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YAZARLARA BiLGi

Genel Bilgilendirme

SDU Saghik Bilimleri Dergisi, SDU Saglk Bilimleri
Enstitiisi’nlin yaymn organidir. Yilda 3 kez, Nisan, Agustos
ve Aralik aylarinda yayinlanir. SDU Saghk Bilimleri Dergisi
temel saglik bilimleri, tip, dis hekimligi, hemsirelik ve spor
bilimleri alanlarinda temel ve klinik hakemli bilim yazilarinin
yayinlandigi hakem-denetimli bir dergidir.

Derginin dili Tiirkge ve Ingilizce’dir. Dergiye gonderilen
yazilarin bagka herhangi bir dergide yayinlanmamis, yayima
kabul edilmemis ya da yaymnlanmak {izere degerlendirme
asamasinda olmamasi gerekir. Bu kural bilimsel toplantilarda
sunulan ve Ozeti yayinlanan bildiriler i¢in gegerli degildir.
Ancak, bu gibi durumlarda bildirinin sunuldugu toplantinin
adi, tarihi ve yeri bildirilmelidir.

Makalelerin formati ‘Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals: Writingand Editing for
Biomedical Publication (http:/www.icmje.org/)’ kurallaria
gore diizenlenmelidir.

Gonderilen yazilar yaymn kuruluna ulastiktan sonra 6ncelikle,
yazim kurallarina uygunlugu yoniinden degerlendirilir;
sonucu yazara i¢ hafta iginde bildirilir. Yazinin, gerek
teknik o6zellikleri gerekse genel kapsami agisindan derginin
genel yaymn ilkelerine uygun bulunmamast durumunda
yazi reddedilir. Ya da, gerekirse, yazar(lar)in yaziy1 yazim
kurallarina uygun bigimde yeniden géndermeleri istenebilir.
Yeniden gonderilen yazilar benzer bir teknik incelemenin
ardindan yazim kurallarina uygun ise danisman denetimi
stirecine alinir. Yazi, editoér ve yardimer editorler ile yazinin
baslik sayfasini gormeyen en az iki danigmana gonderilerek
incelenir. Yazi, yaym kurulunun belirledigi ve bilimsel igerik
ve yazim kurallar1 agisindan degerlendirilir. Editor ve yardimet
editorler gerek gordiigiinde makaleyi {iglincii bir danigmana
gonderebilir. Hakem belirleme yetkisi tamamen editdr ve
yardimer editorler ve yaym kuruluna aitti. Danigmanlar
belirlenirken derginin uluslararast yayin danisma kurulundan
isimler secilebilecegi gibi yazinin konusuna gore ihtiyag
duyuldugunda yurt iginden veya yurt digindan bagimsiz
danismanlar da belirlenebilir. Daha sonra, danisman raporlari
dikkate alinarak ve gerekirse yazar(lar)la tekrar iletisim
kurularak yayin kurulunca son redaksiyon yapilir. Yazilarin
kabuliine editor karar verir.

Editor yaym kosullarina uymayan yazilari; diizeltmek tizere
yazarina geri génderme, bigimce diizenleme veya reddetme
yetkisine sahiptir. Yazilarmi geri ¢ekmek isteyen yazarlar
bunu yazili olarak editdre bildirmek durumundadir. Editor
goriilen liizum halinde bazi makaleler hakkinda yayin yiiriitme
kurulunun goriisiine basvurur.

Bu degerlendirme siireci dergiye gonderilen yazi tiirlerinden
arastirma yazilarint, olgu sunumlarini ve 6zgiin yazilari kapsar.
Diger yaz tiirlerindeki yazilar dogrudan yayin kurulunca
degerlendirilir. Dergiye gonderilen yazilar yayimnlansin ya da
yayinlanmasin geri gonderilmez.

Editor yaym kosullarina uymayan yazilari; diizeltmek tizere
yazarina geri génderme, bigimce diizenleme veya reddetme
yetkisine sahiptir. Yazilarmi geri ¢ekmek isteyen yazarlar
bunu yazili olarak editdre bildirmek durumundadir. Editor
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goriilen liizum halinde bazi makaleler hakkinda yayin yiiriitme
kurulunun goriisiine basvurur.

Bu degerlendirme siireci dergiye gonderilen yazi tiirlerinden
aragtirma yazilarint, olgu sunumlarini ve 6zgiin yazilari kapsar.
Diger yaz tiirlerindeki yazilar dogrudan yayin kurulunca
degerlendirilir. Dergiye gonderilen yazilar yayimnlansin ya da
yayinlanmasin geri gonderilmez.

Tiim yazarlar bilimsel katki ve sorumluluklarini ve
cikar catigmast olmadigini bildiren toplu imza ile yayina
katilmalidir. Arastirmalara yapilan kismi de olsa nakdi ya da
ayni yardimlarin hangi kurum, kurulus, ilag-gerec firmalarinca
yapildig1 dip not olarak bildirilmelidir.

Dergide yayinlanan yazilar igin herhangi bir {cret ya
da karsilik 6denmez. Yayin kurulu yazar(lar)in dergiye
gonderdikleri yazilart degerlendirme siireci tamamlanmadan
baska bir dergiye gondermeyeceklerini taahhiit ettiklerini
kabul eder.

Insanlar ve hayvanlar iizerinde yapilan deneysel arastirmalarin
bildirildigi yazilarin materyal-metod boliimiinde, bu
aragtirmanin yapildigt goniilli ya da hastalara uygulanan
islemler anlatildiktan sonra kendilerinin  onaylarmin
alindigini (informedconsent) gosterir bir cimle bulunmalidir.
Yazar(lar), bu tiir arastirmalarda, uluslararas1 alanda kabul
edilen kilavuzlara (2002 yilinda revize edilen 1975 Helsinki
Deklarasyonu-http://www.wma.net/e/policy/b3.htm,  Guide
forthecareanduse of laboratoryanimals - www.nap.edu/
catalog/5140.html), = T.C. Saglik Bakanlg! tarafindan
getirilen, 29 Ocak 1993 tarih ve 21480 sayili Resmi gazetede
yayinlanan “ilag Arastirmalari Hakkinda Y®&netmelik” ve
daha sonra yaymlanan diger yonetmeliklerde belirtilen
hiikkiimlere uyuldugunu belirtmeli ve kurumdan aldiklar1 Etik
Kurul Onay1’nin bir kopyasini géondermelidir.

Metin i¢inde standart kisaltmalar kullanilir, bunlar ilk
gectikleri yerde acik olarak yazilir. Tlag adlar1 kullaniminda
ilaglarin jenerik adlar1 Tiirkge okunuslariyla yazilir. Olgiim
birimleri metrik sisteme uygun olarak verilir; drnegin, “mg”
olarak yazilir, nokta kullanilmaz; ek alirsa (%) ile ayrilir.
Laboratuar oOlglimleri Uluslararasi Sistem (US; Systéme
International: SI) birimleri ile bildirilir.

Dergiye Gonderilecek Yaz: Tiirleri ve Ozellikleri

A. Arastirma Makaleleri:

Bu yazilar daha once yaymnlanmamis Ozgiin arastirma
verilerinin degerlendirildigi ve asagida tanimlanan yazi
diizenine tlimiiyle uygun hazirlanmig yazilardir. Arastirma
yazilariin ana metin boliimii giris, materyal-metod, bulgular,
tartisma ve sonu¢ boliimlerinden olusmali (baslik sayfasi,
kaynaklar, tablo/sekil/resim hari¢) 20 sayfay1r gegmemelidir.
Arastirma yazilarmin 6zetleri 250 kelime olmali ve ozet;
amag¢, materyal-metod, bulgular ve sonu¢ bdliimlerinden
olusmalidir. Bu yazilarda belirtilen arastirma verilerinin bir
boliimii daha 6nce baska bir yazida islendi ise, bu durum yazi
gonderilirken mutlaka bildirilmeli ve ayrica ad1 gegen yaziya
kaynaklarda atif yapilmalidir.



B. Olgu Sunumlari:

Klinik degerlendirme, goézlem ya da bir baska agidan
ozellik ve bilimsel 6nem tasiyan, bir ya da birden g¢ok
olgunun ozelliklerini sunan ve tartisan yazilardir. Olgu
sunumlari baslik sayfasi, 6zetler, ana metin (giris, olgu ve
tartisma boliimlerinden olusur), kaynaklar, tablo/sekil/resim
bolimlerini igerir; ana metin alt basliklar1 yazi igeriginin
gerektirdigi bigimde diizenlenir. Olgu sunumlariin 6zetleri
150 sozcik olmali. Ana metin bolimii (bashk sayfasi,
kaynaklar, tablo/sekil/resim hari¢) 10 sayfay1 gecmemelidir.

C. Kisa Arastirma Raporu:

Konusuyla ilgili 6nemli kuramsal ya da uygulama sorunlarina
deginen 6zgiin diisiincelerin iiretildigi ve tartisildig1 yazilardir.
Ozgiin yazilar baslik sayfasi, 6zetler, ana metin, kaynaklar,
tablo/sekil/resim boliimlerini igerir; ana metin alt basliklart
yaz1 igeriginin gerektirdigi bicimde diizenlenir. Ozgiin
yazilarin ana metin bolimii (baslik sayfasi, kaynaklar, tablo/
sekil/resim hari¢) 10 sayfay1 gecemez.

D. Ozel Boliimler:

1. Editdre mektuplar: Dergide yaymlanan yazilara iligkin
degerlendirme ve elestirileri iceren yazilardir. Miimkiin
oldugunca elestirilen yazinin yazar(lar)inca verilen yanitlar
ile birlikte yayinlanir. Editore mektuplar 5 sayfay1 gecemez.
2. Toplant1 haberleri/izlenimleri: Derginin yayin alaniyla ilgili
konularda yapilmis ya da yapilacak olan bilimsel toplantilart
tanitict yazilardir. 1 sayfay1 gegemez.

3. Dergi haberleri: Derginin yaym alaniyla ilgili konularda
yayinlanmakta olan bilimsel dergileri tanitici yazilardir; 1
sayfay1 gegemez.

4. Web siteleri tanitimi: Derginin yayin alaniyla ilgili
konulardaki web sitelerini tanitict yazilardir; 1 sayfayi
gecemez.

5. Kitap/tez tanitimi: Derginin yayin alaniyla ilgili konularda
yayinlanmis bulunan kitaplari/tezleri tanitan yazilardir; 3
sayfay1 gegemez.

Yaz1 Diizeni

Dergiye gonderilecek yazilar tiirlerine gore, baslik sayfasi,
Ingilizce ve Tiirkge dzetler, ana metin, kaynaklar, tablo/sekil/
resim boliimlerini igerir.

Dergiye yayinlanmasi i¢in gonderilen makalelerde asagidaki
bi¢imsel esaslara uyulmalidir:

-Yazi Microsoft Word programinda Times New Roman
yazi stilinde 12 punto biiyiikligiinde, siyah renkte, 2 satir
araliginda hazirlanmalidir.

-Anatomik terimler Latincede yazildig1 gibi kullanilmalidir.
Gilinlik tip diline yerlesmis terimler ise okunduklart gibi
Tiirkce yazim kurallaria uygun olarak yazilmaldir. ingilizce
veya baska bir yabanci dildeki sekli ile yazilan terimler tirnak
icinde belirtilmelidir.

-Yazinin baslik sayfasinda, yazinin Tiirkge ve Ingilizce
baslig1 ve sayfa lstiinde kullanilmak iizere bosluklar da dahil
40 karakteri asmayacak sekilde Tiirkce ve Ingilizce kisa
baglik onerisi bulunmali. Ayrica yazarlarin agik ad, soyadlart
akademik iinvanlari ile birlikte yazilmalidir. Caligmalarin
yapildigi klinik, anabilim dali/bilim dali, enstitii ve kurulusun
ad1 belirtilmelidir. Baglik sayfasinda yazigsmalarin yapilacagi
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kisinin ad1, yazigma adresi, elektronik posta adresi, telefon ve
faks numaralar1 yer almalidir.

A. Bashk Sayfasi:

Yazinin bashigi (sadece ilk kelimenin ilk harfi biiyiik olacak
sekilde, kisaltmalara ait bilyiikk harfler harig), yazarlarin
adi, linvanlari, ¢alistiklar1 kurum ve yazigsmalardan sorumlu
yazarin yazisma adresi, telefonu, faksi ve e-postasi yazilir.
Yayin sisteme yiiklenirken baglik sayfasi ve ana metin ayr1
olarak yiiklenmelidir.

B. Ozetler ve Anahtar Sozciikler:

Tiirkce ve Ingilizce olmak iizere iki dilde yazilir ve yazinin
bashigini da igerir. Tiirkge ve Ingilizce dzetler ayri sayfalarda
yazilmali ve 6zetlerin sonunda her iki dilden en az 3, en ¢ok
5 anahtar sozciik (keywords) yer alir. Anahtar kelimeler
Index Medicus Medical Subject Headings (MeSH)’e uygun
olmalidir. Anahtar kelimeler i¢cin www.nlm.nih.gov/mesh/
MBrowserhtml adresine basvurulmalidir. Ozet; giris,
materyal-metot, bulgular ve sonug kisimlarindan olugmalidir.
Olgu sunumlar1 ve derlemeler i¢in alt basliklara gerek yoktur.

C. Ana Metin:

Yazinin ana metni girig, materyal-metod, tartisma ve sonug
alt basliklar1 iginde diizenlenir. Giris boliimiinde yazinin
dayandig1 temel bilgilere ve gerekgelere kisaca deginildikten
sonra, son paragrafinda amac¢ agik bir anlatimla yer alir.
Materyal-metod boliimii  gerekirse arastirma/hasta/denek
grubu, araglar, uygulama ve istatistik degerlendirme gibi
alt basliklara gore diizenlenebilir. Bu bolim ¢alismaya
katilmayan birisinin de rahatlikla anlayabilecegi agiklikta
yazilmalidir. Sonuglar ¢aligmanin bulgularini 6zetler ve temel
bulgular gerekirse tablo ve sekillerle desteklenir. Tartigma
boliimiinde ¢alismanin bulgulari ilgili yurt i¢i ve yurt dis1
calismalarin sonuglart baglaminda tartigilir; genel bir gézden
gecirmeyi degil, 6zgiin bulgularn tartistlmasini igerir.

D. Tesekkiir:

Yazar(lar) gerekli gordiiklerinde yaziya katkilari yazarlik
diizeyinde olmayan, ancak belirtilmeyi hakettigini
diistindiiklerikisilere birkag climlelik kisa tesekkiir yazabilirler.
Burada, tesekkiir edilen kisilerin katkilar1 (parasal ya da
ara¢ gerec destegi, teknik yardim gibi) agiklikla belirtilmeli
(6rnegin; “bilimsel danigsmanlik”, “taslakta diizeltme”, “veri

toplama”, “klinik arastirmaya katilma” gibi) yazilmalhdir.

E. Kaynaklar:

Kaynaklar ana metindeki gegis sirasina gére numaralanir ve
metinde, tablolarda, tablo ya da sekil dipnotlarinda parantez
icinde gosterilir. Kaynaklarin yaziminda, asagidaki 6rnekler
dikkate alinir. Burada 6rnegi verilmemis kaynaklarin yazim
kurallari i¢in ‘Ortak kurallar’a basvurulur. Dergi adlar1 Index
Medicus’taki bigime gore kisaltilir; burada bulunamayan bir
dergi ise, kisaltilmadan yazilir.

Kaynak yazim icin 6rnekler:

Makale i¢in:

Schoenen J, Jacquy J, Lenaerts M. Effectiveness of high-dose
riboflavin in migraine prophylaxis: a randomized controlled
trial. Neurology 1998; 50 (2): 466-470.



Yazar kurum ise:

The Brain Trauma Foundation, TheAmericanAssociation of
NeurologicalSurgeons, TheJointSection on Neurotraumaand
Critical Care. Role of antiseizure prophylaxis following head
injury. J Neurotrauma 2000; 17 (6-7): 549-553.

Dergi eksayisi (supplementum):

Goodman WK, McDougle JC, Price LH. Pharmacotherapy
of obsessive compulsive disorder. J Clin Psychiatry 1992; 53
(Suppl 14): 29-37.

Kitaplar:

Kitap ise;

Tanridag O. Afazi, 3rd ed. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri;
1987, s. 25-30.

Kitap boliimti ise:

Aktekin B. Epileptik nobetler. Bora 1, Yeni SN, Giirses C, ed.
Epilepsi. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; 2008: 103-134.

Tez ise:

Saygimn M, Sicanlarda Uyku Bozukluklarinin Hipokampiis
Aracili Hafiza ve Ogrenme Islevleri Uzerine Etkisinin
Arastirilmasi. Isparta: Siileyman Demirel Universitesi; 2013.
Dogrudan yararlanilmamis kaynaklar kesinlikle
kullanilmamalidir; kabul edilmis tezler disinda yayinlanmamis
yapitlar ve kisiselhaberlesmeler kaynak gosterilemez.
Kaynaklarin dogrulugundan yazar(lar) sorumludur.

F. Tablolar:

Her bir tablo ayr1 sayfaya basilarak, metin icinde gectigi siraya
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Abstract

Objective: Anatomical interactions of vascular and neural
structures at cerebellopontine angle (CPA) are considered
related to auditory-vestibular symptoms. Magnetic resonance
imaging (MRI) has become the preferred method to visualize
this complex anatomical region. This study aimed to assess the
relation of vascular loops at CPA with clinical symptoms in
patients with tinnitus using 3-dimensional (3D) T2-weighted
(T2W) MRI.

Material-Method: The study included 476 patients, grouped
as those with and without tinnitus, undergoing MRI for
various clinical auditory symptoms. MRI scans were assessed

regarding the presence of vascular abnormalities at CPA.

Results: For the patients with tinnitus on the left side, the
frequencies of Type 1 vascular loop (at the CPA level)
(p=0.001) and Type A vascular loop (contact with the
vestibulocochlear and facial nerves) (p<<0.001) vascular loops
were significantly higher. For the patients with tinnitus on the
right side, only the frequency of Type A vascular loop was
significantly higher (p=0.005). For the patients with bilateral
tinnitus, Type 2 vascular loop (proximal to the internal
auditory canal [IAC]) on the right side (p=0.035) and Type
A vascular loop on the left side (p<<0.001) were significantly
higher.

Conclusions: This study is the largest scale study evaluating
vascular variations of cerebellopontine angle in patients with
tinnitus using 3D T2W MR. The frequency of vascular loops
at the CPA and IAC primarily depends on the diagnostic
technique. Our results indicated that vascular causes could be
shown more clearly with the use of high-resolution imaging
methods. Accordingly, treatment options can be better
determined by the clarification of etiology.

Keywords: Vascular loop, cerebellopontine angle, internal
acoustic canal, tinnitus, magnetic resonance imaging.

Introduction

Patients commonly admit to otolaryngology clinics due to
complaints such as sudden and/or progressive hearing loss,
vertigo or tinnitus. In case of such a complaint, retrotrochlear
pathologies should be elucidated at initial diagnostic

Ozet

Amac: Serebelopontin kdse (PSK) vaskiiler ve noral yapilarin
anatomik etkilesimleri igitsel-vestibiiler semptomlarla iliskili
oldugu diistiniilmektedir. Manyetik rezonans goriintiileme
(MRG), bu karmasik anatomik bolgeyi degerlendirmek icin
tercih edilen bir yontem haline gelmistir. Bu c¢aligmada,
3-boyutlu T2 agirlikli MRG ile tinnitus hastalarda (PSK)’da
vaskiiler loop varyasyon iligkisini degerlendirmeyi amagladik.

Materyal-Metot: Bu calismada, aciklanamayan tinnitus
olan ve kulak MRG tetkiki yapilan 149 hasta yer almistir.
Hastalarin tinnitusu olan kulaklart ¢alisma grubunu, sikayet
olmayan kulaklart kontrol grubunu olusturdu. Cift tarafli
tinnitusu olanlar iki taraf ayri ayri olarak ¢alisma grubuna
dahil edildi. MRG taramalari, PSK’da vaskiiler varyasyon
varligina iliskin olarak degerlendirildi.

Bulgular: Sol tarafta tinnitusu olan hastalarda Tip 1 (PSK
diizeyinde) (p=0.001) ve Tip A (vestibiiloklear ve/veya fasial
ile temas) (p<0.001) vaskiiler loop anlamli derecede yiiksekti.
Sag tarafta tinnitusu olan hastalarda, sadece Tip A vaskiiler
loop anlamli derecede yiiksekti (p=0.005). Cift tarafli
tinnituslu hastalar i¢in sag kulakta Tip 2 vaskiiler loop internal
akustik kanal1 proksimal (IAK) (p=0.035) ve sol kulakta Tip
A vaskiiler loop (p<0.001) anlaml1 derecede yiiksekti.

Sonu¢: Bu calisma, tinnituslu hastalarda 3D T2W MRG
kullanilarak pontoserebellar kose vaskiiler varyasyonlar
aragtiran en biiyiik Ol¢ekli calismadir. PSK ve [AK’daki
vaskiiler loop sikligi Oncelikle tani teknigine baghidir.
Bulgularimiz, vaskiiler varyasyon nedenlerin yiiksek
¢coziintirliiklii goriintiileme yontemleri kullanilarak daha net
gosterilebilecegini gosterdi. Buna gore, tedavi secenekleri

etiyolojinin aydinlatilmasiyla daha iyi belirlenebilir.
Anahtar kelimeler: Vaskiiler loop, serebelopontin

kose, internal akustik kanal, tinnitus, manyetik rezonans
goriintiileme.

evaluations. Tinnitus is typically described as a ringing or
buzzing without a sound source (1,2). The two main types of
tinnitus are pulsatile and non-pulsatile tinnitus (3). Although
tinnitus is a highly prevalent complaint in clinical practice,
the exact pathophysiology of this disorder has not been fully
understood.
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Evaluation of vascular variations

Currently available evidence suggests that functional and
anatomical changes at one or more regions of central or
peripheral auditory pathways are involved in the mechanism
4.5).

Cerebellopontine angle (CPA) is an anatomical structure at
which vascular and neural structures highly interact with each
other. The neurovascular structures in this anatomical region
are the cranial nerves (V, VII, VIII), anterior inferior cerebellar
artery (AICA), auditory artery, branches of the petrosal vein,
vein of the middle cerebellar peduncle, vein of the lateral
recess of the 4th ventricle, and transverse pontine vein. This
region covers three fissures, namely cerebellomesencephalic,
cerebellopontine, and cerebellomedullary fissures, which
are located at the superior, medial, and inferior positions,
respectively (6,7,8). Anatomical interactions between these
neural and vascular structures sometimes present as clinical
symptoms that are called vascular compression syndrome
(9). This syndrome generally includes vertigo, tinnitus, and
hearing loss (10,11) and may be screened by abnormal results
in neuro-otologic tests (12).

