surnames, titles of article, journal name, date, volume, number, and inclusive
pages, must be indicated.

* Rempel D, Dahin L, Lundborg G. Pathophysiology of nevre compression syndromes: response of peripheral nerves to loading. J Bone Joint
Surg. 1999;81(11):1600-10.

¢ Format for books; initials of author’s names and surnames, chapter title, editor’s name, book title, edition, city, publisher, date and pages.

* Kozin SH, Bishop AT, Cooney WP. Tendinitis of the wrist. In Cooney WP, Linscheid RL, Dobins JH, eds. The wrist: diagnosis and operative
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treatment. Vol. 2. St. Louis: Mosby, 1998: 1181-96.

e Article with a Digital Object Identifier (DOI):

*Zhang M, Holman CD, Price SD, Sanfilippo FM, Preen DB, Bulsara MK. Comorbidity and repeat admission to hospital for adverse drug
reactions in older adults: retrospective cohort study. BMJ. 2009 Jan 7;338:a2752. doi: 10.1136/bmj.a2752.

e For other reference style, please refer to “ICMIJE Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Sample
References”.

CATEGORIES OF ARTICLES

Original Research Articles:

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

Content: - Abstract (200-250 words; the structured abstract contain the following sections: Objective, material and methods, results, conclusion; both
in Turkish and English)

- Introduction

- Material and Methods

- Results

- Discussion/ Conclusion

- Acknowledgements

- References

*Qriginal articles should be no longer than 5000 words and should include no more than 6 figures / tables and 40 references.

Review Articles

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

Content: - Abstract (200-250 words; without structural divisions; both in Turkish and English)

- Titles on related topics

- References

* These manuscripts should be no longer than 5000 words and include no more than 4 figures and tables and 100 references.

Short Communications
It should be no longer than 2000 words and include no more than 2 figures and tables and 20 references.

Case Reports

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

Content: - Abstract (average 100-150 words; without structural divisions; both in Turkish and English)

- Introduction

- Case report

- Discussion

- References

Letter to the Editor

These are the letters that include different views, experiments and questions of the readers about the manuscripts that were published in this journal
in the recent year.

Content: - There’s no title, abstract, any figures or tables

- It should be no more that 500 words, the number of references should not exceed 5.

- Submitted letters should include a note indicating the attribution to an article (with the number and date) and the name, affiliation and address of
the author(s) at the end.

- The answer to the letter is given by the editor or the author(s) of the manuscript and is

published in the journal.

Checklist

The manuscript should be prepared as separate files in the following order:
1. Cover Letter

2. Title Page

3. Abstract

4. Main Text (text, acknowledgments, references, tables, and figure legends)
5. Figures

6. Copyright Form
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