There are several methods used by clinicians in those cases,
some of which are auditory brainstem response evaluations
and computerized tomography (CT) scanning. However, it
has been previously reported that intracanalicular lesions can
be overlooked by auditory brainstem response evaluations
and that CT evaluations are not sensitive to detect vestibular
schwannomas irrespective of the use of contrast medium (13).

Contrast-enhanced magnetic resonance imaging (MRI) has
emerged as the most appropriate method to evaluate the
lesions of the CPA. With the advances in MRI technique,
fast spin-echo sequences have allowed increased resolution
for the assessment of internal auditory canal (IAC) and CPA,
even without using contrast medium (14,15).

Since the assessment of CPA is crucial in patients with
auditory symptoms, the aim of the present study was to
evaluate the variations of CPA in patients with tinnitus using
3-dimensional (3D) T2-weighted (T2W) MRI.

Material-Method

Patients

This study has been approved by the Ethics Committee of
Recep Tayyip Erdogan University, Faculty of Medicine with
the reference number 2015/17 and dated 22.05.2015.

The present study included 476 patients who underwent MRI
for various clinical auditory symptoms. The images were
evaluated regarding the relationships of VCN with AICA and
posterior inferior cerebellar artery (PICA) at the CPA and
IAC. A high-resolution 3D T2W MRI device was used for the
MRI scans and the images were assessed by an experienced
radiologist dealing primarily with head and neck radiology.
The vascular loops were classified according to the coursing
patterns of the AICA and PICA and their relationships with
the vestibulocochlear nerve (VCN) and facial nerve as: 1)
Type 1: vascular loop at the CPA level, 2) Type 2: vascular
loop proximal to the IAC, 3) Type 3: vascular loop distal to
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the IAC, 4) Type A: contact with the VCN and facial nerve,
5) Type B: indentation to the VCN and facial nerve.

The patients were grouped according to the presence or
absence of tinnitus and the groups were compared regarding
the variations of CPA.

Magnetic Resonance Imaging Scans

A 32-channel head coil was used for 1.5 T scanner
(Siemens Magnetom Aera, Germany). Pre-contrast technical
parameters were as follows: a repetition time (TR) of 400
ms, an echo time (TE) of 8.6 ms, a field of view (FOV) of
256x320 mm, a FOV phase of 100, a slice thickness of 3 mm,
aNEX of 1 for T1 images; a TR of 3820 ms, a TE of 96 ms, a
FOV of 256x320 mm, a FOV phase of 100, a slice thickness
of 3 mm, a NEX of 2 for T2 images; and a TR of 1000 ms, a
TE of 266 ms, a FOV of 180x230 mm, a FOV phase of 80,
a slice thickness of 0.7 mm, and a NEX of 1.4 for 3D Turbo
spin echo T2 images (t2 spc-tra-p2 is0-0.6).

After an intravenous dose of 0.lmmol/kg body weight
of gadolinium contrast agent (Gadoteric acid (Dotarem,
Guerbet, Istanbul-Turkey), the technical parameters were as
follows: a TR of 400 ms, a TE of 8.6 ms, a FOV of 240x320
mm, a FOV phase of 100, a slice thickness of 3 mm, and a
NEX of 3 for T1 axial images and a TR of 471ms, a TE of
12 ms, a FOV of 224x320 mm, a FOV phase of 100, a slice
thickness of 3 mm, and a NEX of 3 for T1 coronal images.

Statistical Analysis

Descriptive statistics were presented as mean and standard
deviations for numerical variables and as frequency for
categorical variables. Student’s t-test and chi-square test
were used for comparisons between independent groups of
numerical variables and categorical variables, respectively.
A statistical significance level of 5% was determined as a
Type-I error limit in the study. All statistical analyses were
performed two-sided by using the Predictive Analytics
Software (PASW) Statistics version 18.0 for Windows (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA).

Results

The distributions of mean age, frequencies of Type 1, Type
2, Type 3, Type A, and Type B vascular loops, and vertebral
artery tortuosity in the study patients (n=476) grouped
based on the presence or absence of tinnitus according to
the affected side are presented in Table 1. Accordingly, for
the patients with tinnitus on the left side, the frequencies of
Type 1 (p=0.001) and Type A (p<0.001) vascular loops were
significantly higher and the frequency of vertebral artery
tortuosity was lower (p=0.034). For the patients with tinnitus
on the right side, only the frequency of Type A (p=0.005)
vascular loop was significantly higher. For the patients with
bilateral tinnitus, the frequency of Type 2 vascular loop on
the right side (p=0.035) and the frequency of Type A vascular
loop on the left side (p<0.001) were significantly higher.

Table 2 represents the distribution of Type A and Type B
variations in each vascular loop variation. Accordingly, none
of the Type 1, Type 2, and Type 3 variations had significantly
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different distributions of Type A and Type B variations.

The MRI images for the patients with tinnitus according to
the vascular loop classification are demonstrated in Figures

1,2, 3, and 4.

Table 1. Distribution of anatomical variations in the patients with

and without tinnitus.
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Table 2. Distribution of Type A and Type B variations in each
vascular loop variation. (Data are presented as number (%).)

Patients
Left side Hmitas  tinnitus
(n=422) (n=54)
Type 1
A+ or B+ 144 (88.9) 33(97.1) 0.206
A- and B- 18 (11.1) 1(2.9)
Type 2
A+ or B+ 105 (96.3) 17 (100.0) -
A- and B- 4(3.7) -
Type 3
A+ or B+ 12 (80.0)  3(100.0) -
A- and B- 3(20.0) -
Without With
Right side tinnitus tinnitus
(n=408) (n=68)
Type 1
A+ or B+ 151 (89.9) 32(100.0) 0.080
A- and B- 17 (10.1) -
Type 2
A+ or B+ 90 (95.7) 19 (95.0) -
A- and B- 4(43) 1(5.0)
Type 3
A+ or B+ 12 (100.0) 3 (100.0) -
A- and B- - -

Patients
T,
(n=422)  (n=54)
Age, mean+SD 46.7+18.8 44.2+14.4 0.307
Type 1, n (%) 162 (38.5) 34(63.0)  0.001
Type 2, n (%) 109 (25.9) 17(31.5) 0.381
Type 3, n (%) 15 (3.6) 3(5.6) 0.445
Type A, n (%) 254 (60.3) 50 (92.6) <0.001
Type B, n (%) 11 (2.6) 4(7.5) 0.075
Vertebral artery tortuosity,
" ) vy Y 82(19.5) 4(75)  0.034
Without With
Right side tinnitus  tinnitus
(n=408)  (n=68)
Age, mean+SD 46.4+18.9 46.2+14.8 0.769
Type 1, n (%) 168 (41.2) 32(47.1) 0.363
Type 2, n (%) 94 (23.0) 20(29.4) 0.254
Type 3, n (%) 12 (2.9) 344 0.460
Type A, n (%) 259 (63.5) 55(80.9) 0.005
Type B, n (%) 4(1.0) - -
Vertebral artery tortuosity,
n %) Y Y 22(54)  3(44)  1.000
Without With
Bilateral tinnitus  tinnitus
(n=449) (n=27)
Age, mean+SD 46.6£18.6 42714  0.216
Right side
Type 1, n (%) 189 (42.1) 11(40.7)  0.890
Type 2, n (%) 103 (22.9) 11(40.7)  0.035
Type 3, n (%) 15(3.3) - 1.000
Type A, n (%) 292 (65.0) 22 (81.5) 0.080
Type B, n (%) 4(0.9) - 1.000
Xe(g;]e)bral artery tortuosity, 24 (5.3) 13.7) 1.000
Left side
Type 1, n (%) 181(40.3) 16(59.3) 0.052
Type 2, n (%) 117 (26.1) 9(33.3)  0.405
Type 3, n (%) 16 (3.6) 2(7.4) 0.272
Type A, n (%) 279 (62.1) 26 (96.3) <0.001
Type B, n (%) 13(2.9) 2(7.7) 0.196
Vertebral artery tortuosity, 86 (19.2) 1 (3.8) 0.064

n (%)

SD, Standard deviation.

Without With
Bilateral tinnitus tinnitus

(n=449) (n=27)

Right side
Type 1
A+ or B+ 172 (91.0) 11(100.0) 0.604
A- and B- 17 (9.0) -
Type 2
A+ or B+ 98 (95.1)  11(100.0) -
A- and B- 5(4.9) -
Type 3
A+ or B+ 15 (100.0) - -
A- and B- - -
Left side
Type 1
A+ or B+ 162 (89.5) 16 (100.0) 0.374
A- and B- 19 (10.5) -
Type 2
A+ or B+ 113 (96.6)  9(100.0) -
A- and B- 4(3.4) -
Type 3
A+ or B+ 13 (81.3)  2(100.0) -

A- and B- 3(18.8) -
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Figure 1. Magnetic resonance image of a right-sided Type 2A vas-
cular loop in a 55-year-old male patient with right-sided tinnitus.

Figure 2. Magnetic resonance image of a right-sided Type 1A vas-
cular loop in a 58-year-old female patient with right-sided tinnitus.

Figure 3. Magnetic resonance image of a left-sided Type 1B vascu-
lar loop in a 38-year-old male patient with left-sided tinnitus.
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Figure 4. (a) Magnetic resonance image of a right-sided type 3A
vascular loop (b) coronal plane image, and (¢) magnetic resonance
image of a left-sided type 2A vascular loop in a 64-year-old male
patient with bilateral tinnitus.

Discussion

The CPA is the intersection area of several neural and
vascular structures, which can be the address for clinical
auditory and vestibular symptoms. One mechanism for these
symptoms has been explained as that the anatomical contact
of a vessel with the VCN could cause local demyelination,
reorganization of the nerve, and axonal hyperactivity, which
all results in tinnitus, hearing loss, or vertigo (16). Most
common anatomical structures causing compression of the
VCN are AICA, PICA, and/or their branches (6,17). In
addition to these anatomical interactions, CPA is also the
place at which many variations of vascular structures can
be seen. The most common vascular variations, namely the
vascular loops in the CPA, have been suggested to be the
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most common causes of pulsatile tinnitus (16,18). On the
other hand, some studies have reported that vascular loops
may be congenital (19), which may lead to the question that
whether vascular compression is only an incidental finding
instead of an etiological mechanism in these cases (20).

The results of the present study demonstrated that the
frequency of contact of vessels with the VCN or facial nerve
(Type A vascular loop) was significantly higher in the patients
with tinnitus. Moreover, the frequency of vascular loop at
the CPA level (Type 1) and the frequency of vascular loop
proximal to the TAC (Type 2) were significantly higher in the
patients with left-sided and bilateral tinnitus, respectively.
This high frequency of vascular loops at the IAC localization
might support the hypothesis that vascular contact of VCN
causes tinnitus (16).

Another mechanism suggested to cause auditory-vestibular
symptoms is aging. Since stiffness of arterial walls increase
over time, aging should contribute to increased contact
pressure on neural structures wherever they interact with
vessels (8). Moreover, aging causes decreased cerebrospinal
fluid and cerebral atrophy, which also causes stretching of
nerves that result in symptoms. In the present study, evaluation
of the patients in terms of age revealed no significant
differences between the patients with and without tinnitus.
This similarity between the groups regarding age might
suggest that mechanical contact is an independent mechanism
from aging to cause tinnitus.

The frequency of vascular loops at the IAC localization has
been reported as between 21% and 50% in the radiological
studies (20,21) and as 12.3% in the anatomical studies on
cadavers (22). In the present study, we determined Type 1
vascular loops in 63%, Type 2 vascular loops in 40.7%, and
Type A vascular loops in 80.9%-96.3% of our patients with
tinnitus. These rates were higher than those reported in the
literature, which might be related to the performance of high-
resolution 3D T2W MRI device.

The advances in MRI technique have made this technique the
method of choice for the diagnosis of vascular compression
syndrome in patients with auditory-vestibular symptoms
(20,23). In a previous study in which MRI evaluation of
IAC for determining AICA loops was performed in patients
with tinnitus, it was reported that all patients with tinnitus
and only 5% of asymptomatic controls had an AICA loops
(24). Nevertheless, the high anatomical variability of CPA
should be kept in mind during both clinical and radiological
evaluation of the patients.

In conclusion, the present study is the largest scale study
evaluating vascular variations of cerebellopontine angle in
patients with tinnitus using 3D T2W MR. According to the
results of this study, higher frequency of vascular variation
than those in the literature suggests that vascular causes can
be shown more clearly by using high-resolution imaging
methods in the investigation of the etiology of the tinnitus.
Moreover, we are in the opinion that treatment options can be
better determined depending on the clarification of etiology
and thus saving time and money can be achieved for the
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diagnosis and treatment of these patients.
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Abstract

Objective: The exact treatment indications and optimal
management strategies of patients with intracranial unruptured

aneurysms remain controversial.

Material-Method: In this study we present our results and
clinical outcomes in a single center of patients with unruptured
aneurysms treated with different endovascular techniques.
Between April 2008 and October 2014, 106 unruptured
aneurysms in 100 consecutive patients were treated with
different endovascular techniques in our center. There were 35
male and 65 female patients with a median 53.2 years (range,
15-76 years). Endovascular primary coiling, coiling with
balloon remodeling, stent assisted coiling, flow-diversion,
intrasaccular flow-diversion or parent artery occlusion were
performed according to location, type, complexity and size of
the related unruptured aneurysms.

Results: At 6 months follow-up, complete occlusion was
achieved in 101 aneurysms (100%) and near-complete
occlusion in 5 aneurysms (90%-100%). Four patients had
procedure-related complications including thromboembolism
in 2 patients and aneurysm perforation during the procedure
in 2 patients. Follow-up imaging was performed with
angiography in 61 patients, with CT angiography in 16 and
with MR angiography in 23. Our median surveillance time
was 10.05 months (6-50 months).

Conclusions: Endovascular treatment of unruptured
intracranial aneurysms seems to be a safe method in selected
patients according to risk-benefit analysis.
Keywords: Unruptured Intracranial
Endovascular Techniques, Embolization

Aneurysms,

Introduction

Unruptured intracranial —aneurysms are found in
approximately 3.2% of the adult population worldwide and
are determined incidentally, depending on the development
of imaging modalities. The best treatment option and exact
indications for unruptured aneurysms remain uncertain and
still have some controversies. The unruptured aneurysms
have an annual 10/100,000 subarachnoid hemorrhage (SAH)
incidence due to their rupture and SAH have high morbidity

Ozet

Amac: Intrakranyal riiptiire olmamis anevrizmalarda
tam tedavi endikasyonlar1 ve optimal tedavi stratejileri
tartigmalidur.

Materyal-Method: Bu ¢alismada, tek bir merkezde farkli
endovaskiiler tekniklerle tedavi edilen riiptire olmamis
anevrizma hastalarindaki sonu¢larimizi sunuyoruz. Nisan
2008 - Ekim 2014 tarihleri arasinda, 100 ardisik hastada
106 adet riiptiire olmamig anevrizma, merkezimizde farkli
endovaskiiler teknikler ile tedavi edildi. Calismada ortalama
yast 53.2 yil olup 15-76 yil arasinda dagilim gosteren
35 erkek 65 kadin hasta vardi. Anevrizmalarin yeri, tipi,
kompleksitesi ve biiyiikliigiine gore endovaskiiler primer
koilleme, balon veya stent yardimli koilleme, intrasakkiiler
akim yonlendiriciler veya parent arter okliizyonu yapildi.
Bulgular: 6 aylik izlemde 101 anevrizmada (% 100) tam
okliizyon ve 5 anevrizmada (% 90 -% 100) ise tama yakin
okliizyon saglandi. Dort hastanin 2’sinde tromboemboli ve
2 hastada ise iglem sirasinda anevrizma perforasyonu gibi
prosediirle ilgili komplikasyonlar oldu. Takip goriintiileme
61 hastada anjiografi ile, 16 hastada BT anjiyografi ve 23
hastada MR anjiyografi ile yapildi. Ortalama izlem zamani
10.05 ay (6-50 ay) idi.

Sonug¢: Riiptiire olmamig intrakranyal anevrizmalarin
endovaskiiler tedavisi, se¢ilmis hastalarda risk-fayda analizine
gore giivenli bir yontem gibi gdziikmektedir.

Anahtar  kelimeler: Riiptire olmamis Intrakranyal
Anevrizmalar, Endovaskiiler Teknikler, Embolizasyon

and mortality rate despite current treatment techniques (1).
Generally unruptured aneurysms remain asymptomatic until
their rupture, nevertheless they can produce some unspecific
symptoms such as refractory headache or compression effects
to cranial nerves and other structures (1).

In this report we presented our unruptured aneurysm series
including 100 patients and 106 aneurysms which were treated
with different endovascular management techniques and
discussed main indications, outcome and complications.
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Material-Methods

This study was approved by the ethics and research committee
of the hospital, and the patients’ written informed consent
before endoscopic interventions was obtained.

Between April 2008 and October 2014, 106 unruptured
aneurysms in 100 patients were treated with different
endovascular techniques in our center. There were 35 male
and 65 female patients with a median 53.2 years (range, 15-76
years). Of these 106 aneurysms, four was diagnosed during
endovascular management of ruptured aneurysms. A total of
90 aneurysms were detected incidentally on imaging studies
performed for an unrelated medical reason, 12 aneurysms
presented with symptoms due to the mass effect. The location
and the mean size of the aneurysms during admission were
presented in Table 1.

Table 1. Clinical presentation of patients and characteristics of
unruptured aneurysms.

Presentation Number
Diagnosed during investigations for ruptured aneurysm 4
Incidental 80
Symptoms of mass effects 12
Cranial Nerve Compression 10
Location
Anterior cerebral artery (ACA) 10
Middle cerebral artery (MCA) 37
Internal Carotid Artery (ICA) 47
Cervical segment 3
Petrous segment 3
Cavernous segment ")
Clinoid segment 7
Ophthalmic segment 28
Vertebral Artery 1
Basilar Artery 8
Posterior Cerebral Artery (PCA) 3
Size
<10mm 50
10-25mm 38
=25mm 18
Table 2. Endovascular Techniques.
Endovascular Techniques Number
Primary Coiling 3
Coiling with Baloon Remodelling 29
Stent Assisted Coiling 28
Flow-Diversion 38
Intrasaccular Flow Diversion 3
Parent Artery Occlusion 5
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Table 3. Post-procedural immediate and follow-up results.

" Contrast Stasis During Procedure*

None
Mild stasis
Flow-Diverters Moderate stasis

Pronounced stasis

[T SR T
53

Complete occlusion

Completely Occluded 60

Others* Near Completely Occluded 5
Incompletely Occluded

Method For Follow-up Imaging

Angiography 61patient

CT angiography 16 patient

MR angiography 23 patient

Occlusion Status
Completely Occluded
Near Completely Oceluded
Incompletely Occluded

101 ancurysms

5 ancurysms

Endovascular Management

Under general anesthesia, endovascular treatment of
aneurysms was performed with heparinization to maintain an
activated clotting time between 250 and 300s. Endovascular
primary coiling, coiling with balloon remodeling (Figure 1,
A-E), stent assisted coiling (Figure 2, A-D), flow-diversion
(Figure 3, A-C), intrasaccular flow-diversion or parent artery
occlusion (Figure 4, A-E) were performed according to
location, type, complexity and size of the related unruptured
aneurysms. The details for endovascular management
techniques were presented in Table 2. Complications of
endovascular management were recorded and presented.
The initial post-procedural and at least six-month follow-up
outcome were recorded and evaluated (Table 3).

Premedication with clopidogrel 75 mg (Plavix; Sanofiaventis,
Istanbul, Turkey) and 100 mg of aspirin was started 5-7 days
prior to the procedure in the stent assisted coiling and flow-
diverter groups. If antiplatelet premedication was not given
the day before the treatment, the patient was administered a
dose of aspirin (100 mg) and clopidogrel (300 mg). Overall
69 patients received antiplatelet therapy. Dual antiplatelet
therapy is continued for at least 6 months after the procedure
in these patients.

Device description and adjunct management

Coiling was performed with Microplex coils (Microplex,
Microv- ention, Aliso Viejo, CA, USA). Stent assisted
coiling was performed with Enterprise stents (Cordis, Miami
Lakes, FL, USA) Leo stents (Balt, Montmorency, FR) and
LVIS™ (Microvention, Tustin, CA, USA). Coiling with
balloon remodeling was performed with Hyperglide and
Hyperform balloon (M.T.I.-ev3, CA, USA). Flow-diversion
was performed with the pipeline embolization device (PED)
(ev3, Neurovascular, Irvine, CA, USA) and Flow-Redirection
Endoluminal Device (FRED) (MicroVention, Tustin, CA).
Intrasaccular flow-diversion was performed with the Woven
Endobridge (WEB; Sequent Medical Inc., Aliso Viejo, CA,
USA). Parent artery occlusion was performed in 5 aneurysms
after balloon occlusion test in awake patients. After successful
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Figure 1. Partially thrombosed flow-related aneurysm in p1 segment of posterior cerebral artery which was associated with an arteriovenous
malformation (A). Coiling with balloon remodeling was performed (B). Immediately after procedure total occlusion of the aneurysm can be
seen (C). Preprocedural evaluation of perianeurysmal edema on FLAIR sequence of the brain at magnetic resonance imaging (D). Control
magnetic resonance imaging at 6- month shows markedly resolution of perianeurysmal edema on FLAIR sequence (E).

balloon occlusion tolerance was determined, the parent
artery was permanently occluded with detachable balloon
by using Goldvalve (Nycomed, Paris, FR) or Goldball (Balt,
Montmorency, FR) balloons.

ke
Figure 2. Preoperative angiography of a wide-necked right MCA
bifurcation anuerysm (A). Stent assisted coiling was performed (B).
Postoperative angiography (immediately after C, six-month control
D) shows total occlusion of the aneurysm.

Results
Immediate Results

The immediate angiographic results in the flow diverters are
graded using the criteria described elsewhere (2) as according

to the degree of stasis of contrast material which is determined
by the timing of contrast clearance from the aneurysm sac
as defined by the phases of the angiogram: Moderate stasis
(clearance prior to the venous phase); Prominent stasis
(contrast persists in aneurysm into the venous phase).

In other groups, the aneurysm was considered completely
occluded as described by Ron et al. “when the sac and the neck
were densely packed; near-completely occluded when the sac
was packed, but a small neck remained; and incompletely
occluded in case of a persistently opacified sac” (3).

Figure 3. Preoperative angiography depicts an aneurysm originat-
ing from the left ICA ophthalmic segment (A). Immediately after
flow-diversion, contrast stasis within the aneurysm can be seen
(B). Control angiography at six month shows total occlusion of the
aneurysm (C).

Follow-up Results

At least six month follow-up results were obtained and the
occlusion status of the aneurysms was categorized. If the
patient refused follow-up angiography, the occlusion status
was evaluated by computed tomography (CT) or magnetic
resonance (MR) angiography. The overall occlusion status
was presented in Table 3 in detail.

Follow-up imaging was performed with angiography in 61
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Figure 4. Preoperative angiography shows a giant unruptured aneurysm originating from the right ICA ophthalmic segment (A). Parent artery
occlusion with detachable balloon and occlusion of the aneurysm with coiling (B-C). Preserved blood flow from left ICA and posterior circu-
lation (D). Control magnetic resonance imaging at 6-month shows completely occlusion of the parent artery (right ICA) and aneurysm (E).

patients, with CT angiography in 16 patients and with MR
angiography in 23 patients. Our median follow-up time was
10.05 months (6-50 months).

At sixth month complete (100%) occlusion was achieved in
101 aneurysms while near complete (90-100%) occlusion was
achieved in 5 aneurysms. These aneurysms were initially near
complete occluded aneurysms. In near complete occluded
aneurysms, any additional procedure was not performed and
during the follow-up period aneurysmal regrowth was not
observed.

Complications

There were 2 aneurysmal rupture during the procedure.
After successful occlusion of their aneurysms, these patients
extubated well in 24 hours without any neurological
deterioration. In two patients thromboembolism occurred after
the procedure. One of the patients was a 41-year-old female
patient with a wide-necked left MCA bifurcation aneurysm.
The aneurysm was occluded with an intrasaccular flow
diverter. The patient developed neurological deterioration
and left hemiparalysis six hours later. After adequate medical
treatment the patient discharged to a physiotherapy facility
but her hemiparalysis remains permanent. The other patient
was a 55-year-old male with a wide-necked left MCA
bifurcation aneurysm in which stent assisted coiling was
performed. The patient extubated well but four hours later
he developed neurological deterioration and right sided
hemiparalysis. Diffusion-weighted magnetic resonance
imaging showed multiple subcortical acute ischemic lesions.
The patient improved partially after medical treatment and
physiotherapy. His hemiparalysis partially recovered.

There was no procedure related mortality or other minor
complications occurred in our series.

Discussion

The unruptured intracranial aneurysms are being diagnosed
more frequently owing to improvements in imaging
techniques. But their management remains controversial due
to incomplete and conflicting data about their natural history
and the risks associated with treatment (4,5).
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Juvela et al. reported the annual SAH incidence related
unruptured intracranial aneurysm was 1.1% and the bleeding
rate was about 10% at first decade and 23% at two decade
after diagnosis (6). Tsukahara et al. reported an annual 3.42%
of rupture rate (7). It has been reported that the risk of rupture
in aneurysms is related to the size, localization and type of the
aneurysm and symptomatic aneurysms or aneurysms greater
than 12 mm should be treated with endovascular techniques.
(8).

The adverse outcomes after surgical repair or endovascular
management of unruptured aneurysms were reported in the
range of 25% and 10%, respectively (4).

Komotar et al. (9) recommended all symptomatic unruptured
aneurysms should be treated with rare exceptions. In their
review, in almost all cases, incidental aneurysms smaller than
5 mm in diameter should be treated conservatively and the
treatment of aneurysms greater than 5 mm in patients under
60 years of age should be carefully evaluated.

The International Subarachnoid Aneurysm Trial in a
prospective randomized trial for ruptured intracranial
aneurysms between surgical clipping and endovascular coil
treatment in terms of the risk of death or dependency found
statistically significant differences in favor of endovascular
coilling (10).

Lin et al. (11) reported that endovascular coiling was widely
used for treatment of unruptured aneurysms in the the United
States. Although surgical clipping is also preferred for
treatment of ruptured aneurysms, there has been a gradually
decrease for its use.

The majority of the unruptured aneurysms can be managed by
either surgical clipping or endovascular treatment modalities
with very low mortality and morbidity, with appropriate
patient selection (12). Sharma et al. (12) concluded that both
treatment modalities should be employed synergistically.
Kozba-Gosztyta et al. (13) suggest that surgery remains
the gold standard of MCA aneurysm treatment. However,
defining the best treatment modality and full discussion of the
surgical and endovascular options for unruptured intracranial
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aneurysm management go beyond the scope of this article.

It was reported that the risk of negative outcomes and mortality
for endovascular treatment is 4-5% and 1-2% respectively in
current literature (8). Naggara et al. (14) reported after 86.1%
successful embolization treatment, 24.4% recurrence and
9.1% required retreatment.

In general 0.27-7.7% morbidity, 0-1.7% mortality and 8§2-
96.1% complete or near complete occlusion of the aneurysm
were reported with endovascular management (5). However,
the worse outcomes were reported in the endovascular
treatment of aneurysms, which are larger than 12 mm and
localized in the posterior cerebral circulation. (8).

According to our experience wide necked MCA bifurcation
aneurysms should be treated more selectively with
endovascular techniques due to their risk of creating
embolism despite adequate antiplatelet premedication. Eboli
et al reported 3.8% thromboembolic complications in their
case series of 184 MCA bifurcation aneurysms (15).

Our results are acceptable and appropriate with current
literature with no procedure related mortality and four major
morbidity with two aneurysmal rupture during procedure and
two cerebral ischemia after procedure. This report have also
some limitations. Although both CT and MR angiography
may be used for follow-up, conventional angiogram remains
the gold standard test. The fact that 40% of our patients were
followed by other means than angiography is a limitation of
the study.

Conclusion

Developments in endovascular techniques have led to safe and
effective management of unruptured aneurysms. Endovascular
management of unruptured intracranial aneurysms continues
its development as an attractive and safe treatment modality
with appropriate patient selection.
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Ozet

Amag: Bu calismanin amaci normal overjet ve overbite’
a sahip iskeletsel Smif I bireylerde dik yon farkliligimnin
dentoalveoler yapilara ve simfiz morfolojisine etkisi ve dogal

vertikal kompanzasyonun incelenmesidir.

Materyal-Metot: Bu calisma vertikal yon acisina goére 3
gruba ayrilmis, her bir alt grupta 15’er bireyin bulundugu,
Iskeletsel Sinif I 6zellige sahip toplam 45 birey tlizerinde
yiriitiilmiistiir. Arastirma gruplarini olusturan bireylerin
tedavi Oncesi lateral sefalometrik radyografileri iizerinde
belirlenen parametreler dogrultusunda agisal ve milimetrik
Olgtimler yapilmistir. Calismada istatistiksel yontem olarak,
varyans analizi (ANOVA) ve Duncan testi kullanilmistir.
Ayrica Pearson korelasyon analizi ile parametreler arasindaki
iliski ortaya konmustur.

Bulgular: Smif I dik yon alt gruplarimin karsilastirilmasinda
U1/PP, IMPA ol¢timleri istatistiksel olarak farklidir (p<0,05).
U1/L1 6lgiim degerleri bakimindan 1statlst1kse1 olarak anlamh
bir farklilik yoktur (p>0,05). UILPP, U6LPP, L11lMP
6l¢iim degerleri bakimindan istatistik olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Dik yon artis1 ile maksiller
ve mandibuler anterior dentoalveoler yiikseklik artmistir
(p<0,01). Simfiz ol¢timlerinden B’-Pg’-Me, Pg’-Me-Pg,
BoMeGo, IdoBoMe bakimindan istatistik olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Ido-Bo, Bo-Me bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,01).
Sonug: Ideal overjet ve overbite’ It farkli dik yon boyutlarina
sahip Sinif I bireylerde, yliziin dik yon boyutlar arttikga
alt ve iist keserler kendi kaidelerine gore daha retriiziv
konumlanmis ancak keserler-arasi ag1 dik yon degisikliginden
etkilenmemistir. Sinif I hiperdiverjan bireylerde simfiz arka
yilizeyi daha diiz ve s1g, Sinif I hipodiverjan bireylerde ise
daha egimlidir. Sinif T hiperdiverjan bireylerde 6n agik kapanis
olusumunun engellenmesinde, simfizin st yiiksekligindeki

artis etkin rol oynamaktadir.

Anahtar Kkelimeler: Dentoalveoler kompanzasyon, vertikal
biiylime paterni, sagittal yon anomalisi, simfiz morfolojisi.

Giris

Dengeli bir okliizyonun meydana gelebilmesi igin yiiziin
biliylimesinin miktarin1  ve yoniini ilgilendiren statik
bliylime ile yiizin biiylimesinin oranini ve zamanlamasini
ilgilendiren dinamik biiylimenin senkronizasyonuna ihtiyag

Abstract

Objective: The aim of this study was to examine dentoalveolar
compensation and symphysis morphology related to variations

in vertical growth direction in skeletal Class 1 individuals.

Material-Method: This study was carried out on a total of 45
individuals with Class I malocclusion who have been divided
into three main groups according to their vertical SN/GoGn
angles. Angular and lineer measurements were conducted
in the direction of the parameters determined on the pre-
treatment lateral cephalometric radiographs of the subjects
constituting the research groups. In statistical analysis,
ANOVA (analysis of variance) and Duncan test was used. In
addition, the Pearson correlation analysis revealed the relation

between the determined parameters.

Results: The difference in U1/PP, IMPA measurements were
statistically significant in the comparisons of Class I vertical
direction subgroups (p<0.05). There were no statistically
significant dlfference in Ul/Ll measurement (p>0.05). The
difference in UILPP, U6-LPP, L11-MP measurements were
statistically 31gn1ﬁcant (p<0. 05) As the vertical heights
increased, maxillary and mandibular anterior dentoalveolar
heights also increased (p<0.01). The difference in B’-Pg’-
Me, Pg’-Me-Pg, BoMeGo, IdoBoMe measurements were
statistically significant (p<0.05). Statistically significant
differences were found for Ido-Bo, Bo-Me measurements
(p<0.01).

Conclusions: In skeletal Class I patients with ideal overjet
and overbite, upper and lower incisors were positioned more
retruded as the vertical facial heights increased. However
interincisal angle was not affected. In hyperdivergent patients,
the posterior contour of symphysis was flat, however curved in
hypodivergent patients. In class I hyperdivergent individuals,
the increase of upper symphyseal height plays an active role
in preventing the occurrence of anterior open bite.

Keywords: Dentoalveolar compensation, vertical growth

pattern, symphysis morphology.

vardir. Yizin bliyiime ve gelisim siirecinde bu iki tip
biiylimenin es zamanli olarak gerceklesememesi sonucu
bolgesel dengesizlikler aciga ¢ikabilmektedir. Bu bolgesel
dengesizlikler, kraniyofasiyal yapmin timiinde dengenin
yeniden saglanabilmesi i¢in kompanze edilmeye calisilir (1).
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Sinif I malokliizyonda dentoalveoler kompanzasyon

Kraniyofasiyal yapmin biliyiime gelisimi sirasinda dislerin
ve alveolar progeslerin, fonksiyonel okliizyonu saglamak
iizere dentoalveolar diizeyde meydana getirdigi adaptasyon,
dogal dentoalveolar kompanzasyon mekanizmasi olarak
adlandirilmistir (1,2). Bu mekanizma, biiyiime ve gelisimin
tamamlanmasiyla uzayin her ii¢ yoniindeki g¢eneler arasi
iskeletsel uyumsuzlugu -alt ve iist ¢enelere ait dentoalveoler
yapilarin seklini ve konumunu degistirerek- uzlasilmis denge
konumuna eristirir. Iskeletsel yetersizligi maskeler ve geneler
arasi iliskiyi saglayan dislerin, fonksiyonel denge konumuna
gelmesini saglar (1,3,4).

Vertikal yonde dentoalveoler kompanzasyonun incelendigi
calismalarda normal overbite saglanmasi i¢in etkin
parametrelerin dentoalveoler yiiksekligin vertikal gelisimi,
keser egimi, maksillanin anterior ve posterior kismi ve
simfizin morfolojisi oldugu bildirilmistir (2,5-8). Ancak
literatiirde vertikal yonde dentoalveolar kompanzasyon
mekanizmasinin incelendigi ¢alismalar genellikle, dik yon
boyutlari artmis olan bireylerde sagittal yon anomalileri goz
ard1 edilerek, agik kapanis iliskisi goriilen ve goriilmeyen
bireyleri kiyaslamaya yoneliktir (3,6,8,9). Kraniyofasiyal
yapilarin  sagittal ve vertikal yondeki iliskilerinin
degerlendirildigi ¢esitli caligmalar ise yliziin sagittal ve
vertikal yon biiylimelerinin birbirleri ile iliskili oldugunu
bildirmistir. Bu nedenle bu iki ayri biliylime yoniine ait
ozelliklerin bagimsiz olarak degerlendirilmesi yaniltici
olabilir (10). Bu nedenle dentoalveoler kompanzasyonun
mekanizmasint degerlendirebilmek i¢in ¢eneler arasi sagittal
ve vertikal yondeki uyumsuzlugun bir arada ele alinmasi
gerekmektedir. Bu sebeple bu c¢aligmanin amact normal
overjet ve overbite’ a sahip iskeletsel Sinif 1 bireylerde
dik yon farkliliginin dentoalveoler yapilara ve simfiz
morfolojisine etkisi ve dogal vertikal kompanzasyonun
incelenmesidir. Boylece ¢enelerarasi sagittal yon iliskisi
kendi i¢inde sabitlenecek, farkli dik yon boyutlarinda ideal
fonksiyonel okliizyonun saglanabilmesi i¢in kraniyofasiyal ve
dentoalveoler yapilarin vertikal yonde ne sekilde adaptasyon
gosterdiklerini incelemek ve gruplar arasi farkliliklardan
yola ¢ikarak kompanzasyonlarin nereden kaynaklandigini
arastirmak miimkiin olabilecektir.

Materyal-Method

Bu calisma igin Siilleyman Demirel Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanligi’ndan
08/07/2014 tarih ve 72867572-050-2374 sayili karan ile
etik kurul izni alinmigtir. Caligma kapsamina dahil edilen
bireylerin kronolojik yaslarmim 16-22 yil arasinda olmasi,
lateral sefalometrik radyografilerde izlenen servikal vertebra
maturasyonuna gore CS-5 ve flzeri iskeletsel donemde
olmasi, daha once ortodontik tedavi gdrmemis olmasi,
ist ve alt ¢cenede yer darliginin minimum ya da moderate
olmasi, kraniyofasiyal yapilarin gelisimini etkileyebilecek
herhangi bir sendrom olmamasi, lateral sefalometrik
radyografilerinde tespit edilen herhangi bir anatomik
deformasyon gostermemesi, kron kaplama veya koprii gibi
herhangi bir protetik restorasyonlarmin olmamasi, yiizde
belirgin bir asimetrinin olmamasi, iist ve alt ¢enede daimi 6n
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dislerinin tamaminin stirmiis ve eksiksiz olmasi, iist ve alt
¢enede her bir segmentte birden fazla premolar veya molar
dis kaybi olmamasi, overjet ve overbite iligkilerinin 1-3
mm arasinda olmasina dikkat edilmistir. 2011-2014 yillar
arasinda bir tiniversitenin Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’'na tedavi amaciyla basvuranlar arasindan
calisma kriterlerine uygun iskeletsel Sinif I hiperdiverjan,
normodiverjan ve hipodiverjan 30 kiz 15 erkek toplam 45
bireyin tedavi dncesi baglangi¢ kayitlari arastirma kapsamina
dahil edilmistir. Arastirma her bir alt grupta 10 kiz, 5
erkek toplam 15’er bireyin bulundugu 3 gruptaki bireylere
ait, toplam 45 lateral sefalometrik radyografi iizerinde
yiirtitiImiistiir.

Tim bireyler anteroposterior yonde 0>ANB<4 olarak
Smuf I, vertikal yonde SNGoGn <27 ise hipodiverjan,
27>SNGoGN<37 ise normodiverjan, SNGoGn>37 ise
hiperdiverjan olacak sekilde 3 gruba ayrilmistir. Bireylere ait
yas, ANB, overjet, overbite dl¢limlerinin tanimlayici istatistigi
Tablo 1’de verilmistir. Arastirma gruplarint olusturan
bireylerden tedavi Oncesi standart lateral sefalometrik
radyografiler alinmistir.(Vatech PAX400 digital sefalometrik
X-ray cihazi, Amerika). Lateral sefalometrik radyograflar
disler sentrik okluzyonda dudaklar istirahat halinde iken
standart sartlarda alinmistir. Daha sonra DICOM formatinda
alman radyografiler Adobe Photoshop CS2 (Adobe Systems
San Jose, California, USA) grafik yazilimi ile 1:1 oraninda
yeniden boyutlandirilmig, uygun renk ve kontrast ayarlari
yapilarak ideal baski kalitesine gore ayarlanmistir. Digital
radyografiler kuru baski lazer yazict cihazi (DryPro Model
832, Konica Minolta, Osaka, Japan) kullanilarak 6zel
radyograf kagidina (Medical Film Dry Pro SD-P, Konica
Minolta, Osaka, Japan) bastirilmistir. Boylelikle direkt dijital
yontemle alinan radyografilerden 45 adet konvansiyonel
radyografi elde edilmis, lateral sefalometrik radyograflar
iizerinde bilinen yontemlerle bir arastirict (SM) tarafindan
iskeletsel, dissel ve simfiz oOl¢iimler gergeklestirilmistir
(Sekil 1-4).

Tablo 1. Ogrencilerin Sosyo-Demografik Ozellikleri (n: 22)
SINIF T Grup Grup Grip

GRUP (n=15) (n=15) (n=15)

XzSd XxSd XzSd p
Yas (vil) 16,63£1,36 16,92+1,07 17,46+1,85 0,754
ANB (°) 3,01+0,23 3,33+0,21 2,23+0.29 0,388
Overjet (nm) 1,73£0,20 1,86%0,13 2,06+0,16 0,420
Overbite (mm) 1,61£0,19 1,88+0,09 2,12+0,28 0,840

Smif I, 0>ANB<4;

hipodiverjan, SNGoGn <27;
normodiverjan, 27>SNGoGN<37;
hiperdiverjan; SNGoGn>37;

X, ortalama;

Sd, standart deviasyon;

n, birey sayist;

p, t testine gore onemlilik diizeyi.
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Sekil 1. Iskeletsel agisal ve dogrusal dlgiimler
1, SNA (°); 2, SNB (°); 3, SN-GoGN (°); 4, SN/ PP (°); 5, Occ/PP (°); 6, Occ/SN (°); 7, MP/PP (°); 8,
N-ANS (mm); 9, ANS-Me (mm); 10, N-Me (mm); 11, S-Go (mm); 12, S-Go/N-Me (mm).

Sekil 2. Dentoalveoler 6lgtimler

1, UI/PP(°); 2, U1-PP(mm); 3, U6-PP(mm); 4, L1-MP(mm); 5, L6-MP(mm); 6, IMPA(®); 7, U1/L1
(°), 8, MXAAY (mm) maksiller anterior dentoalveoler yiikseklik;9, MAAAY (mm) mandibuler anterior
dentoalveoler yiikseklik.

B'Po’Me
Pgi

BoMeGo

Pg-MePg

Sekil 3. Mandibuler simfizin agisal 6lglimleri
1, B’-Pg’-Me’ (°) Simfiz alt-arka yiizey agisi; 2, Pg’-Me-Pg (°) Mental ag1; 3, BoMeGo (°) Simfiz
egimi; 4, IdoBoMe (°) Simfiz i¢ egimi.
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Aa
Sekil 4. Mandibuler simfizin dogrusal 6l¢iimleri
1, IdoBo (mm) simfizin tist yiiksekligi; 2, Bo-Me (mm) simfizin alt yiiksekligi; 3, Pg’-Pg(mm) simfizin
alt genisligi; 4, B-B’(mm),simfizin orta genisligidir.

Olgiimlerin 1/3” i 3 hafta sonra tekrarlanmus, lateral
sefalometrik radyograflardan elde edilen &lglime iliskin
tekrarlama katsayilari 1 tam degerine yaklasik bulunmustur (r=
0.999-0.971). Calismamizin istatistiksel analizleri Statistical
Package for Social Science (SPSS Inc, Chicago, Illinois,
USA) 18,0 for Windows yazilimi kullanilarak yapilmistir.
Chi-square bagimsizlik testi yapilarak, cinsiyetlerin gruplara
dagiliminin benzerlik gosterip gostermedigi belirlenmistir.
Yas, ANB agisi, overjet ve overbite 6l¢iimlerinin ortalamalart
arasinda t testi yapilmistir. Gruplar arasi farklilik incelenirken
One Way ANOVA Testi kullanilmistir. One Way ANOVA
testinde DUNCAN testi kullanilarak hangi gruplar arasinda
farkliligin oldugu belirlenmistir. Calismada dik yon 6l¢iimleri
ile simfiz ve dentoalveolar 6l¢iimler arasinda bir iliski olup
olmadig1 Pearson korelasyon katsayisi ile arastirilmistir.

Bulgular

Smif I hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan alt
gruplart icinde SNA ve SNB olciim degerleri p<0,001
diizeyinde istatistiksel olarak anlamlidir. Smuf 1 alt
gruplarin karsilagtirmasinda SNA ve SNB 6l¢iim degerinin
hipodiverjan gruptan hiperdiverjan gruba dogru azaldigi
goriilmiistiir. (p<0,001). Smuf I dik yon alt gruplarinin
kargilagtirtlmasinda SN/GoGn ve SN/PP dlgtim degerleri
p<0,001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamlidir. Dik y6n
azaldik¢a bu acilarin degerleri de azalmaktadir (p<0,001).
Occ/PP, Occ/SN ve MP/PP olgtimleri p<0,001 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu 6l¢iim degerleri
hiperdiverjan gruptan hipodiverjan gruba dogru azalmistir.
N-ANS olgtim degerleri bakimindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamigken (p>0,05), ANS-
Me ve N-Me Olctimleri bakimindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,001). Sinif T dik
yon alt gruplarinin karsilagtirllmasinda S-Go ve S-Go/N-
Me (Jaraback Orani) ol¢iim degerleri bakimindan istatistik
olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Olgiim
degerleri hiperdiverjan gruptan hipodiverjan gruba dogru
artis gostermistir (p<<0,001). (Tablo 2)
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Tablo 2. Sinif I gruba ait hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodi-
verjan alt gruplarindaki iskeletsel parametrelerin standart sapma-
lar1, ortalamalar: ve istatistik degerlendirilmesi.
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Tablo 3. Sinif I gruba ait hiperdiverjan, normodiverjan ve hipo-
diverjan alt gruplarindaki dentoalveoler parametrelerin standart
sapmalari, ortalamalar ve istatistik degerlendirilmesi.

SINIF 1 SINIF I
Hiperdiverjan Normodiverjan Hipodiverjan Hiperdiverjan  Normodiverjan Hipodiverjan
n=1% n==5 n=15 Dentoalveoler
n=1%§ n=15 n=1%
iskeletsel 1 2 3 Olciimler
. 1 2 3
Olctimler X+S8d X£Sd X£Sd p 1-2 13 23
SNA ) 77.010,55 81.600,52 83.880,81 0,000 Hhx wkw ba X=8d XaSd X=Sd P12 13 23
SNB () 74,00=0,59 78.26=0.49 81,65£0,68 0,000 #7% k% #x% ULPP () 107,13£0,93 111,7320,56  111,46=0.81 0,010 ** ** N8
SN-GoGN (°) 43.96=0.72  32,66=0.52  24.57£045 0,000 Fx e e TILLO) 132.33-1,83 129804091 132.87-1.67 0330 NS NS NS
SN/ PP () 11,2420,71 9,4620,29 6,7720,78 0,000 #%% k% #x%
IMPA () 84,5751,14 92.86:0,81  97.2551.18 0,000 **F *ek %
Occ/PP () 14,20£1,14 7,65:0,94 4412088 0,000 *¥x ww dww
Oce/SN () 2422129 18,800,80 11,56:0,80 0,000 *** =#x #x ULLPP nm) 32,13+0,93 2933:0,55  27,00=0,71 0,000 ** *** NS
MP/PP () 33.60=0,85 22.8020.71 18.1520,70 0,000 #+% =% %% U6LPP (mm) 26,20£0,60 24,93:0,52  23,1820,70 0,049 * * NS
N-ANS (mm) 49,66=1,05 49.73=1.36 49,18=1,19 0,940 NS NS NS L11MP @nm) 42.73£0.93 40,06=0.45 39.12£0.81 0,007 * NS
S- gk dokck ko
ANS-Me fmm)  6726=0.52 62,20=1,01 2834141 0,000 L6IMP (nm) 32.8620,75 33.5320.54  34.06622 0765 NS NS NS
N Me @nm) 117,601,035 112.00£0,95  106,7522,20 0,000 *** ww sk
_ MXAAY (mm) 24,1351,24 20,600,50  18,8751,12 0,002 ** ek #
S-Go (mm) 69,53=1,10 74,20+0,75 78,18£1,58 0,000 ®wF EE FEE
S-Go/N-Me (mm) 58262075  64,3020,52  733320,77 0,000 % o ww MAAAY (mm) - 34.93+1.36 3L60£050  28.87+0.79 0,000 ®r  ree

Hipodiverjan, SNGoGn <27;
normodiverjan, 27>SNGoGN<37;
hiperdiverjan, SNGoGn>37;

X, ortalama;

Sd, standart deviasyon;

n, birey sayist;

*E p<0,001;

**, p<0,01;

*, p<0,05; NS, 6nemsiz;

P, ANOVA testine gore onemlilik diizeyi.

Smif 1 dik yon alt gruplarinin karsilastirilmasinda U1/PP
Ol¢timii bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0,05). Hiperdiverjan ve normodiverjan,
hiperdiverjan ve hipodiverjan alt gruplari arasinda istatistiksel
fark vardir (p<0,01). U1l/L1 olgiim degerleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05). IMPA
Ol¢iim degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Bu a¢1 dik yon azaldikga
artmaktadir (p<0,01). UILPP &l¢iim degerleri bakimmndan
istatistik  olarak anlamli  bir farklihik bulunmaktadir
(p<0,001). Hiperdiverjan gruptan hipodiverjan gruba dogru
gittikge azaldigi goriilmiistii U6LPP Slgiimii bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,05).
Hiperdiverjan-normodiverjan ve Hiperdiverjan-hipodiverjan
gruplar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). L1+MP 6l¢iimii bakimindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,01). Normodiverjan
ve hipodiverjan gruplari arasindaki fark, istatistiksel olarak
anlamli degil iken (p>0,05), hiperdiverjan ile normodiverjan
ve hiperdiverjan ile hipodiverjan gruplar1 arasindaki
farkliligin p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmugstir. L1LMP 6l¢iim degerinin hiperdiverjan
grupta bulunan hastalarda normodiverjan ve hipodiverjan
grupta bulunan hastalardan daha fazla oldugu goriilmiistiir.
Maksiller anterior dentoalveoler yiikseklik (MxAAY) ve
mandibuler anterior dentoalveoler yiikseklik (MdAAY)
Ol¢timii bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0,01). (Tablo 3)

Hipodiverjan, SNGoGn <27;
normodiverjan, 27>SNGoGN<37,
hiperdiverjan, SNGoGn>37;

X, ortalama;

Sd, standart deviasyon;

n, birey sayisi;

*+E p<0,001;

**, p<0,01;

*, p<0,05;

NS, 6nemsiz;

p, ANOVA testine gore 6nemlilik diizeyi.

Tablo 4. Sinif [ gruba ait hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodi-
verjan alt gruplarindaki simfizyal parametrelerin standart sapma-
lar1, ortalamalari ve istatistik degerlendirilmesi.

SINIF I
Hiperdiverjan Normodiverjan Hipodiverjan
Simfiz
n=13 n=13 n=1%
Olciimleri
1 2 3

X+8d X+8d X+8d P -2 13 23
B'-Pg'-Me' (°) 130.40=1,87 128.33=1.88 126.31=2.49 0,041 * * *
Pg'-Me-Pg () 61.86%2,42 63.00+3.07 66,25+1,42 0.005 **  xk o Ex
BoMeGo (°) 62,93£1,55 65,00+1.75 69,75+0,99 0,005 *% wkw o kk
IdoBoMe (°) 162.73=1.36 158.66=1,78 156.,00+2.92 0,018  *k ko
Ido-Bo (mm) 13.06=0,60 9.00=0.50 6.12+0.40 0,000 *k kEk
Bo-Me (inm) 19.73=0,58 22.60+0.66 23.18+0.58 0,002 *k *
Pg'-Pg (nm) 12,40=0,61 13,40%0,42 149320,71 0,016 * ** =
BB’ (nm) 6,26%0,51 7,00+0,29 8.68+0,29 0,044 * #F  =®

Hipodiverjan, SNGoGn <27;
normodiverjan, 27>SNGoGN<37,
hiperdiverjan, SNGoGn>37;

X, ortalama;

Sd, standart deviasyon;

n, birey sayisi;

*+E p<0,001;

**, p<0,01;

*, p<0,05;

NS, 6nemsiz;

p, ANOVA testine gore 6nemlilik diizeyi.
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Sinif I dik yon alt gruplarmin karsilastirilmasinda simfizin
alt arka ylizey agis1 (B’-Pg’-Me) bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,05). B’-Pg’-Me
6l¢tim degeri hiperdiverjan gruptan hipodiverjan gruba dogru
azalmistir. Simfiz mental agis1 (Pg’-Me-Pg) 6l¢tim degerleri
bakimindan istatistik olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir
(p<0,01). Pg’-Me-Pg 6l¢iim degerinin hiperdiverjan gruptan
hipodiverjan gruba dogru artis gosterdigi goriilmiistiir. Simfiz
egimi (BoMeGo) bakimindan istatistik olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p<0,01). Hipodiverjan gruptaki
bireylerin BoMeGo 6l¢tim degerleri diger gruplara gore daha
yiiksektir. Bunu normodiverjan grup izlemektedir. Simfiz i¢
egimi (IdoBoMe) bakimindan istatistik olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Hiperdiverjan gruptaki
hastalarin IdoBoMe o&lglim degerleridiger gruplara gore
daha yiiksektir. Ust simfiz yiiksekligi (Ido-Bo) bakimindan
istatistik olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,001).
Hiperdiverjan gruptaki hastalarin Ido-Bo dl¢iim degerleri
diger gruplara gore daha yiiksektir. Alt simfiz yiiksekligi
(Bo-Me) bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0,01). (Tablo 4)

Tartisma

Dentoalveoler kompanzasyon, sagittal ve vertikal yonde
anomalinin olusuma yol acan iskeletsel uyumsuzluklarin
telafi edilmesinde onemli rol oynar. Bu ¢aligmada yer alan
her bir Siif I dik yon grubunun ANB, overjet, overbite
ortalama degerlerinin normal sinirlar icinde oldugu ve
caligmada incelenmek istenen iskeletsel anomalilerin
ozelliklerini yansittig1 gortilmektedir. (Tablo 1) Gruplarda
yer alan bireylerin vertikal anomaliyi dentoalveoler diizeyde
kompanze ederek “normal overjet-overbite” degerlerine
ulagsmasi (11) ve ortalamalarin normal kabul edilen aralikta
olmast aslinda bu ¢alismada yer alan gruplarin ¢alisma i¢in
uygun olan ve iskeletsel anomaliye sahip gercek dentoalveoler
kompanzasyonlu bireyler oldugunu gostermektedir.

Bu c¢alisma sonuglarina gére Sif 1 bireylerde biiyiime
paterninin vertikale dogru kaymasi ve dik yoniin artisi ile
maksillanin (SNA) ve mandibulanin kafa kaidesine gore
konumunun (SNB) 6n-arka yonde daha geride konumlandigi
(retriiziv maksilla ve mandibula) belirlenmistir. Bu sonug
literatiir ile uyumludur(12,13). Bishara ve Jakobsen, yiiziin
dik yon boyutlart artmig bireylerde maksilla ve mandibulanin
normale gore daha retriiziv konumda bulundugunu ancak her
iki ¢enenin senkronize oldugunu vurgulamislardir(14). Bu
sonuglara paralel olarak, calismamizda da SNA ve SNB agilari
birbirleriyle uyumlu olarak artma veya azalma gostermistir.
Calisma sonuglara gore palatal diizlemin kafa kaidesi ile
yaptig1 palatal ac1 (SN/PP) Sinif I bireylerde dik yone eslik
ederek artmigtir. Dik yon boyutlart artmis olan bireylerde SN/
PP agisindaki artisin 6n agik kapanig olusumunu 6nleyen bir
adaptasyon oldugunu belirtilmistir (2,15). Okliizal diizlemin
kafa kaidesi ile yaptigi okluzal a¢1 (Occ/SN) ve palatal planin
okliizal diizlem ile yaptigi ac1 (Occ/PP) ag1 Sinif I sagittal
yon anomalisine sahip her bir grupta dik yondeki degisiklige
adapte olarak dentoalveoler kompanzasyona direkt katilmigtir.
Bu sonug literatiir ile uyumludur (4.11). Palatal plan ile
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mandibuler plan arasindaki agt (PP/MP)dik yo6n artigina
eslik etmistir. Hiperdiverjan bireylerde PP/MP agisimnin
artiginin maksillanin anterior rotasyonundan kaynaklandigini
belirtildigi (19-21) gibi, bu agimin artisindan mandibulanin
posterior rotasyonunun sorumlu oldugu da ifade edilmistir
(7). Ust 6n yiiz yiiksekligi (N-ANS), calismamizda tiim Sinif
I alt gruplar1 arasinda istatistiksel olarak benzerdir. Bu sonug
literatiir ile uyumludur(16). Bu sonuca zit olarak hipodiverjan
bireylerde {iist on yiiz yiiksekliginin arttigini bildiren
calismalar da vardir (17-19).Bu zit sonuglarin sebebi, ¢aligma
grubuna dahil edilen bireylerin se¢imindeki farklilik olabilir.
Alt 6n yiiz yiiksekligi (ANS-Me) ¢alismamizda Sinif I, tiim
alt gruplar1 arasinda hiperdiverjan gruptan hipodiverjan gruba
dogru gidildikge azalmistir. Bu sonug literatiir ile uyumludur
(12,13,19). Kuitert et al. dzellikle uzun yiizlii bireylerde alt
yiiz yiliksekliginin overbite ile yakindan iliskili oldugunu
belirterek, bayanlarda alt yiiz yiliksekliginin 72 mm’den fazla,
erkeklerde ise 76 mm’den fazla oldugu bireylerde maksiller
ve mandibular frontal alveolar ve bazal adaptif degisikliklerin
acik kapanis olusmasini engelleyemedigini bildirmistir. Bu
calismada olgiilen en yliksek ANS-Me boyutu 67 mm’dir
(3). S-Go/N-Me orani, Smuf I, grupta hipodiverjan gruptan
hiperdiverjan gruba dogru gidildik¢e azalmaktadir. Sonug
literatiir ile uyumludur (12,20). Ust keserler palatal plana
gore (U1/PP) Sinif I hiperdiverjan gruptaki bireylerde daha
retriizivdir (21). Altkeserler ise mandibuler plana gére (IMPA)
Sinif I hipodiverjan bireylerden hiperdiverjan bireylere dogru
gidildik¢e daha retriiziv konumlanmistir. Ek olarak, dik yon
boyutlarinin artis1 ile st ve alt keserlerin kendi kaideleri
ile arasindaki acinin glicli negatif korelasyon gosterdigi
tespit edilmistir (Tablo 5). Bu sonug, Simif I bireylerde
yiiziin dik yon boyutlarini belirleyen agisal 6lgtimlerdeki ve
alt yiiz yiiksekligindeki artigla birlikte alt ve tst keserlerin
kendi kaidelerine gore retriiziv konumlandiklarini, arka
yiiz yiiksekliklerindeki artisla birlikte ise daha protriiziv
konumlandiklarin1 géstermektedir.

Bulgularimiza gore, farkli dik yon boyutlarina sahip Sinif
I bireylerde st ve alt keser konumlarindaki degisiklige
ragmen keserler aras1 agimin (Ul/L1) benzer olmast dikkat
¢ekicidir. Literatiirde maksiller ve mandibuler dentoalveoler
yiiksekliklerin ~ keser  inklinasyonlarindan  etkilendigi
bildirilmektedir (22). Kisa yiizlii bireylerde iist keser
inklinasyonundaki adaptasyonlarin {ist keserlerin alveolar ve
bazal yiiksekliklerinin efektif vertikal boyutunda azalmaya
izin verecegini, bdylece derin kapanisin olusmasinin
engellenecegi bildirilmistir (3).

Sinif T grubun hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan
alt gruplar1  dentoalveoler yiikseklikler —bakimindan
degerlendirildiginde, iist keserlerin palatal diizleme olan
uzakhiginin (U1-L-PP) ve anterior maksilleralveoleryiiksekligin
(MxAAY) hiperdiverjan gruptan hipodiverjan gruba dogru
gidildikce azaldig1 gortilmistiir. Aymi sekilde, alt keserlerin
de mandibuler diizleme olan uzaklig1 (L1L-MP) ve anterior
mandibuler alveoler yiikseklik (MdAAY) hiperdiverjan
gruptan hipodiverjan gruba dogru gidildik¢e azalmaktadir.
Ek olarak, dik yon olgiimleri ile UILPP, MxAAY, L1-L1MP,
Ol¢iimleri arasinda giicli pozitif korelasyon goriilmiistiir



Sinif I malokliizyonda dentoalveoler kompanzasyon

Seylin Mutlu ve Neslihan Ebru Senigik

Tablo 5. Sinif I bireylerde dik yon boyut dl¢iimleri ve dentoalveoler dlgiimler arasindaki korelasyon tablosu.

. ULPP IMPA UlLPP U¢LlPP L1IMP L6IMP MxAAY  MJAAY Occ/PP Occ/SN
Olciimler
) ) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mim) ) )

SnGoGn (°) -0,390%* -0,828%* 0,596%* 0,362%* (,487*%  -0,055  0,454%%  (,559%% (,935%*% () 771**
ArGoMe (%) 20,211 -0,731%% 0.414** 0,173  0,321*  -0,005  0,388%*  (0,534%* (,715%*% (,501%*
ANS-Me (inm) 20,156 -0,466%* 0.664%* 0,527+* (,608%* 0,136 0,577%%  0,583%* (,661%% (,515%*
S-Go (mm) 0.313% 0.491**% 0,131 -0,415%* -0,321* 0,179 0,007 0,086 0,036 -0.096
S-Go/ NMe(mm) 0,313 0,823%% -0,545%% -0,278% -0,442.%% 0,04 -0,452%% 0, 534%% () 534%% () 498%*

*, p<0,05;

** p<0,01;

*kk p<0,001;

p, pearson korelasyon katsayisina gore anlamlilik.

(Tablo 5). Bu sonug, Sinif I bireylerde yiiziin dik yon agilari
ve alt yiiz yiiksekligini artist ile alt ve iist keserlerin ekstriize
oldugunu maksiller ve mandibuler anterior alveoler bazal
kemik yiiksekliginin arttigini gostermektedir. Bulgularimiz
literatiir ile uyumludur (12). Kucera ve ark.(6), dik yon
boyutlar1 artmis olan bireylerde vertikal yonde dentoalveoler
kompanzasyonun alt ¢enede daha fazla olmak iizere hem
ist hem de alt anterior dentoalveoler yiiksekliklerinin
artist ile gerceklestigini bildirmislerdir. Kuitert ve ark.
(3)‘da bulgularimizla uyumlu olarak, mandibuler anterior
dentoalveoler yiiksekligin vertikal gelisim ile baglantili
olarak arttigin1 ve kompanzasyon mekanizmasina katkida
bulundugunu belirtmislerdir. Ayrica hiperdiverjan bireylerde
acik kapanisin engellenmesine yonelik alt keserlerin alveolar
ve bazal yiiksekliklerinin adaptif degisiminin keserlerin
kok uzunluklari, apikal inervasyon, kan akisindaki artis
ve mandibulanin kortikal kalinlig1 gibi bir takim faktorler
tarafindan  smirlandirilabilecegini  bildirmislerdir. Buna
karsilik hipodiverjan bireylerde anterior alveolar ve bazal
ylksekliklerin azalmasina yonelik bdylesine agirt bir
kompanzasyona ihtiya¢ olmadig1 goriisiinii savunmuslardir.
Anwar (5), calismasinda SN-MP acisinin her 1 derece
artisinda, alt keser alveol boyutunda 0,22 mm yiikseklik
artist oldugunu bildirmistir. Fields ve ark.(23), hiperdiverjan
bireylerde acik kapanig olusumunun engellenmesinde alt
anterior dentoalveoler yiikseklik artisini sorumlu tutmakla
birlikte, ist anterior dentoalveoler yiiksekligin biraz artmasina
ragmen fazla bir degisiklik gostermedigini bildirmislerdir.
Acikbas (24) ise anterior dentoalveoler bolgede agik kapanigin
eliminasyonunda {ist anterior dentoalveoler bdlgedeki
yiikseklik artiginin alt anterior dentoalveoler bolgeye kiyasla
daha etkili oldugunu bildirmislerdir. Bulgularimizin aksine,
hipodiverjan hastalarda alt keser dislerin dentoalveoler
ylksekliginin arttigini belirten arastiricilar da vardir (19).
Bunun nedeni, arastirmacilarin ¢calismalarinda derin kapanis
iligkisi goriilen vakalar1 dahil etmeleri olabilir.

Swnif I bireylerde maksiller molarlarin palatal diizleme olan
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uzakhgi (U6LPP), hiperdiverjan grupta en fazladir. Ayrica,
alt anterior yiiz yliksekligindeki artig ile maksiller molarlarin
palatal diizleme olan uzakligindaki artis giiclii diizeyde
korelasyon gdstermistir (Tablo 5). Buna karsilik posterior
yiiz yiikseklikleri ile U6-LPP 6l¢iimii arasinda orta diizeyde
negatif korelasyon goriilmiistiir (Tablo 5). Bu sonug, ideal
overjet-overbite iliskisine sahip Simf I bireylerde alt 6n
yiz yiiksekligindeki artis ile birlikte, maksiller molarlarin
palatal diizleme olan uzakli§inin da arttigin1 gostermektedir.
Bu bireylerde arka yiiz yiikseklikleri maksiller molarlarin
palatal diizleme olan uzaklig1 orta diizeyli negatif korelasyon
gostermektedir (Tablo 5).

Mandibuler molarlarin mandibuler diizleme olan uzaklig
ise (L6LMP) Simf 1 alt gruplarin timiinde benzerdir. Bu
sonug, farkli dik yon boyutlarina sahip bireylerde vertikal
yonde dentoalveoler kompanzasyonun saglanmasinda
mandibuler posterior dentoalveoler yiiksekligin korundugunu
gostermektedir. Bulgularimiz literatiir ile uyumludur (6).
Sonuglarimizdan farkli olarak, yiiziin dik yon boyutlarinin
artmis oldugu vakalar ile ilgili yapilan calismalarin
bazilarinda alt posterior dentoalveoler bolge yiiksekliginin
arttig1 bildirilirken (19,23), hipodiverjan hastalarda, alt molar
diglerin alveoler kemik yiiksekliginin azaldig1 belirtilmistir
(29).

Simfiz alt arka yiizey a¢is1 (B’Pg’Me) ve simfiz i¢ egimi
(IdoBoMe) Smif 1 grupta hiperdiverjan bireylerden
hipodiverjan bireylere dogru azalmistir. Dik yon boyutlariin
artisi ile simfiz arka yiizey agisindaki (B’Pg’Me) ve simfiz i¢
egimagcisindaki(IdoBoMe)azalmanin gii¢liipozitifkorelasyon
gosterdigi tespit edilmistir. Posterior yiiz yiiksekliklerinin ise
simfiz morfolojisini belirleyen agisal 6l¢timler ile istatistiksel
olarak anlamli korelasyon gostermedigi sonucuna varilmistir
(Tablo 6). Buna karsilik, simfiz mental agis1 (Pg’MePg) ve
simfizin egimini gosteren BoMeGo agis1 Sinif | hiperdiverjan
bireylerden hipodiverjan bireylere dogru gidildik¢e artmistir.
Dik yon boyutlarmin artigi ile simfiz mental agisinin
(Pg’MePg) ve simfizin egimini gosteren BoMeGo agisinin
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Tablo 6. Sinif [ bireylerde dik yon boyut dlgiimleri ve simfizyal 6lgiimler arasindaki korelasyon tablosu.

Olciimler B'-Pg'-Me(°) Pg'-Me-Pg(°) BoMeGo(®) IdoBoMe(®) Ido-Bo (nm) Bo-Me (nm) Pg-Pg’ (inm) B-B' (nm)
SnGoGn (%) 0391%* -0.450%* -0,368%* 0,278%* 0,468** -0,332%% -0,383%* -0,276%
ArGoMe (°) 0,257* -0.253% -0,421%* 0.276* 0,398** -0,373%% -0.383%* -0,276*
ANS-Me (mm) 0,661%* -0,645%* -0,607** 0,555%* -0,251* -0,226%* -0,319* -0,279*
S-Go (mm) -0.071 0,115 0,127 -0.102 -0.154 0,012 0,019 0,131
S-Go/N-Me(inin) -0,248% 0,681%* 0,342%* -0,285% -0,297* 0,490%* 0,681%* 0,697**
*. p<0.05:

e

p, pearson korelasyon katsayisina gore anlamlilik.

negatif korelasyon gosterdigi gortilmiistiir (Tablo 6). Bu
sonug, Sinif I hiperdiverjan bireylerde ideal overjet-overbite
iligkisinin saglanabilmesi icin, simfiz arka yiizeyinin daha
diiz ve s1g bir gorlinim kazandigini gostermistir. Stf I
hipodiverjan bireylerde ise, simfiz arka ylizeyi mandibuler
kaide ile yaptigi agmin artmigs olmasindan dolayr daha
egimlidir. Smif I hiperdiverjan bireylerde simfizin sagittal
kesitinde alt yapisinin daha genis ve kivrimli morfolojiye
sahip oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglar dogrultusunda, Sinif
bireylerde dik yon boyutlarimi ilgilendiren agisal dl¢timlerdeki
ve alt yliz yiiksekligindeki artig, simfizin arka yiizeyinin daha
s1g ve i¢ egiminin kivrimsiz olmasi ile iliskilendirilmistir.
Sonuglarimiz literatiir ile uyumludur (26,27) Buna karsilik,
Aki ve ark.(28), hipodiverjan bireylerde simfiz egimi agisinin
daha dar oldugunu bildirmislerdir. Bu uyumsuzlugun nedeni,
simfiz egimi a¢isinin belirlenmesinde farkli referans noktalari
kullanmalart olabilir.

Siif I grubun hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan
alt gruplart simfizin  milimetrik  uzunluk 6lgtimleri
bakimindan degerlendirildiginde, st simfiz yiiksekliginin
(Ido-Bo) ve mandibulanin anterior bazal kemik yiiksekliginin
(MdAAY), hiperdiverjan bireylerden hipodiverjan bireylere
dogru gidildik¢e azaldigi gorilmistiir. Alt simfiz yiiksekligi
(Bo-Me), ise Smif I hiperdiverjan bireylerden hipodiverjan
bireylere dogru gidildik¢e artmistir. Simfizin total uzunlugu
ise hiperdiverjan bireylerde artmisken, hipodiverjan bireylerde
azalmistir. Ayrica, dik yon boyutlarindaki artis, tist simfiz
yiiksekligindeki artis ile ve alt simfiz yiiksekligindeki azalma
ilezay1f diizeyde korelasyon gostermistir. (Tablo 6). Posterior
yiizyiiksekliklerinin ise simfiz ytiksekligiile istatistiksel olarak
anlamli korelasyon gostermedigi sonucuna varilmistir (Tablo
6). Bu sonug, Simif I hiperdiverjan bireylerde on agik kapanis
olusumunun engellenmesinde, simfizin st yiiksekligindeki
artisin  etkin  rol oynadigini  gostermektedir. Simf I
hiperdiverjan bireylerde list simfiz yiiksekligindeki ve total
simfiz uzunlugundaki artisa ragmen alt simfiz yiiksekligindeki
azalma, bu bireylerde kivrimsiz simfiz morfolojisi ile birlikte
B noktasinin asagi tasindigini disiindiirmektedir. Literatiirde
bulgularimiz1 destekleyen g¢alismalar mevcuttur (2,8). Sinif
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I grubun hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan alt
gruplart simfizin dogrusal geniglik Ol¢timleri bakimindan
degerlendirildiginde hiperdiverjan bireylerden hipodiverjan
bireylere dogru gidildikg¢e iist simfiz genisliginin (B-B’) ve
alt simfiz genigliginin (Pg-Pg’) arttig1 gorilmiistiir.

Smif T hiperdiverjan bireylerden hipodiverjan bireylere dogru
gidildik¢e simfiz mental agisindaki artis ve simfiz egimindeki
artis, hipodiverjan bireylerde simfiz genisligininin artigi
ile sonuglanmistir. Bulgularimiz literatiir ile uyumludur
(28). Buna karsilik Sahin, iskeletsel Smif I yapiya sahip
hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan gruplar
arasinda Pg’MePg Ol¢iim degeri bakimindan istatistiksel
olarak anlamli farkliligin olmadigini rapor etmislerdir (27).
Bulgularimizdan farkli olan bu sonucun nedeni, galismaya
dahil edilen bireylerde ideal overjet ve overbite iliskisinin
saglanmasina yonelik dentoalveoler kompanzasyonun islev
gormemesi olabilir.

Ideal overjet-overbite iligkisine sahip Sinif I, tiim gruplarda
hiperdiverjan bireylerden hipodiverjan bireylere dogru azalma
gosteren tek aci, [dloBoMe agisidir. Hipodiverjan bireylerde
simfizin daha kisa ve i¢ egim agisinin azalmasiyla birlikte
daha kivrimli, buna karsilik hiperdiverjan bireylerde simfizin
Ozellikle iist kaidesi olmak tizere daha uzun ve diizlesme
egilimindedir. Farkli dik yon boyutlarma sahip bireyler
arasinda gerek simfiz yiiksekligi, gerekse simfizin mandibular
kaide ile olan agisal iliskisini belirleyen faktoriin simfizin {ist
ve alt kaideleri arasindaki a¢1 (IdoBoMe) oldugu, bu agisal
degisiklikten sorumlu en 6nemli faktoriin ise orofasiyal kas
zinciri olabilecegi diisiiniilebilir (29).

Sonug¢

Ideal overjet ve overbite’ It farkli dik yon boyutlarina sahip
Sinif I bireylerde, yliziin dik yon boyutlar1 arttik¢a alt ve
iist keserler kendi kaidelerine gore daha retriiziv, arka yiiz
yiiksekliklerindeki artigla daha protriiziv konumlanmislardir.

Keserler arasi ac1 dik yon degisikliginden etkilenmemistir.

Dik yon boyutlar arttikga alt ve {ist keserler ekstriize olmus,
maksiller ve mandibuler anterior alveoler bazal kemik
yiiksekligi artmistir.
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Swnif I hiperdiverjan bireylerde simfiz arka ylizeyi daha diiz
ve s1g, Swnif I hipodiverjan bireylerde ise, daha egimlidir.
Smuf I hiperdiverjan bireylerde 6n agik kapanig olusumunun
engellenmesinde, simfizin {ist yliksekligindeki artigin etkin
rol oynamaktadir.
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Yasa Bagh Makular Dejenerasyonu Olan Hastalarin

Beslenme Durumlarinin Degerlendirilmesi

Assessment of Nutritional Status of Patients with
Age-Related Macular Degeneration
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Ozet

Amag: Bu arastirmada yasa bagli makular dejenerasyonu
olan bireylerin beslenme durumunun degerlendirilmesi

amagclanmistir.

Materyal-Metot:  Arastirma, Goz
Hastanesine basvuran ve herhangi bir géz hastaligi olan
bireyler iizerinde yapilmistir. Calisma Yasa Bagli Makular
Dejenerasyonu (YBMD) olan (erkek:46; kadin:29) ve olmayan

(erkek:48; kadin:26) toplam 151 hasta ile yiirtitiilmiisttir.

Bulgular: Calismaya katilan bireylerin %62,3’l( erkek,
%37,7’si kadindir Calismaya katilan bireylerden YBMD’si
olanlarin %26,7’si, kontrol grubunun %30,3’1 yetersiz enerji;
YBMD’si olanlarin %14,7°si, kontrol grubunun %15,8’1
yetersiz karbonhidrat; YBMD’si olanlarin %30,7’si, kontrol
grubunun %28,9°u yetersiz protein ve YBMD’si olanlarin
%64,0’1, kontrol grubunun %53,9’u yetersiz miktarda posa
almaktadir.

Sonuc¢: Sonug olarak bazi makro ve mikro besin dgesi
alimlart ile hastaligim seyri arasinda iliski bulunmustur.
Bireylerin ¢ogunlugunun yasina uygun enerji, karbonhidrat
ve protein aldiklari, posa alimlarinin ise Onerilerin altinda
oldugu saptanmistir. Makular dejenerasyonu olan hastalarda,
hastaligin ilerleyisinin durmasi veya azalmasi i¢in antioksidan
vitamin igerigi yiiksek sebze ve meyve tiiketiminin arttirilmasi

gerektigi digiiniilmektedir.

Anahtar  kelimeler:  Beslenme
dejenerasyon, yasli beslenmesi.

durumu,  makular

Giris

Yaslanma, organizmanin molekiil, hiicre, doku, organ ve
sistemlerinde, zamanin ilerlemesi sonucu ortaya cikan, geri
doniistimsiiz yapisal ve fonksiyonel degisiklerin tiimii olarak
adlandirilmaktadir (1). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 65 yas
iistli bireyleri yash birey olarak kabul etmektedir (2).

Yaslanmaya baslayan bir toplum, kardiyovaskiiler hastaliklar,
hipertansiyon, insiiline bagimli diyabet hastalig1 gibi kronik
hastaliklara, osteoporoz ve sarkopeni gibi fiziksel engellere,
parkinson ve alzheimer gibi zihinsel hastaliklara ve g6z
hastaliklarina daha sik yakalanmaktadir (3).

Abstract
Objective: In this study, it was aimed to evaluate nutritional
status of individuals with age-related macular degeneration.

Material-Method: The study was conducted on individuals
referred to the University of Eye Hospital and had
any eye disease. The study was conducted with a total of 151
patients with Age Related Macular Degeneration (ARMD)
(male:46; female:29) and other eye diseases (male:48;

female:26).

Results: Sixty two point three percent of the individuals
participating in the study were male, 37,7% were female.
26.7% of those participating in the study and 30.3% of
the control group had inadequate energy; 14.7% of those
with AMD and 15.8% of the control group had inadequate
carbohydrate; 28.9% of the control group had an inadequate
amount of protein, and 64.0% of the control group and 53.9%
of the control group were inadequate.

Conclusions: As a result, some macro and micro nutrient
intakes were correlated with the course of the disease. It has
been determined that most of individuals receive energy,
carbohydrates and protein suitable for their age, and that the
fiber intake is below the recommendations. In patients with
macular degeneration, antioxidant vitamin content, high
vegetable and fruit consumption, should be increased to
prevent or slow the progression of the disease.

Keywords: Nutritional assessment, macular degeneration,
elderly nutrition.

Yasli bireylerin yasam kalitesini etkileyen ve sosyal
izolasyona maruz kalmalarina neden olan hastaliklardan
biri de sar1 nokta hastaligi olarak bilinen yasa bagl gelisen
makular dejenerasyon (YBMD)’dur. Bu durum gérme
bozuklugu ile iligkili olup, yasl bireylerde ilerleyici, bilateral
korliigiin 6nde gelen nedenlerinden biridir (4-5) ve ilk kez
1885 yilinda kesfedilmistir (6). Hastaligin temelinde yashlik
olmasina ragmen, bireyin beslenme Griintiisiiniin de hastaligin
gelismesinde anahtar rol oynadigi ortaya konmustur (7-8).

Hastalik temel olarak retinanin oksijenlenmesini ve
beslenmesini saglayan koryo kapillarisi, bruch membrani
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ve retina pigment epitelini etkilemektedir. Fakat gorme
kaybmin tipik olarak es zamanli siv1 birikimi, kanama, lipit
eksudasyonu ve fibrozis ile birlikte gelisen, atrofi veya
koroid neovaskiilarizasyonun neden oldugu fotoreseptor
disfonksiyonuna bagli oldugu diisiiniilmektedir (5). Hastaligin
erken doneminde retinada klinik olarak gézlemlenebilen sar1
noktalar (drusen) ve hiper — hipopigmentasyonlu pigmenter
anormallikler gelismektedir (9).

Yapilan ¢alismalarda YBMD tanimlamasi ve siniflamasinda
farkli yontemlerin kullanilmasi,  yas, sosyodemografik
ve genetik farkliliklar nedeniyle hastaligin prevalansi
farklilik gostermektedir (10). Hastaligin prevalansi 1988-
1994 yillarinda yapilan The National Health and Nutriton
Examination Survey’e (NHANES- Ulusal Saglik ve Beslenme
Inceleme Taramasi) gore %9,4 olarak saptanmstir (11). Ayni
standartlar1 kullanarak YBMD prevalansini saptamak icin
1995-1997 yillarinda yapilan Blue Mountain Calismast,
Beaver Dam Calismasi ve Rotterdam Calismasi’nda ise
prevalansi sirasiyla %1,9, %1,2 ve %1,7 olarak saptanmistir
(12-14). Tekrar1 yapilan Beaver Dam ¢aligmasinda niifusun
hizla yaslanmasindan dolay1 YBMD prevalanst 55 yas tistii
bireyler i¢in %3.4 olarak rapor edilmis ve yas ilerledik¢e bu
oranin her 5 yasta %1,2 artig1 bildirilmistir (15).

Hastaligin temel risk faktorii yas olsa da genetik faktorler
(16), beyaz 1tk (17), cinsiyet farklilig1 (15), sigara ve alkol
kullanma durumu (13), kardiyovaskiiler faktdrler ve diyabet
gibi kronik hastaliklar ve iris rengi gibi goze iligkin faktorler
(18) de YBMD igin risk faktorii oldugu caligmalarda
gosterilmigtir (19-22).

Yas, cinsiyet ve genetik faktorler goz ardi edilse bile
degistirilebilir risk faktorleri YBMD olan bireylerin yasam
kalitesini diisirmektedir. Bu durumdaki bireylerde 6zellikle
beslenme diizeninin etkisi goz ardi edilmemelidir. Diger
cevresel risk faktorlerinin yaninda kan-okiiler bariyeri ve
retinal pigment epiteli lizerine etki eden makro ve mikro besin
Ogeleri gibi diyetsel faktorler bulunmaktadir (23). Makro ve
mikrobesin dgeleri ile antioksidan vitamin ve minerallerin
diyette yetersiz olmasinin hastalik icin risk faktori oldugu
disiiniilmektedir. Ozellikle lutein, zeaksantin, A, C, E
vitaminleri ile antioksidan etkileri bilinen ¢inko, bakir ve
selenyum minerallerinin hastalikla iliskisi incelenmistir (24).
Ancak karbonhidrat ve yaglarin, B grubu vitaminler ile D
vitamininin, omega-3 ve omega-6 yag asitlerinin, antioksidan
etkileri bilinen flavonoidlerin ve diger diyetsel faktorlerin
etkisi de goz ardi edilmemelidir (5,25-27).

Bu arastirmada yasa bagli makular dejenerasyonu olan
bireylerin ~ beslenme  durumunun  degerlendirilmesi
amaglanmuistir.

Materyal-Method

Arastirmanin Yeri, Zamam ve Orneklem Sec¢imi

Arastirma evreni, G0z Hastanesi’ne
bagvuran ve herhangi bir goz hastaligina sahip olan bireylerdir.
Caligmaya 2 aylik stire boyunca toplam 202 kisi gelmistir.
YBMD’si olan hastalar i¢in en az 1 y1l 6nce tan1 almis olmast,
kontrol grubu i¢in YBMD disinda herhangi bir géz hastalig1
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tanist almig olmasi, hem YBMD hem de kontrol grubu i¢in
65 yas ve lizeri hastalar olmasi, bilissel islevlerinde bozukluk
olmamasi ¢alismaya dahil edilme kriterleri olarak se¢ilmistir.
Caligmaya katilmay1 kabul eden 202 kisiden 51°1 ¢alismaya
dahil olma kriterlerini karsilamamaktadir. Bu nedenle,
calisma 75 YBMD (46 erkek; 29 kadin), 76 kontrol grubu
(48 erkek; 28 kadin) olmak tizere 151 kisi ile tamamlanmustir.
Katilimeilar gelisigiizel 6rnekleme yontemi ile segilmistir

Gerekli izinler ve etik kurul onay1 alinmigtir.

2.2. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Arastirma verileri, aragtirmaci tarafindan anket formu ile yiiz
ylize goriisme teknigi kullanilarak toplanmistir. Sorularin
anlagilabilirligi oncelikle 30 kisi ile test edildikten sonra
gerekli diizenlemeler yapilmis ve ankete son hali verilmistir.
Anket formunda katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri,
24 saatlik hatirlatma yontemi, bir gilinliik besin tiiketim kaydi
ve besin tiiketim siklig1 bilgilerini saptamaya yonelik sorular
yer almustir.

2.2.1. Besin Tiiketim Kaydi

Katilimcilarin enerji ve besin dgesi alimlarini belirlemek
i¢in 24 saati hatirlatma yontemi ile bir giinliik besin tiikketim
kayitlar1 almmistir. Besin tiiketim kayitlar1 bireylerin
hafta icine ait tiiketim kayitlarindan olugmustur. Tiiketilen
besinlerin 6lgiilerinin hatasiz degerlendirilebilmesi igin
“Yemek ve Besin Fotograf Katalogu”ndan yararlanilmistir
(31). Tiiketilen bazi yemeklerin igine giren malzemelerin
ve miktarlarinin belirlenmesinde Standart Yemek Tarifeleri
kitabindan yararlanilmistir (32). Tiiketilen besinlerin enerji
ve besin dgeleri icerikleri Beslenme Bilgi Sistemleri (BeBiS)
programi ile belirlenmistir. Katilimcilarin enerji ve besin
ogesi alimlart TUBER (Tiirkiye Beslenme Rehberi) (2015)’te
yer alan referans alim miktarlarma gore degerlendirilmistir
(33). Giinliik aldig1 enerji ve besin 6gelerinin 65 yas ve iizeri
bireyler i¢in 6nerilen yeterlilik miktarlarin belirlenmesinde
onerilen degerin altinda alanlar (<%67) yetersiz, Onerilen
diizeyde alanlar yeterli (%67-133) ve Onerilen miktarin
iizerinde alanlar da (>%133) fazla olarak kabul edilmistir
(34).

2.3. Verilerin istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Calismadan elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for
Social Science) istatistik programi ile degerlendirilmistir.
Degisken olarak YBMD hastaliginin olup olmamasi alinmistir.
Tanimlayict veriler i¢in say1 (S) ve ylizde (%) dagilimi, nitel
degiskenler arasinda anlamli bir iligkinin olup olmadigini
belirlemek icin Ki-Kare (x2) Anlamlilik Testi uygulanmustir.
Kategorik verilerde 6rneklem sayisinin yetersiz olmasi sonucu
Fisher’s Exact Ki-Kare testi uygulanmistir. Nicel verilerin
degerlendirilmesinde dagilimlarin normallik durumuna bagl
olarak normal dagilim gosteren degiskenlerde Bagimsiz
Orneklem T-testi, normal dagilim géstermeyen degiskenlerde
Mann-Whitney U Analizi uygulanmistir. Tiim istatistiksel
testlerde giliven araligr %95,0 ve anlamlilik diizeyi p<0,05
olarak kabul edilmistir.
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Bulgular

Caligmaya toplamda 151 birey katilmistir. Katilimcilarin
%62,3’1 erkek, %37,7’si kadindir. Erkeklerin ortalama
yast 71,8+4,7 yil, kadinlarin ortalama yas1 71,4+5,4 yildir.
Orneklem genelinde katilimcilarin %61,6’s1 erken yaslilik
doneminde, %38,4’1 orta-ileri yaslililk ddnemindedir.
Calismaya katilan bireylerin %67,5’1 evli, %31,1’1 lise
mezunudur. Calismaya katilan bireylerin %61,6’s1 sigara
kullanmamaktadir (11,8+6,4 adet/giin). Sigara kullanan
bireylerin ortalama kullanma siiresi 20,4+11,8 yildir.
Caligmaya katilan erkeklerin sadece %11,7’sinin fiziksel
aktivite yapmaktadir; kadinlarda fiziksel aktivite yapan bireye
rastlanmamustir (Tablo 3.1.).

Tablo 3.1. Katilimcilarin bazi demografik ézelliklerinin dagilimu.
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Tablo 3.2. Bireylerin giinliik ortalama enerji, bazi besin 6geleri ve
esansiyel yag asitleri alim miktarlar.

Evkek Kadm Toplam
S ‘ Y% s % S ‘ Yo

YVashhk donemi

Evken Yasiik (65-74 vas) 56 596 37 69 Eg 616

Grta-flert Yastiik (75 vas ve uzerl) i 04 0 31 5 384

Medeni Durum

Evli 69 734 33 379 102 675

Bekar 5 6.6 4 421 49 325

Sigara Kullanm:

Evet 30 319 9 158 39 58

Hayr 51 543 42 REN) 93 616

Bmaktm 13 138 6 105 19 126

Alkol Kullanm:

Evet 3 64 T 18 7 76

Hayr 88 936 56 982 144 954

Fiziksel Aktivite

Evet 11 117 - - 1 73

Hayr 83 883 37 100 140 927

Toplam 94 623 57 377 151 100.0

* Kategorik verilerde 6rneklem sayisinin yeterli oldugu degiskenlerde Pearson Ki-Kare testi, yetersiz
oldugu degiskenlerde Fisher’s Exact Ki-Kare testi uygulanmustir.

Caligmaya katilan YBMD’li bireylerin giinliikk ortalama
enerji alimlart 1279,6+481,3 kkal’dir. Kontrol grubundaki
bireylerin giinliik enerji alim1 1381,6+552,9 kkal olup
YBMD’li bireylerden daha yiiksek bulunmustur (p>0,05).
YBMD’li bireylerde giinlik karbonhidrat, protein ve yag
alimi sirastyla 145,8+55.4 g, 49,3436,4 g, 53,8+26,0 g’dir
(p>0,05). Benzer sekilde protein ve yag alimlar1 da YBMD’li
erkeklerde (protein 52,3+44,5 g, yag 55,7+28,1 g) ortalamanin
iizerinde, kadinlarda (protein 44,6£16,6 g, yag 50,9223
g) ise ortalamanmn altindadir (p>0,05). Her iki grupta ve
cinsiyette posa alimi dnerilenin altindadir. Calismaya katilan
bireylerin giinliik aldiklar1 ortalama yag, posa, omega-3 ve
omega-6 miktarlari hem cinsiyetler arasinda hem de YBMD
ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gostermemektedir (p>0,05). Alinan giinliik ortalama
kolesterol alimi ise cinsiyetler arasinda anlamli farklilik
gozetmezken, YBMD ve kontrol grubu arasinda anlamli
farklilik gostermektedir(p<0,05) (Tablo 3.2.).
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Erkek (X=55) Kadm (%=55) Toplam (X=55)
P
YEMD ‘ KG YEMD ‘ KG YBMD ‘ KG
Makro besin ogeleri
038
Enerji (kkal) 1323125166 | 1365824001 | 1210624187 | 1408727546 | 1279624813 | 1381625529 | 038
022
Karbonhid 032
(g)" onhidrat 149.755.8 156.1256.5 139.6£55.0 12932529 145.8£55.4 14625644 | 047
092
031
Protein (2) 5232445 5202204 4462166 68.6276.6 4932364 5812494 | 058
024
0.8
Yag (9 5572281 5632244 5092223 66.72448 5382260 602335 | 035
047
0.12
Posa (g) 14870 172281 139257 167269 144265 17076 | 031
0.06
0.58
Omega-3 () 1.0£0.7 0905 09208 14211 0.920.7 11208 0.40
0.34
033
Omega-6 (2) 135272 153286 1262102 133270 1312850 145260 | 035
0.20
011
Kolesterol (mg) | 177821685 | 252952519 | 169821071 | 288622806 | 174721471 | 266122616 | 0.15
0.02

* Verilerin normal dagilim gosterdigi degiskenlerde Bagimsiz Orneklem T-testi, normal dagilim
gostermedigi degiskenlerde Mann-Whitney U Analizi uygulanmistir.

Arastirmada YBMD’si olan yashilarin A, C, D, E, B6, B12
vitamini ve folik asit ve ¢inko ve bakir alimlart YBMD’si
olmayan yaslhlardan daha diistiktiir. YBMD’li erkeklerin ise
kontrol grubu erkeklerden daha yiiksek; YBMD’li kadinlarin
kontrol grubu kadinlardan daha diisiik miktarda A vitamini
aldiklar1 belirlenmistir. Giinliik ortalama C ve E vitamini
alimlar1 da her iki grupta da benzer bulunmustur. Giinliik
ortalama C vitamini alimi YBMD’li erkek ve kadinlarda
strastyla 75,0+50,0 mg ve 74,0+42,8 mg; kontrol grubu erkek
ve kadinlarda sirasiyla 94,2+65,2 mg ve 98,0+65,2 mg’dir. E
vitamini alimlar1 ise YBMD’li erkek ve kadinlarda sirasiyla
14,5£7,6 mg ve 13,9+10,2 mg; kontrol grubu erkek ve
kadinlarda sirasiyla 16,9+9,0 mg ve 14,2+5,9 mg’dir. Glinliik
ortalama B6, folik asit ve B12 alimlarinin 6rneklem genelinde
YBMD’li bireylerde, kontrol grubundaki bireylere kiyasla
daha diisiik oldugu goriilmektedir. Orneklem genelinde
YBMD’li bireyler ve kontrol grubunun A, C, E, B6 ve B12
vitaminleri ve karoten ile ¢inko ve bakir mineralleri alimlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken
(p>0,05), D vitamini ve folik asit alimlar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 3.3.).

Calismaya katilan YBMD’li erkeklerde yetersiz enerji,
karbonhidrat, protein ve posa alanlarin oraninin kontrol
grubundan daha yiiksek; YBMD’li kadinlarin ise enerji,
karbonhidrat ve protein alimlarinin kontrol grubundaki
kadinlardan daha diisiik oldugu saptanmistir (p>0,05) (Tablo
3.4.).

Caligsmaya katilan yaglilarda C, D, B6 ve B12 vitaminleri ve
¢inkoyu yetersiz alanlarin orani ¢ogunlugu olusturmaktadir.
Hem kadinlarda hem de erkeklerde A, B6, folik asit, B12
vitaminleri ve bakir minerali yetersizlikleri YBMD’li
bireylerde daha yiiksek olup, YBMD’li erkeklerde D vitamini,
YBMD’li kadinlarda ise C vitamini ve ¢inko minerali
yetersizlikleri kontrol grubundan daha diigiikk bulunmustur.
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Calismaya katilan YBMD’li bireylerin  %28,0’inde A
vitamini, %50,7’sinde C vitamini, %12,0’sinde E vitamini,
%100,0’tinde D vitamini, %76,0’sinda B6 vitamini,
%58,7’sinde folik asit ve %60,0’inda B12 vitamini alimi,
%73,3’tinde ¢inko, %44,0’tinde bakir minerali alimi
yetersizdir. Tablodan vitamin ve mineralleri Onerilenden
fazla olanlarin oranlart incelendiginde, her iki cinsiyette
ve Orneklem genelinde A, C ve B12 vitaminleri ile bakiri
fazla tiiketen YBMD’lilerin oranimnin, kontrol grubundan
daha diisiik oldugu goriilmektedir. Katilimcilarin cinsiyeti
ve YBMD olma durumu ile folik asit hari¢ vitamin mineral
alimlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3.5.).

Tablo 3.3. Bireylerin giinliik ortalama bazi vitamin ve mineral alim
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Tablo 3.5. Bireylerin giinliik bazi vitamin ve mineral alimlarinin
referans degerlere gore degerlendirilmesi.

Erkek Kadmn Toplam
Vitaminler YEMD KG* YEMD KG* YBMD KG' s
S ‘ % S ‘ % B ‘ % S ‘ % S ‘ % S ‘ %

A vitamini

Yetersiz [ 391 | 13 ] 271 3 103 B - 21 [ 280 [ 13 | 171 | 037
Yetetli 19 | 413 | 21 | 438 | 15 | 517 | 17 | 60.7 | 34 | 453 | 38 | 500 | 033
Fazla 9 106 | 14 | 292 | 11 | 378 | 11 | 393 | 20 | 267 | 25 | 329 | 026
C vitamini

Yetersiz 28 | 605 | 24 | 500 | 10 | 345 | 10 | 357 | 38 | 507 | 34 | 447 [037
Yeterli T3 | 283 | 14 | 292 | 17 | 386 | 11 | 393 | 30 | 400 | 25 | 329 |014
Fazla 5 109 | 10 | 208 2 69 7 | 250 7 93 7 | 224 | 008
E vitamini

Yetersiz 3 65 W[ 202 6 207 | 4 43 9 120 | 18 | 237 |oon
Yeterli 23 | 500 | 15 | 313 | 12 | 414 | 14 | 500 | 35 | 467 | 29 | 382 | o074
Fazla 20 | 435 | 19 | 396 | 11 | 379 | 10 | 357 | 31 | 413 | 20 | 382 | 016

By, vitamini

X Yetersiz 24 | 522 | 25 | s21 | 21 | 724 | 18 | 643 | 45 | 60.0 | 43 | 566 |01
miktarlari.
kel (C2S5) Kodm (259 Toplam (XZ55) Yeterli 20 [ 435 | 15| 313 | 7 | 241 7| 250 | 27 | 360 | 22 | 289 | 054
p .
YEMD ‘ KG YEND ‘ A YEMD ®G Fazla 2 i3 B 167 T 34 3 107 3 10 T | 15 |007
Vitaminler Mineraller
043 Cinko
A fusa) 834.6£9983 78028 896.6£7127 | 12398215152 | 85868939 | 949.5:1009.6 | 089
s = S TR SRS Il Yetersiz 37 | 804 | 35 | 729 | 18 | 621 | 18 | 643 | 55 | 733 | 53 | 697 |07
073 Yetarli g 74 | 12 | 250 | 11 | 3798 | 3 79 | 19 | 253 | 17 | 224 | o002
Karoten 26226 26£19 2115 32832 24232 28225 034
(me) 035 Fazla 1 22 1 21 B B 5 179 I 13 6 75 | 019
021
C (mg) 75.0£50.0 9422652 74.0£42.8 98.065.2 7462471 95.6564.8 024 Bakar
024
023 Yetersiz 23 | 500 | 19 ] 396 | 10 | 345 | 6 | 214 | 33 | 440 | 25 | 329 | 039
E (mg) 14.527.6 16.9:9.0 13.92102 142459 143287 159281 025
005 Yetarli 20 | 457 | 24 | 500 | 16 | 552 | 16 | 571 | 37 | 493 | 40 | 526 | 038
079 _ _ _ §
By (mee) 25516 28402 20813 26225 23815 28223 050 Fazla 2 13 5 04 | 3 105 | 6 | 214 5 67 | 145 | 017
062
Nmeralier Toplam 46 | 1000 | 48 | 1000 | 29 | 100.0 | 28 | 100.0 | 75 | 1000 | 76 | 100.0
0.35" — — — L _ - =
Cinko (mg) 6023 1 74232 61206 76546 66200 75837 0.4 * Verilerin normal dagilim gosterdigi degiskenlerde Bagimsiz Orneklem T-testi, normal dagilim
022 gostermedigi degiskenlerde Mann-Whitney U Analizi uygulanmistir.
0.26'
Balar 1207 13205 11204 1410 1.120.6 1308 0.2¢*
(meg) o o o o o o 0.12%

* Verilerin normal dagilim gosterdigi degiskenlerde Bagimsiz Orneklem T-testi, normal dagilim
gostermedigi degiskenlerde Mann-Whitney U Analizi uygulanmistir.

Tablo 3.4. Bireylerin giinliik enerji, karbonhidrat, protein ve posa
alim miktarlarinin referans degerlere gore degerlendirilmesi.

Erkek Kadm Toplam
YEMD KG YBMD KG YEMD KG I
S ‘ % s ‘ % S ‘ % S ‘ % S ‘ % S ‘ %
Enerji
Yetersiz | 16 | 348 | 15 | 313 1 138 g 286 | 20 | 267 | 23 | 303 | osU
Yeterli 79 | 630 | 32 | 667 | 21 | 724 | 12 | 429 | 30 | 667 | 44 | 519 | o007
Fazla T 22 T 71 7 138 g %6 5 67 g 18 | 04
Karbonhidrat
Yetersiz 6 130 6 125 5 172 6 214 | 11 7 | 12 58 | 076
Yeterll 26 | 565 | 24 | 500 | 14 | 483 | 16 | 571 | 40 | 533 | 40 | 26 | 054
Fazla 4| 304 | 18 | 375 | 10 | 345 3 214 | 24 | 320 | 24 | 316 | 09¢
Protein
Yetersiz | 16 | 348 | 11 25 7 241 11 393 | 23 | 307 | 22 | 289 | o044
Yeterll 24 | 522 | 20 | 604 | 18 | 621 10 | 357 | 42 | 560 | 39 | 513 | 01%
Fazla 3 130 g 167 7 138 7 %50 | 10 | 133 | 13 197 | 056
Posa
Yetersiz | 28 | 609 | 25 | 521 | 20 | 690 | 16 | 571 | 48 | 640 | 41 539 | 0400
Yeterll 18 | 391 | 21 | 438 9 310 | 12 | 429 | 27 | 360 | 33 | 434 | 04
Fazla B B 2 12 B B B B B B z 27 022
Toplam | 46 | 1000 | 48 | 1000 | 29 | 1000 | 28 | 1000 | 75 | 1000 | 76 | 100.0

* Verilerin normal dagilim gosterdigi degiskenlerde Bagimsiz Orneklem T-testi, normal dagilim
gostermedigi degiskenlerde Mann-Whitney U Analizi uygulanmistir.

Tartisma

Yasa bagli makular dejenerasyon yashi insanlarda hem
morbidite hem de mortalite agisindan yiiksek derecede dnemli
bir risk faktoriidiir. Hastalig1 etkileyen risk faktorlerine
bakildiginda, yasin en temel risk faktorii olmasinin yani
sira; cinsiyetin, 1rkin, bazi genetik faktorlerin, sigara ve
alkol kullanimi ile bazi kronik hastaliklarin da 6nemli risk
faktorlerinden oldugu bilinmektedir. Ayni zamanda, bireyin
beslenme aliskanliklarinin hastaligin gelismesinde veya
ilerlemesinde etkili oldugu bulunmustur. Bu nedenle biitiin bu
risk faktorleri ve hastaligin seyri i¢in pozitif etkileri oldugu
bilinen antioksidan vitamin ve minerallerin, ve diger makro
ve mikrobesin dgelerinin tek basina degerlendirilmesi dogru
degildir (35-37). Hastaligin olusumunda temel risk faktorii
ileri yas olarak belirtilirken, retinanin oksijenlenmesinin
azalmast ve buna katkida bulunan c¢evresel faktorlerin
birlikte degerlendirilmesi, hastaligin seyri hakkinda daha
dogru bilgi vermektedir (38-39). Bu nedenle YBMD hastalar1
iizerinde yapilan calismalar birden fazla risk faktoriini
birlikte degerlendirmektedir (18,40-41). Tiim bu nedenlerle
bu caligmada risk faktorlerinin tek tek degerlendirilmesinde
istatistiksel olarak anlamli sonuglarin ¢gikmamasi beklenilen
bir sonugtur.

Tiirkiye Beslenme Rehberi’nde (TUBER) yasli bireyler icin
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besin ¢esitliligin saglanmast, giinde en az {i¢ 6giin tiiketilmesi,
ideal viicut agirligr ve kas giiciiniin korunmasi, sebze ve
meyve tliketiminin artirtlmasi, ekmek ve diger tahillarin
yeterli miktarda tiiketilmesi, doymus yag tiiketiminin
azaltilmasi, su ve diger sivilarin yeterli miktarda tiiketilmesi,
posa tiiketiminin artirilmasi, tuz ve sodyum tiiketiminin
azaltilmasi, seker tiiketiminin azaltilmasi, alkol ve sigara
icilmemesi onerilmektedir. Ek olarak, 60 yas iistii az aktif
erkekler i¢in en az 1867 kkal/giin, kadinlar i¢in 1502 kkal/
giin; orta aktif erkekler i¢in 2134 kkal/glin, kadinlar i¢in 1717
kkal/glin enerji, Tiirkiye ortalama diyetine gore uyarlanmis
protein referans araligina gore erkeklerin 11,9-23,1 g,
kadmlarin 14,0-21,6 g protein, hem erkek hem de kadinlar
icin en az 130 g karbonhidrat, hem erkek hem de kadinlar i¢in
miimkiin oldugu kadar az doymus yag ve 250 mg EPA+DHA
tiiketilmesi gerektigi Onerilmektedir. Enerjinin proteinden
gelen orant yash erkek bireylerde %12-20, kadinlarda
%14-20, karbonhidrattan gelen orani her iki cinsiyette
de %45-60 ve yagdan gelen oranmin her iki cinsiyette de
%20-35 olmas1 gerekmektedir (33). Caligma sonuglari,
TUBER ile Karsilastirildiginda giinliik alman ortalama
enerjinin her iki cinsiyette de yetersiz oldugu belirlenmistir.
Enerjinin karbonhidrattan gelen yiizdesi erkeklerde onerilen
sinirlarda iken, kadinlarda onerilenin altindadir. Enerjinin
proteinlerden gelen yiizdesi her iki cinsiyette de Onerilen
sinirlar dahilindedir. Enerjinin yaglardan gelen yiizdesinin
her iki cinsiyette de oOnerilen sinirlarin iizerinde oldugu
goriilmektedir. Katilimeilarin giinliik aldig1 enerjinin 6nerilen
sinirlarda  olmamasi, karbonhidrat tiiketiminin Onerilen
alt smirlarda olmasi ve yag tiiketiminin Onerilenden fazla
olmasi, bu bireylerin yeterli ve dengeli beslenmediklerini
gostermektedir.  Yetersiz enerji aliminin malnutrisyona,
yiiksek yag tiiketiminin kardiyovaskiiler hastaliklara neden
olabilecegi unutulmamalidir.

Besinlerin dogal bileseni olan posanin yeterli aliminin
kardiyovaskiiler hastaliklar, obezite ve diyabet gibi
hastaliklarin 6nlenmesinde 6nemli bir rolii vardir (42).
Posanin en iyi kaynaklari taze sebze ve meyve, tam
tahil iiriinleri ve kurubaklagillerdir. TUBER’e gore yash
bireylerin gilinliik posa alimlarmin her iki cinsiyette de 25
g olmasi gerekmektedir (33). Calismaya katilan erkeklerin
giinliik aldig1 ortalama posa miktar1 16,0£7,6 g, kadinlarin
15,2+6,4 g’dir. Bu verilere gore her iki cinsiyetteki bireylerin
posay1 yetersiz aldig1 goriilmektedir. Yetersiz posa aliminin
gastrointestinal sistem hastaliklar1 ve bazi kanser tiirlerinin
gelisme riskini artirdig1 disiiniildiigiinde (43-45) bireyler,
yeterli posa alim1 konusunda bilinglendirilmelidir.

Deniz tirtinleri ve bitkisel yaglarmn birlikte tiiketilmesi diyette
hem omega-3 hem de omega-6 yag asitlerinin bir arada
olmasini saglar (46). Kronik hastaliklarin 6nlenmesinde erkek
bireylerin giinliik 1,2- 1,6 g/giin, kadinlarm 0,9- 1,1 g/giin
omega-3 almasi, omega-3/omega-6 oranmin 1/5-10 (0,10-
0,20) olmasi, giinliik alinan kolesterol miktarmin 300 mg’1
geememesi Onerilmektedir (47-48).

Yasglilarin  beslenme durumunun degerlendirildigi  bir
calismada ise, yashlarin yaklasik %75,0’inin  gilinliik
ortalama enerji ve protein alimlarinin her iki cinsiyette de
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alinmasi gereken miktarin altinda oldugu saptanmistir. Kotii
beslenenlerin %77’sinde, malniitrisyonu olanlarin %79’unda
ve yeterli ve dengeli beslenenlerin %74 {inde protein aliminin
1,2 g’dan az oldugu saptanmistir (49).

Yas ilerledik¢e viicut agirliginin korunmasi igin ihtiyag
duyulan enerji azalmakta, ancak viicut fonksiyonlarinin
saglikll bir sekilde devam ettirilmesi i¢in gereken vitamin ve
mineral gereksinimi azalmamaktadir (50). A ve C vitamini gibi
antioksidan vitaminlerin yeterli miktarda alinmasi yaslilarda
mortalite ve c¢esitli saglik sorunlart ile dogrudan iliskilidir
(51). Epidemiyolojik ve deneysel calismalarda, yaslilarda
sagligimm ve sinir hiicrelerinin korunmasinda omega-3 yag
asitleri, B grubu vitaminler, C, D ve E vitaminlerinin etkili
oldugu belirtilmistir (52-54). Fakat yaslilarda yetersiz besin
tilketimine de bagli olarak yetersiz enerji, vitamin ve mineral
alimlar1 gozlenmektedir (55).

TUBER’de 65 yas ve iizeri erkek bireylerin 750 mcg A
vitamini, 110 mg C vitamini, 20 mcg D vitamini, 13 mg E
vitamini, 1,7 mg B6 vitamini, 4 mcg B12 vitamini ve 330
mcg folik asit ile 9,4-16,3 mg cinko, 1,6 mg bakir almalar1
onerilmektedir. Bu degerler kadinlarda sirasiyla 650 mcg, 95
mg, 20 mcg, 11 mg, 1,5 mg, 4 mecg, 330 meg, 7,5-12,7 mg ve
1,3 mg’dir (41). Hastaligin gelismesinde ve ilerleyisinde risk
faktorti oldugu diisiiniilen bu vitamin ve minerallerin YBMD
olan bireylerde daha diisiik olmas1 beklenen bir sonuctur. E
vitaminindeki yetersizlik oranmin diisiik olmasi, bireylerin
yiiksek yagli diyetle beslenmeleri ve yag tercihi olarak E
vitamini ile zenginlestirilen aycicek yagi tiikketimine bagl
olabilir. Altmis bes yas tizeri 524 yaglh bireyle yapilan bir
calismanin sonucunda katilimeilarin %20,8’inde D vitamini
yetersizligi saptanmistir (56). Benzer sekilde giinliik alinan
ortalama omega-3 asitleri kontrol grubunda (1,1+0,8 g/
giin), YBMD grubundan (0,940,7 g/gilin) daha yiiksek olarak
bulunmustur.

Sonuc¢

Yasa bagli makular dejenerasyon hastaligi temelde serbest
radikaller, serum kolesteroliiniin yiiksek olmasi ve doku
hipoksisi gibi retinal damarlar1 hasara ugratan faktorler ile
olugsmakta, retinanin yapisinda dogal olarak bulunan lutein,
zeaksantin, omega-3 ve omega-6 yag asitleri ve antioksidan
etkileri bilinen vitamin ve mineral alimi gibi diyetsel
faktorler ile de hastaligin seyri degismektedir. Calisma
sonuglarmin farklilik géstermesinin en temel nedeni hastaliga
neden olan faktorlerin tek tek veya birkag etmenin birlikte
degerlendirilmesi ve drneklem sayisinin farklilik gostermesi
ile iliskili olabilir. Bu ¢alismada da sonuglarin istatistiksel
acidan anlamli olmamasinin temel nedeninin yukarida
belirtilen etmenler oldugu diisiiniilmektedir. Bu ¢aligmaya
katilan birey sayisinin yapilan ¢alismalara gore diisiik olmasi,
kontrol grubu bireylerinin de herhangi bir goz hastaligina
sahip bireyler olmasi, yaslh bireylerin geriye yonelik
beslenme aligkanliklarindaki ve besin tiilketim miktarlarindaki
olasi hatalar, hastalikla iligkili risk faktorleri ile ilgili ¢oklu
analizlerin olmayist bu ¢alismanin sinirliliklaridir.

Calismaya katilan bireylerin tamaminda enerji alimlarinda
yetersizlik, makrobesin 6gesi alimlarinin ise yaslt bireyler
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icin Onerilen miktarda olmadigi saptanmistir. Bireylerde
malnutrisyon belirtileri veya komplikasyonlar1 olusmadan,
yeterli enerji alimi ile dengeli makro-mikrobesin dgesi alimi
saglanmalidir. Yasa bagli makular dejenerasyon hastalarinin
beslenme durumlarint degerlendiren ¢alisma sayisi azdir. Bu
hastaliga neden olan risk faktorlerin ve diyetsel faktorlerin
arastirilacagi uzunlamasina ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Bu
beslenme Onerilerinin yaninda yapilacak calismalara yon
vermek adma, bu caligmanmn smirhliklart yeterli birey
sayisinin olmamasi, bireylerin birinci derecede akrabalarina
ulasilmamasi, ¢alisma ve kontrol grubunun benzer 6zellikte
olmasi, bireylerin besin tiiketim miktarlarinin saptanmasinda
bir giine bagl kalinmasi, bireylerin kan bulgularina
ulasilmamasidir. Sonug olarak bu ¢alismanin YBMD gelismis
bireylerde beslenmenin 6nemi konusunda literatiire dnemli

bilgiler saglayacagi diistiniilmektedir.
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Abstract

Objective: We aimed to investigate the therapeutic role
of Oxytocin (OT) in sepsis induced rats and its effects on
kidneys. Sepsis was induced in 24 of them by cecal ligation-
perforation (CLP) method.

Material-Method: One of the groups of CLP did not recieve
any treatment while either saline 1 ml/kg or OT 0.4 mg/kg was
applied intraperitoneally to the other groups within the first
hour of surgery. 8 rats were sham-operated and 8 rats were
spared as control group. Plasma TNF-a o (Tumor necrosis
factor- o), CRP (C reactive Protein), MDA (Malondialdehyde)
levels, total antioxidant capacity (TAC), creatinine level and
peripheral leukocyte (WBC) counts were measured.

Results: TNF-a, CRP, MDA, TAC levels and WBC counts
were significantly increased in CLP and CLP-saline groups,
on the contrary they are decreased in CLP-OT group.
Histopathologically loss of brush border, tubular dilatation
and mononuclear cell infiltration was significantly decreased
in CLP-OT group but there was no significant difference in
erytrocyte extravasation and cast formation when compared
to CLP and CLP-saline groups.

Conclusions: Our results indicate that OT may have a
therapeutic value in limiting sepsis induced inflammation and
organ damage.

Keywords: Sepsis model, Kidney, Oxytocin, Rat

Introduction

Sepsis is a severe clinical syndrome that results from
systemic host response to infection. Besides the infection, the
intensity of immunoinflammatory response also influences
the outcome (1). If this response is uncontrolled it can
lead to multiple organ dysfunction syndrome. This final

Ozet

Amac: Bu caligmada, sepsis ile indiiklenen sicanlarda
oksitosinin (OT) terapotik rolii ve bunun bobrekler tizerindeki
etkisi aragtirnlmigtir. 24 adet sicanda ¢ekal ligasyon-
perforasyon (CLP) yontemi ile sepsis olusturulmustur.
Materyal-Metot: Cerrahi girisimin ilk saati icerisinde,
CLP olusturulan gruplarindan birine herhangi bir tedavi
uygulanmamis diger gruba 1 ml/kg salin ve 0.4 mg/kg OT
intraperitoneal olarak uygulanmistir. 8 sican sham opere, 8
sigan da kontrol grubu olarak ayrilmistir. Plazmada TNF-a
(Tiimor Nekrozis Faktor-o), CRP (C-Reaktif Protein), MDA
(Malondialdehit) diizeyleri, toplam antioksidan kapasite
(TAK), kreatinin seviyesi ve periferik 16kosit (WBC) sayilar1
Olctilmustir.

Sonug¢: CLP ve CLP-salin gruplarinda TNF-0, CRP, MDA
diizeyleri ve WBC sayilarinda anlamli artma saptanirken
CLP-OT grubunda anlaml disiis gortilmiigtiir. CLP ve
CLP-salin gruplariyla kiyaslandiginda; CLP-OT grubunda
serum MDA, CRP ve WBC seviyeleri anlamli olarak
diiserken, TAC anlamli derecede yiiksek c¢ikmistir. CLP-
OT gruplarinda, histopatolojik olarak firgamsi kenar kaybi,
tiibliler dilatasyon ve mononiikleer hiicre infiltrasyonu
anlamli diizeyde azalmistir. Ancak, CLP ve CLP-salin
gruplart karsilastirildiginda ekstravazasyon ve kast bulgulari
acisindan anlamli fark bulunamamastir.

Sonuc¢: OT’nin sepsis kaynakli inflamasyon ve organ hasari
acisindan terapotik degeri olabilecegini gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Sepsis modeli, Bobrek, oksitosin, Sigan

result is responsible of a mortality rate exceeding 50% (1).
Infection contributes to the pathogenesis of severe sepsis,
which is characterized by an overwhelming production
of proinflammatory cytokines, such as tumor necrosis
factor alpha (TNF-a) and interleukin 1 beta (IL-1B). These
cytokines trigger a beneficial inflammatory response that
promotes local coagulation to confine tissue damage.
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However, the excessive production of these proinflammatory
cytokines can be even more dangerous than the original
stimulus, overcoming the normal regulation of the immune
response and producing pathological inflammatory disorders
(2). This is especially notable in severe sepsis, in which
the excessive production of proinflammatory cytokines
causes capillary leakage, tissue injury and lethal organ
failure (3,4). The mechanisms involved in shock and organ
injury induced in septic shock are multifactorial. Diverse
molecular mechanisms of inflammation and cellular damage
have been implicated in the pathogenesis of septic shock
and multiple organ failure, including those related to the
over generation of cytokines, eicosanoids and of reactive
oxygen species (5). Oxygen-derived free radicals generated
by activated neutrophils, are mediators of tissue injury. Free
radical injury occurs via lipid peroxidation in a variety of
disease processes, including shock. Lipid peroxidation is
the oxidative deterioration of polyunsaturated lipids. The
changes induced in the apolar side residues of the membrane
phosphoglycerides are thought to bring about some structural
alterations. Therefore, biomembranes and subcellular
organelles are the major sites of lipid peroxidative damage.

Oxytocin (OT), synthesized in the supraoptic and
paraventricular nuclei of the hypothalamus is a nonapeptide
hormone which has diverse actions on many target tissue.
While its main effect is on uterine contraction and milk ejection
in the postpartum women, it also effects cardiovascular and
hydroelectrolitic regulation (6,7). OT receptors have been
identified not only in the uterine and myeopithelial tissues,
but also in the kidney, heart, adipocytes, pancreas and thymus
(8). Based on the evidence that OT and OT receptors are
located in the thymus, recent studies have focused on the
antiinflammatory, immune-modulatory and wound healing
effects of OT (9,10). It was shown that OT protects against
sepsis-induced multiple organ damage and acetic-acid
induced colonic inflammation (11).

The present study was designed to investigate the effects of
OT on oxidative tissue damage especially on kidneys in a rat
model of sepsis.

Material-Methods

Animals

In this study 40 male Sprague Dawley rat weighing 200-220
g, were used. Animals were fed ad libitum and housed inpairs
in steel cages having a temperature-controlled environment
(22 + 2°C) with 12-h light/dark cycles. The experimental
procedures were approved by the Committee for Animal
Research of Tokat Gaziosmanpasa University. All animal
studies are strictly confirmed to the animal experiment
guidelines of the Committee for Human Care.

Experimental procedures

Rats were randomly assigned into 5 groups. Study groups
were designed as follows: Group 1: normal (nonoperative
and orally fed control, (n=8); Group 2: sham-operated (n =8);
Group 3: CLP (untreated group, n = 8); Group 4: CLP and 1
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ml/kg 0.9 NaCl (saline) intraperitoneal (i.p.) (n = 8); Group
5: CLP and 0.4 mg/kg oxytocin (Pituisan®, Ege Vet, Alfasan
International B.V., Holland ) i.p. (n = 8). For the surgical
procedure, rats were anesthetized by intraperitoneal injection
of a combination of ketamine hydrochloride at a dose of 50
mg/kg and 7 mg/kg xylazine hydrochloric (Alfazyne; Alfasan
International BV, Woerden, Holland).

Under aseptic conditions, a 3 cm midline laparotomy was
performed to allow exposure of the cecum with adjoining
intestine. The cecum was ligated tightly with a 3.0 silk suture
at its base under the iliocecal valve and punctured once with
a 22-gauge needle. The cecum was then gently squeezed to
extrude a small amount of feces from the perforation site.
The cecum was returned to the peritoneal cavity, and the
laparotomy incision was closed with 4-0 polyglactin 910
sutures. Following surgery, a recovery period was allowed
to the animals and then they were placed in their cages. In
the sham group, under aseptic conditions, only laparotomy
was performed on rats, but their cecum was neither ligated
nor punctured. In this model, rats were accepted as septic 5
h following CLP (11). All treatments were performed within
the first hour of surgical procedure. The study was finished
after 24 hours. At the end of the study, the animals were
euthanized and blood samples were collected by cardiac
puncture for biochemical analysis and bilateral nephrectomy
was performed for histopathological examination.

Measurement of plasma TNF-a and CRP (C-reactive

protein) levels

Plasma TNF-o and CRP levels were measured using
commercially available enzyme-linked immuno-sorbent
assay (ELISA) kit (eBiosciences, Inc, San Diego, CA).

Measurement of lipid peroxidation

Lipid peroxidation was determined in plasma samples by
measuring malondialdehyde (MDA) levels as thiobarbituric
acid reactive substances (TBARS) (12). Briefly,
trichloroacetic acid and TBARS reagent were added to the
plasma samples, then mixed and incubated at 100 °C for 60
min. After cooling on ice, the samples were centrifuged at
3000 rpm for 20 min and the absorbance of the supernatant
was read at 535 nm. MDA levels were expressed as nM and
tetraethoxypropane was used for calibration.

Determination of serum creatinine

The plasma creatinine levels were determined with an
autoanalyzer (Synchron LX 20, Ireland) using commercial
Beckman Coulter diagnostic kits (Beckman Coulter Inc., CA,
USA).

Histopathological examination of kidney

For histological study, all animals were anesthetized by
ketamine (40 mg/kg, Alfamine®, Alfasan International
B.V., Holland) and xylazine (4 mg/kg, Alfazyne®, Alfasan
International B.V., Holland) i.p. and perfused with 200 ml of
4% formaldehyde in 0.1 M phosphate-buffer saline (PBS).
Formalin-fixed kidney sections (5 pm) were stained with
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hematoxylene & eosine. All sections were photographed with
Olympus C-5050 digital camera mounted on Olympus BX51
microscope.

Peripheral Neutrophil Count

Peripheral blood smears obtained at 24th hour were stained
with Wright-Giemsa to evaluate the circulating neutrophil
counts. Five fields per slide on high-power-field (X100)
magnification were randomly selected and the number of
neutrophils was manually counted. A circulating neutrophil
count calculated as 1000 times the average value was obtained.

Evaluation of Plasma total antioxidant capacity (TAC)

Plasma TAC was measured by the ferric reducing antioxidant
power (FRAP) assay according to Benzie and Strain (13).
Briefly, the FRAP reagent (sodium-acetate, tripiridiltriazyne
in hydrochloric acid, and ferric chloride) prewarmed to
37.C was mixed with the plasma; the absorbance was read
after 4 min at 593 nm. A calibration curve was prepared by
substituting the sample with freshly prepared ascorbic acid
solution (100-1000 uM).

Statistical Analysis

Data analyses were performed using SPSS version 15.0 for
Windows. Nonparametric variables (histopathology) were
analyzed by the Mann-Whitney U test. Parametric variables
(biochemistry data) were evaluated by one-way ANOVA,
followed by Tukey’s HSD test. p<0.05 was accepted as
statistically significant.

Biochemical Findings

There was no significant difference in MDA, TAC, TNF-q,
WBC and CRP levels between sham-operated and normal
groups. MDA, TNF, WBC and CRP levels were significantly
increased and TAC levels significantly decreased in CLP
and CLP+saline groups when compared to sham-operated
and normal groups. MDA, TNF, WBC and CRP levels
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were significantly decreased and TAC levels significantly
increased in CLP+oxytocin group when compared to CLP
and CLP+saline groups. Creatinine level was significantly
decreased in CLP+oxytocin group when compared to CLP
group (Table 1).

Histological Findings

Renal sections of the normal (non-operative) group revealed
normal differentiation of medulla and cortex and an intact
fibrous capsule around cortex. The glomerular structures
were intact and the parietal and visceral leaflets of the
Bowman capsule were normal histologically. The proximal
and distal tubules, collector duct of Henle and the collector
tubules showed normal characteristics of epithelial cells and
structure. Renal sections of the sham-operated group showed
similar findings. There was no significant difference in loss of
brush-border, tubular dilatation, erytrocyte extravasation and
cast formation between sham-operated and normal groups.
Mononuclear histological index (MNHI) was significantly
increased in sham-operated group compared to normal group.
(Table2). CRPisaproteinthatslevelrises in plasmatoresponse
to inflammation. Sections of the CLP group demonstrated
that cortex and medulla could be well differentiated but
Bowman’s capsular spaces in cortex were widened. In cortical
and medullar regions MNHI and erytrocyte extravasation was
seen; being most prominent in peritubular regions and around
the glomerules. Loss of brush border in proximal tubule
cells around the glomerular structure, dilatation of proximal
and distal tubules, a proteinous matter accumulation, some
vacuolisation and cellular debris was observed. CLP+saline
group showed similar findings. In CLP+ OT group, loss of
brush border in proximal tubule cells around the glomerular
structure, dilatation of proximal and distal tubules and

MNHI were significantly less; but cast formation in tubules,
change in glomerular structure and erytrocyte extravasation
were similar when compared to CLP and CLP+ saline group

(Fig 1).

Table 1. Comparison between the groups according to the level of Plasma TNF- o, MDA, TAC, CRP, WBC and Creatinine

Normal Group Sham operated CLP Group CLP and saline CLP and 0.4 mg/kg oxytocin
Group Group Group

MDA (nM) 75.7+9.5 945+12.3 168.1 +£8.9 * 161.3+10.2 * 132.1 +43#
TAC (uM) 62.1+5.38 60.4+4.5 22.7+53% 25.6+3.8 * 108.5 + 7.6 ##
TNF-a (pg/ml) 242+6.2 28.6+9.5 239.2 +18.6 ** 2355+ 15.3 ** 118.6 £21.5 ##
WBC /pL. 4.28 £0.69 4.65+0.43 1043+ 1.15* 11.24 £2.06 * 6.13+021#
CRP (mg/dl) 0.36 +£0.08 0.42+0.12 0.75+0.25* 0.78 £0.39 * 0.52 £0.14 #
Creatinine 0.31+0.04 0.33+0.05 * 123+0.15 1.06 = 0.05 * 0.68 +0.06 #
(mg/dl)

Results were presented as mean + SEM.

*p<0.001,

** p <0.00001 different from normal and sham-operated groups;

#p<0.01,

## p<0.0001 different from CLP and CLP + saline group.
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Table 2. Comparison between the groups according to the level of Plasma TNF- o, MDA, TAC, CRP, WBC and Creatinine

Normal Sham operated CLP Group CLP and saline CLP and 0.4 mg/kg oxytocin
Group Group Group Group
Loss of brush- 0.1+0.1 0.1+0.1 2.840.] ** 2.6+02 ** 1.6+ 0.2#
border
Tubular dilatation 0 0.3+0.3 2.6 +£0.3 ** 2.8 +£0.1 ** 1.8+ 0.3#
Mononuclear
histological 0.1+0.1 0.6+£02* 2.5+0.5 ** 2.8+0.1 ** 1.1+ 0.1 ##
index(MNHI)
Erytrocyte 0 0.1+0.1 08401 % 1101 * 1.0£0.2
extravasation
Cast Formation 0 0.1+0.1 0.6+0.2* 0.8+ 0.1* 1.1+0.1

Results were presented as mean + SEM.

* p<0.05,

** p<0.00001, different from normal and sham-operated groups;
# p<0.05,

# p<0.001, different from CLP and CLP + saline group.

3 at

Figure 1. Histopathological images of all groups. H&E staining. Original magnification X40. Scale bar = 125 pm,

a) Normal group, b) Sham-Operated group, c) CLP group, d) CLP + saline group, ¢) CLP + OT group. * Tubular
cast, td tubular dilatation, t normal renal tubul, Dt Distal tubul, PT Proksimal tubul

Discussion

The results of our study indicate that OT reduces sepsis
induced lipid peroxidation as evidenced by decreased MDA
levels, serum CRP levels and ameliorates histopathologically
confirmed renal damage. The increase in serum levels of
TNF-a, which is the key cytokine in the inflammatory cascade
in sepsis is also reversed by OT treatment. The mechanism
of action of OT responsible of all these curative effects is
probably due to its significant role on the elevation of total
antioxidant capacity. The incidence and mortality rate of
sepsis remains high, and sepsis is still the most common cause
of death in the intensive care units. The disease differs widely
in severity, but for those patients who become critically ill,
poor outcome correlates very closely with the severity of the
bodys own inflammatory responses to infection. A sufficient
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inflammatory response is a prerequisite for successfully
combating bacterial infection. However, self-inflicted
damage to host tissues, such as those of lung, liver, circulatory
and renal systems, as a consequence of an overtly aggressive
inflammatory response appears to be the key component
for a poor patient outcome rather than an inability to fight
infection (14). Macrophages and neutrophils are two innate
immune cell types intimately associated with the excessive
inflammatory response characterizing severe sepsis. These
cells both produce and respond to cytokines, chemokines,
and other pro-inflammatory mediators released from
endothelial, epithelial, and other cell populations activated
by microbial products. Host tissues, as well as infiltrating
cells, such as neutrophils, are injured by production of tissue
damaging reactive oxygen intermediates, proteases, and
general inflammatory environment brought about by these
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cells. Stimulated in situ macrophages and neutrophils also
exacerbate the disease by releasing chemokines and cytokines
which setup a positive feedback loop causing even more severe
inflammation. If the disease progresses, organ failure develops
in severe cases, with a concomitant high mortality rate. Once
bacterial products including peptidoglycans and lipotechoic
acid, interact with toll like receptors (TLR) on cell surfaces,
kinases that lead to enhanced transcription of cytokines and
other pro-inflammatory rnediators are synthesized (15).
This initiates further cycles of cytokine release from various
cell types further promoting the inflammatory response.
Both TNF-a and IL-1B have important roles in enhancing
inflammatory responses involved in sepsis. For example,
mice in which TNF receptors have been knocked out
demonstrate improved survival from sepsis (16). TNF-a and
IL-1P activate inflammatory cells which leads to the release
of reactive oxygen metabolites. In turn, these metabolites
cause lipid peroxidation of cell membranes and oxidative
degeneration of cellular components ending in cell lysis (17).
In the present study, the level of lipid peroxidation in plasma
samples measured as MDA levels were significantly elevated
in all groups except the control and sham-operated group,
but was decreased in the group treated with OT. This result
was compatible with Iseri et al.’s study in which tissue MDA
levels were also significantly decreased in OT treated group
in a septic rat model (11). OT, normally is a neurohypophyseal
hormone acting to facilitate uterine contractions and milk
ejection in postpartum women (6,11). But recent studies gave
rise to its antiinflammatory and immunumodulatory effects.
On various tissues under inflammation it was shown to
display antiinflammatory and antifibrotic effects (11). In one
of these studies OT was documented to increase the survival
of ischemic skin flaps in rats (9). In another study in patients
with diabetic foot lesions OT was shown to have therapeutic
effects. In various studies OT was shown to decrease 1L-6
synthesis (18) and increase prostacyclin release [19]. This
prostacycline discharge aids in inhibiting platelet aggregation.
OT was also shown to decrease TNF-a release in response to
oxidative tissue injury (11).

Oxidant injury has been implicated in the pathogenesis
of renal inflammatory processes and is characterized as
an imbalance between the amount of free radicals and
antioxidants in favor of free radicals (20). Oxidant injury in
kidneys causes mainly structural alterations, loss in energy
status and alterations in the aminoacid transport in renal brush
border. These changes lead to damage in cellular organelles
including membrane lipids, proteins and nucleic acids and
ultimately lead to apoptotic cell lysis and cell death (21). In a
previous study OT was shown to decrease renal paranchymal
damage and preserve renal function in pyelonephritic rats
through the inhibition of myeloperoxidase activity (22). In
an ischemia/reperfusion model of rat kidneys it was reported
that OT treatment prevents the development of acute renal
failure and preserves renal tissue morphology along with the
alleviation of oxidant tissue responses (23). Our results reveal
significant decrease in loss of brush-border, tubular dilatation
and mononuclear cell infiltration in kidney specimens of rats
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that were treated with OT. Along with the beneficial effects
on MDA this is mainly attributable to its effect in reducing
lipid peroxidation.

Conclusion

Finally, results of the current study clearly indicate that OT
treatment has antiinflammatory and antioxidant actions and
ameliorates sepsis-induced renal damage. On the basis of alike
studies in the literature we strongly recommend that large-
scaled prospective human studies should be performed to
better understand its therapeutic effects and use this hormone
in favor of septic patients.
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Alasimlara Makaslama Baglanma Direnci
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Abstract

Objective: The purpose of this study was to assess and
compare the shear bond strength of a veneer composite resin
bonded to cobalt-chromium (CoCr) dental alloys produced by
different techniques.

Material-Method: Ninety cylindrical specimens (10mm in
diameter, 8mm in height) made of CoCr dental alloys were
prepared by conventional casting technique (C), milling
(M), LaserCUSING with and without annealing (CL+, CL),
and direct metal laser sintering (DMLS) with and without
annealing (EL+, EL). Veneer composite cylinders (Smm in
diameter, 3mm in height) were built on metal specimens
using a silicone jig. After storage in water for 24 hours,
the specimens were assessed for bond strength with a shear
force test at a crosshead speed of 0.5 mm/min. The shear
bond strengths (SBSs) were statistically analyzed using
the Kolmogorow-Smirnow test and Tukey-HSD multiple

comparison test (a=.05).

Results: When the SBS values of the groups were compared,
significant differences were found among the groups (P<.05).
While statistically significant differences were found between
the CL+ group (9.36+2.62) and the M group (13.344+2.53)
(P<.05), there were no significant differences among the
others (P>.05). The debonded surfaces of the specimens

exhibited mostly mixed type of failures.

Conclusions: The CoCr alloy fabrication technique has an
effect on the SBSs between the veneer composite resin and
the metal used. LaserCUSING casting, a new technology,
seems to have the lowest metal-resin bond strength among all
the techniques tested.

Keywords: Cobalt-chromium alloys, direct metal laser
sintering, milling, shear bond strength.

Introduction

Cobalt-chromium (CoCr) dental alloys have been widely
used in prosthodontics because of their superior mechanical
properties and lower cost (1). Manufacturing CoCr dental
alloy substructures has been getting progressively easier with
the aid of digitalized technologies called computer-aided
design/computer-aided manufacturing (CAD/CAM) systems.
CAD/CAM technology can be differentiated into subtractive
manufacturing, such as milling, and additive manufacturing,

Ozet

Amac¢: Bu calismanin amaci farkli tekniklerle {iretilen
kobalt-krom (Co-Cr) dental alasimlarin veneer kompozit
rezinlere olan makaslama baglanma direncinin (MBD)
degerlendirilmesi ve karsilastiriimasidir.

Materyal-Metot: Co-Cr dental alasimlardan konvansiyonel
dokiim teknigi (C), frezeleme teknigi (M), LaserCUSING
yontemi tavlama islemi yapilmis ve yapilmamis olmak tizere
(CL+, CL) ve direk metal lazer sinterleme (DMLS) yontemi
ile tavlama islemi yapilmis ve yapilmamis (EL+, EL) olmak
tizere toplam 90 adet silindir seklinde (10 mm ¢apinda, 8
mm yiiksekliginde) ornekler elde edilmistir. Elde edilen
metal orneklerin tizerine silindir seklinde (5 mm ¢apinda,
3 mm yiiksekliginde) veneer kompozit drnekler silikon bir
kalip araciligiyla olusturulmustur. Hazirlanan 6rnekler suda
24 saat bekletildikten sonra, baglanti dayanikliliklar1 ¢apraz
kafa hizt 0.5 mm/dak olmak iizere makaslama testi ile
degerlendirilmistir. Elde edilen MBD degerleri istatistiksel

olarak  Kolmogorov-Smirnov ve Tukey-HSD  ¢oklu
karsilagtirma testi ile analiz edilmistir (0=.05).
Bulgular: MBD degerleri karsilastirildiginda, gruplar

arasinda 6nemli farkliliklar oldugu bulunmustur (P<.05). CL+
(9.36+2.62) ve M (13.344+2.53) grubu arasinda istatistiksel
olarak oOnemli fark bulunurken (P<.05), diger gruplar
arasindaki fark onemsiz bulunmustur (P>.05). Orneklere
ait baglant1 ylizeyleri genellikle karigik tip basarisizlik
gostermistir.

Sonug¢: Co-Cr alasimlarmin tiretim tekniginin, g¢alismada
kullanilan veneer kompozit rezin ve metal arasindaki MBD
degerlerini etkiledigi gdzlenmistir. Yeni bir teknoloji olan
LaserCUSING f{iretim tekniginin, test edilen tiim teknikler
arasinda en diisik metal-rezin baglantisina sahip oldugu

gozlenmektedir.

Anahtar kelimeler: Kobalt-krom alagimlar, direk metal lazer
sinterleme, frezeleme, makaslama baglanma direnci.

such as the recently developed laser sintering (2).

The wuse of additive manufacturing began after the
development of rapid prototyping (RP) in 1980 (3). Common
RP technologies used in dentistry are selective laser sintering
(SLS), selective laser melting (SLM), 3D printing (3DP),
stereolithography (SLA), and fused deposition modelling
(FDM) (2-4). SLS systems involve the incomplete sintering
of powder particles in particular regions based on the extent
of energy per unit area that the irradiating laser provides (3).
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Table 1 . Manufacturer, composition and fabrication process of materials used in this study
Material Manufacturer Composition (Wt%) Process
Cromoron Premium C Hersteller, Dg Dental&Cosmetic, NY Co: 63, Cr: 24, Mo: 3, Lost-waxcasting
W: 8, Si: I, Nb: 1
CopraBond K WhitepeaksDental Solutions Gmb- Co: 61, Cr: 28, W: 8.5, Mn: CAD/CAM Milling

Hé&Co, Germany

0.25, Fe: <0.5, Si: 1.65, C: <0.1

EOS CobaltChrome

EOS GmbH, Munich, Germany

Co: 61.8-65.8, Cr: 23.7-25.7,

Direct metal lasersintering

SP2 powder Mo: 4.6 - 5.6, (DMLS)
W:49-59
Remanium® Dentaurum, ConceptLaserGmbH,  Co: 60.5, Cr: 28, W: 9, Si: 1.5, LaserCUSING®
star CL Pforzhei, Germany Other elements:<1

Through SLM, it is possible to fully melt the metal powder
without a great deal of retained porosity, creating objects
with almost complete density and intricate structures (7).
Nowadays, direct metal laser sintering (DMLS) and SLM
are generally used for the fabrication of metal substructures
in prosthodontics. DMLS is an SLS system that uses laser
sintering of a metal powder in which the metal parts are
obtained directly in the building process (4). The fundamental
principle of LaserCUSING technology involves the
combination of single-component metallic powder materials
by means of a laser. This technique is similar to SLM and
permits the layer-by-layer formation of components using
nearly all metallic substances. Here, metallic powder is
completely integrated layer-by-layer to generate a component
density of 100% (5).

When metal substructures are manufactured with sintering
techniques, a heat treatment process called “annealing” is
performed to shift the material into a state of equilibrium (6-
8). This process consists of heating an object over a critical
temperature, keeping it at a constant temperature, and then
bringing the temperature down (8). Basically, annealing
improves an object’s ductility, provides rapid relief of internal
stress, makes the material softer, and makes the structure
homogenous (6-8).

Composite resin veneered metal substructures have been
used extensively in such restorations as crowns and too long
fixed dental prostheses as well as in removable prostheses
and implant supported hybrid prostheses (9, 10). Ease of
fabrication and repairs, similarity of wear resistance to natural
teeth, and cost effectiveness make metal-resin restorations
more advantageous than metal-ceramic restorations. In
addition, a new generation of veneer composites and adhesive
systems make them extremely popular in prosthetic dentistry
(11).

The clinical application of metal-resin restorations
necessitates a strong and a durable resin to metal bond. Metal-
resin bonding durability is an important criterion for choosing
the type of veneer composite, bonding system, and technique
used in these restorations (12). Many studies have evaluated
the effects of various composite veneering materials, different
surface treatments, and different adhesive primers on metal-
resin bonding durability (13-17). However, there is little or
no information about the effects of different manufacturing
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techniques on metal substructures to metal-resin bonding.
Muratomi et al. evaluated and compared the bond strengths
between veneer composite and CoCr alloys with and without
retentive devices manufactured by casting and laser sintering.
According to their laser-sintered CoCr alloy with retentive
devices supplied better retention durability for composite-
veneered restorations (18).

The present study seeks to assess how the annealing
process affects the shear bond strength (SBS) amongst
veneer composite resin and CoCr alloys produced by RP
technologies and to assess the bond abilities of CoCr dental
alloys fabricated with different techniques. The following
null hypotheses were developed: 1) the fabrication method
would have no effect on the metal-resin bond ability; 2) the
annealing process would have no effect on the metal-resin
bond ability.

Material-Methods
1. Fabrication of metal specimens

Table 1 lists the CoCr dental alloys used in this study. A
total of 90 metal cylindrical specimens (10 mm in diameter,
8 mm in height) (n=15 per group) were prepared for six
experimental groups as follows:

Casting group (group C): For this group, 15 specimens
were fabricated using the lost-wax casting technique.
Standardization was obtained by utilizing a teflon mold for
developing the cast objects with a low shrinkage modelling
resin (GC Patern resin; GC America Inc., IL, USA). After the
preparation of these resin samples, they were invested with
a phosphate-bonded investment (Wirovest; Bego, Bremen,
Germany). To fabricate the specimens, a casting machine
that had induction heating (INF 2010; Mikrotek Dental,
Ankara, Turkey) was used according to the manufacturer’s
instructions.

Milling group (group M): The milling method was used
to fabricate 15 specimens for this group. A CAD program
(DWOS software package; Dental Wings Gmbh, Chemnitz,
Germany) was used to develop the cylindrical milling
samples, and a milling machine (D15; Yenadent Ltd., Istanbul,
Turkey) was used to process the hard-milling CoCr blocks
(CopraBond K) according to the manufacturer’s instructions.

DMLS groups (groups EL and EL+): DMLS equipment
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Figure 1. Schematic illustration of bonded specimen for shear test
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Figure 2. Box plot with the mean bond strengths for metal-ceramic
shear bond strengths according to the manufacturing methods
(Casting (C), LaserCUSING with (CL+) and without annealing

(CL), DMLS with (EL+) and without annealing (EL), Milling (M))

Figure 3. Representative scanning electron micrographs of metal
specimens’ surfaces belonging to the casting (A, B), milling (C,
D), LaserCUSING with annealing (E, F) and DMLS with annealing
groups (G, H) before and after sandblasting respectively (original
magnification x1000)
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(EOS M 100; EOS GmbH, Munich, Germany) was used to
fabricate 30 samples for groups EL and EL+. Cylindrical
sample designs were prepared using CAD (DWOS software
package; Dental Wings Gmbh), and were changed into
STereoLithography (STL) files, which were then transferred
to the EOS M100. The standard specifications for the DMLS
technique are suggested by the manufacturer: a scan speed of
7 m/s, lamination thickness of 30 um, focus diameter of 40
um, and Yb-fiber laser power of 200W. The metal powder had
a particle size of 20 um.

The annealing process was carried out on 50% of the
specimens to relieve stress; this formed the EL+ group.
The recommendations of the metal powder manufacturer
(EOS CobaltChrome SP2) were followed for the annealing
procedure. The furnace (XD 1600A; Zhengzhou Brother
Furnace Co., Ltd., Henan, China) was heated under an argon
atmosphere to a temperature of 450°C over 60 minutes. This
temperature was maintained for 45 minutes. The furnace
temperature was then increased to 750°C over 45 minutes, and
this temperature was kept constant for 60 minutes. After these
procedures, no more heat was applied. Once the temperature
had fallen to around 300°C, the annealing process was carried
out.

LaserCUSING groups (groups CL and CL+): Thirty
specimens were fabricated with the LaserCUSING system
(Concept Mlab; Concept Laser GmbH, Lichtenfels, Germany).
The same 3D model of the files of cylindrical specimens used
for the DMLS groups were transmitted to the Concept MLab
cusing. The manufacturer’s guidelines were used to perform
LaserCUSING: a scan speed of 7 m/s, focus diameter of
40 pm, lamination thickness of 25 pum, and Yb-fiber laser
power of 100W. Half of the specimens were subjected to
the annealing process to relieve stress (group CL+). The
heat treatment for annealing was performed under an argon
atmosphere according to the instructions of the manufacturer
of the metal powder (Remanium® star CL). The specimens
were heated at a rate of 400°C/hour to 1150°C and held at this
temperature for 1 hour. Then the components were allowed to
cool to 300°C in the furnace (XD 1600A; Zhengzhou Brother
Furnace Co., Ltd.).

2. Preparation of metal specimens for bonding to the
composites

Prior to the bonding application of the resin material, all metal
specimens were sandblasted with 110 pm Al203 particles
(Basic Classic; Renfert GmbH, Hilzingen, Germany) with a
pressure of 0.4 MPa applied for 15 seconds at a distance of
10-15 mm. The specimens underwent ultrasonic cleaning in
isopropyl alcohol for 5 minutes, followed by steam cleaning.
After the specimens were dried using an oil-free air stream,
metal primer (Metal Photo Primer, Shofu Inc., Kyoto, Japan)
was applied and allowed to react for 2 minutes.

3. Veneering the metal specimens

A piece of masking tape with a circular hole (5 mm diameter)
was positioned at the center of each CoCr alloy specimen to
demarcate the bonding area. The first opaque layer (Universal
Opaque, Shofu Inc., Kyoto, Japan) was applied and light-
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cured for 1 minute using a laboratory light curing unit
(Photopol Light, Dentalfarm, Torino, Italy), then the second
layer was applied and light-cured for 3 minutes.

A teflon mold cylinder with an internal diameter of 5 mm
that demarcated the opaque surface of the alloy was used for
applying the veneering resin (Solidex, Shofu Inc., Kyoto,
Japan) layer by layer. The resin composite veneer was applied
in cylindrical forms (Smm in diameter and 3mm in height)
onto the metal specimens using a layering technique, and
each layer was light-cured for 3 minutes using a laboratory
light curing unit.

4. Shear force test

The specimens were separately included in mounting resin
molds (internal diameter of 25mm and height of 20mm) using
a custom-made female arrangement. A universal testing
instrument (AGS X; Shimadzu Corp., Kyoto, Japan) was used
to conduct the SBS test. Figure 1 is a schematic illustration of
the bonded specimen for the SBS test. The specimens were
set onto the testing device by means of a custom-made holder
and loaded at 0.5mm/min with a standard notched cross-head.
The SBS values were calculated in megapascals.

5. Statistical and Failure Mode Analysis

Six specimens were randomly chosen from each group
and their metal surfaces were examined under a field-
emission scanning electron microscope (SEM) (Evo
L10; Zeiss, Germany) before and after sandblasting;
SEM photomicrographs were taken at x500 and x1000
magnifications for visual inspection.

After the SBS test, the specimen surfaces were examined
under a stereomicroscope (Leica MZ12.5; Meyer Ins.,
Houston, Tex., USA) at x20 magnification to classify the
failure modes into three types: adhesive, cohesive, and mixed
failure.

The SBS values were statistically analyzed using a statistical
software package (SPSS V22.0; SPSS Inc., Chicago, USA).
Variance analysis (Kolmogorov-Smirnov) and the Tukey-
HSD multiple comparison test were used for analysis and

o = .05 was selected as the error rate.

Results

The statistical results of SBS testing were summarized in Table
2 and Figure 2. Comparison indicated significant variations
among the SBS values of the various groups (P<.05). The
SBS test results showed that the different methods used to
fabricate the CoCr dental alloys had significant effects on
their bond strengths (P<.05).

When the SBS values of groups were compared to each
other, significant differences were noted between the M
(13.34+2.53) and CL+ (9.36+2.62) (P<.05) groups. However,
there were no significant differences among the other groups
(P>.05). The SBS test results also showed that the annealing
process had a considerable effect on the bond strength of the
LaserCUSING groups (P<.05).

The SEM images of the surfaces of the metal specimens
belonging to the C, M, EL+, and CL+ groups before and after
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sandblasting were represented in Figure 3.

Regarding the failure types, most of the groups presented a
predominance of mixed failures: adhesive failure between the
metal and resin and cohesive failure in the veneering resin.
Only the EL group showed a predominance of the adhesive
failure type (60%). The cohesive failure was seen only in
the C, M, and CL+ groups and each group showed 1 or 2
cohesive failures.

Tablo 2. Statistical result of the metal-resin SBS test

Groups X (Mean) = S F ratio p-value
(Standart error)

C 11.93+3.86A8

M 13.34+2.53A
EL+ 12.4243.0348

3.38 .008

EL 10.76+2.3148
CL+ 9.36+2.628

CL 12.06+2.9748

Mean values represented with the same superscript uppercase letters are not significantly different

according to Tukey-HSD multiple comparison test (P<.05).

Discussion

In the results of the present study, the milling technique
showed higher SBS values between the CoCr alloy and
the resin composite veneer than for the other fabrication
techniques. However, the results showed statistically
significant differences only between the LaserCUSING with
annealing process and the milling techniques. Therefore, we
rejected the null hypotheses that the fabrication technique
and the annealing procedure for the CoCr alloys would have
no effect on the metal-resin bond strength.

Sunitha et al. evaluated and compared the bond strengths of
three composite resin veneering materials (SR Adoro, Targis,
Tescera) to metal, cured by different methods. According to
their study, curing methods using light, heat, and pressure
showed the highest bond strengths in all techniques (19).
On the other hand, Petridis et al. revealed that Artglass, a
composite veneer that uses a light curing method, showed
statistically similar bond strengths to metal-ceramic bonding
(20). In the present study, a composite veneer fabricated with
a light curing method (Solidex, Shofu) was used to minimize
the effects of laboratory procedures on metal-resin bonding
strength. Actually, many studies have shown that metal-
resin bonding is generally affected by surface treatments of
the bonding area and adhesive systems (13-17). To enhance
metal-resin bonding, retention beads are frequently used
and are suggested in metal-resin restorations, but macro-
mechanical retention devices have many disadvantages, such
as causing an overcontoured resin veneered restoration or
an unpleasing esthetic result caused by reverberating of the
retention beads under the composite veneer (13, 16, 18). In
this study, no macro-mechanical retention devices were used
because the aim of this study was to assess and compare
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the effects of different fabrication techniques for CoCr alloy
on metal-resin bonding. Muratomi et al. showed that metal
substructures with retention devices fabricated by laser
sintering (DMLS) had higher SBS values than those fabricated
by casting, while there were no statistical differences between
the two techniques when the metal specimens were prepared
without retention devices (18). Similar to the results of the
present study, there were no significant differences between
the casting and the DMLS groups.

Generally, SBS tests are used for evaluating bonding strengths
in in-vitro studies, as the shear forces simulate the occlusal
contact forces in the masticatory system (13-17); (20-22). As
previous studies have revealed, the surface characteristics
of the bonding area affects the SBS values (14-17). In this
study, when comparing the SEM images that were taken
before sandblasting, a distinct difference could be seen
between the surface characteristics of the milling group and
the laser sintering groups (Figs. 3C, 3E, and 3G). While the
specimen from the milling group was smooth, regular, and
had a few cracks on the surface of the bonding area (Fig. 3C),
LaserCUSING and DMLS specimens had scratched surfaces
with cracks (Figs. 3E and 3G) because of the additive layering
fabrication technique. However, the SEM images taken after
sandblasting showed no distinct differences among all the
groups (Figs. 3B, 3D, 3F, and 3H). Although the sandblasted
specimens from all groups had similar SEM images, there
were statistically significant variations in SBS wvalues
between the milling and LaserCUSING with the annealing
process groups. These results could be related to the effect
of the fabrication technique on the mechanical properties of
CoCr dental alloys (23, 24). Al Jabbari et al. revealed that
the microstructure and hardness of CoCr dental alloys are
dependent on the fabrication technique employed and showed
that higher hardness was observed in CoCr alloys fabricated
by laser sintering than with alloys fabricated by casting and
milling techniques (24). Therefore, in the present study, the
milling groups’ metal specimens must have been more affected
by the surface treatment of sandblasting with 110 pm AI203
particles than the specimens made using LaserCUSING in the
annealing group.

LaserCUSING is a new technology based on the combination
of single-component metallic powder materials by means of
a laser (5). The present study also revealed that metal-resin
bonding was affected by the application of an annealing
process after manufacturing CoCr alloys using laser sintering.
This is evidenced by the fact that while the LaserCUSING
group without annealing showed no statistically significant
differences from the other groups, the LaserCUSING group
with annealing showed statistically lower bond strength than
the milling group. This result could also be related to the
effect of the annealing process on the mechanical properties
of CoCr dental alloys. Ayyildiz et al. revealed that hardness
values in CoCr dental alloys increased after the annealing
process of the alloys fabricated using the laser sintering
technique (6). However, both of the laser sintering groups
used in the present study didn’t show the similar results when
compared to the milling group. In the SEM images, minor
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variations between the two laser sintering methods also could
be seen. According to the SEM images, the metal surface of
LaserCUSING method had thinner lamination marks and
smoother surface than the metal surface of DMLS. These
differences between two laser sintering methods might be
attributed to the different specifications such as lamination
thickness, Yb-fiber laser power used for fabrication of CoCr
alloys with different laser sintering machines. Additionally,
the difference in test results between two laser sintering
methods could be attributed to the suffusion capacity of the
primer agent on the metal surface. The primer agent could
be suffused easily on the surfaces of CoCr alloys fabricated
with DMLS contrast to the LaserCUSING method due to the
difference in the thickness of the lamination marks.

The limitation of this study is that no ageing procedures,
such as thermal cycling, were applied to the specimens. As
revealed in previous studies, metal-resin bonding is affected
by thermal cycling and the effect was the same for all tested
metal-resin systems (22, 25). As the purpose of this study
was to evaluate the effects of fabrication techniques and the
annealing process on metal-resin bonding, the hypothesis
would not change if thermocycling had been applied. In
addition, clinical studies are needed to evaluate metal-resin
restorations and further in vitro studies should be conducted
regarding the mechanical and physical properties of metal-
resin restorations fabricated by the LaserCUSING technique.

Conclusion

Within the limitations of this in vitro study, the present results
showed that the fabrication techniques affected the SBS
between the CoCr alloy and composite veneer resin. The
results also showed that the annealing process differently
affected the SBS of metal-resin restorations manufactured
by the DMLS and LaserCUSING techniques. While the
annealing process had no effect on metal-resin bond strengths
in restorations fabricated by DMLS, it had a decreasing
effect on those fabricated by the LaserCUSING technique.
Furthermore, the LaserCUSING technique seemed to be less
promising for the fabrication of metal-resin restorations than
the other fabrication techniques used.
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Astim Hastas1 Cocuklarin Sosyodemografik Ozellikleri ve Agiz Dis Saghg

Socio-Demographic Characteristics and Oral Health of Children With Asthma
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Ozet

Amag: Astim, giderek artan prevalansiyla, cocukluk
doneminin en yaygin kronik hastaliklarindan biridir. Bu
calismanin amaci astim hastast ¢ocuklarin agiz ve dis
sagliklarint incelemek ve sosyo-demografik ozellikleri ile
iliskisini degerlendirmektir.

Materyal-Metot: Astim hastas1 99 cocuk (48 kiz, 51 erkek),
kontrol grubu olarak yas ve cinsiyetleri eslestirilmis 99 sagliklt
cocukla karsilastirildi. Klinik parametreler (DMFT indeksi
(ciiriik, dolgulu, kayip dig sayis1), gingival indeks ve plak
indeksi) kaydedildi. Ebeveynlerden cocuklarin oral hijyen
aligkanliklart ve sosyo-demografik o6zellikleri konusunda
bilgi alind1.

Bulgular: Astimli ¢ocuklarda kontrol grubu ile
kargilagtirildiginda  istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek DMFT indeks, gingival indeks ve plak indeks
degerleri gozlendi (p<0,05). Sosyo-demografik ozellikler
degerlendirildiginde, cocuklarin yerlesim yeri ve anne ¢aligma
durumlar1 benzer ozellik gosterirken (p>0,05), kontrol
grubunun %33,3 tiniin, astim grubunun ise %62,6’sinin diisiik
gelir diizeyine sahip oldugu gozlendi (p<0,05) . Ancak sosyo-
demografik ozellikler ile DMFT arasinda anlamli bir iliski
gozlenmezken (p>0,05), astim hastaligi ile DMFT arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif bir iliski gézlendi (p<0,05).

Sonug¢: Bu calismanin sonucunda astim hastasi ¢ocuklarin
daha fazla agiz ve dis sagligi problemlerine sahip olduklari
gozlenirken, bu c¢ocuklarda anne egitim diizeyleri ve aile
gelir diizeylerinin farklilik gosterdigi saptandi. Bu sonuglar
neticesinde astim ve dis ¢lirligliniin ¢esitli etiyolojik faktdrlere
sahip kronik hastaliklar oldugu gbz oniinde bulundurularak,
bu hastaliklarin ¢ok yonlii degerlendirilmesi gerektigi
diisiniilmektedir. Ayrica bu hastaliga sahip ¢ocuklarda agiz
dis saglig1 icin 6zel dikkat gosterilmelidir. Gerek dis hekimleri
gerekse tip hekimleri astimli hastalarda ¢iiriik ve diger agiz
hastaliklarina kars1 koruyucu onlemleri almali, astimm agiz
saglig1 iizerindeki etkileri konusunda farkindalik yaratmali ve

hem hastalarint hem de hasta ebeveynlerini egitmelidirler.

Anahtar kelimeler: Astim, sosyo-demografik
ozellikler.

curiik,

Giris

Astim, artmis bronsial duyarliligin eslik ettigi geri doniisimlii
hava yolu obstriiksiyonuyla seyreden, tekrarlayici hisiltilt
solunum, oksiirik ve nefes darligr ataklartyla kendini
gosteren, etiyolojisinde genetik ve cevresel faktdrlerin rol
oynadig1 kronik enflamatuar bir solunum yolu hastaligidir

Abstract

Objective: Asthma is one of the most common chronic
diseases of childhood, with its increasing prevalance. The
aim of this study is to examine the oral health of asthmatic
children and to assess their association with sociodemographic

characteristics.

Material-Method: A group of 99 children with asthma (48
females, 51 males) was evaluated and compared with 99
heathy children as control group, case-matched for gender
and age. Clinical parameters (DMFT index (Decayed,
missed, filled teeth), gingival index and plaque index) were
recorded. The information about child’s oral hygiene habits
and sociodemographic attributes were obtained from their

parents.

Results: The results showed a significantly higher values
of DMFT index, gingival index and plaque index among
asthmatic patients as compared to the matched control
group (p<0.05). When sociodemographic characteristics are
assessed, the place of residence and mother work status of
children were similar in both groups (p>0.05). But 33.3%
of the control group and 62.6% of the asthmatic group had
low income (p<0.05). However, there was no significant
relationship between DMFT and socio-demographic
characteristics (p> 0.05). There was a statistically significant
positive correlation between asthma and DMFT (p <0.05).

Conclusions: The results of this study indicate that children
with asthma had more oral health problems, and mother
education levels and family income levels were different in
these children. Therefore, considering that asthma and dental
decay are chronic diseases with various etiologic factors,
these diseases should be evaluated in a multidimensional
manner and protective measures should be taken. In addition,
special attention should be given to oral health in children
with this disease. Both dentists and medical doctors should
take preventive measures against dental caries and other oral
diseases in asthmatic patients. Additionlay, they should also
raise awareness of the effects of asthma on oral health and
educate both patients and their parents.

Keywords: Asthma, caries, socio-demographic characteristics

(1). Diinyada 300 milyondan fazla insan1 etkileyen kiiresel
bir saglik sorunu olmasinin yani sira, 2025 yilinda 100
milyon yeni teshis konulabilecegi diisiiniilmektedir. Yillar
gectikce astim; prevelansi, morbiditesi ve mortalitesi artan
bir hastalik haline gelmektedir. Goriilme sikligi; tlkelere,
astim sikliginin arastirilmasinda kullanilan yontemlere, 1rka,
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Astiml1 gocuklarda agiz dis saglig

cografi bolgelere ve c¢evresel etkenlere gore degisiklik
gostermektedir. Cocukluk ¢agi kronik hastaliklari arasinda
birinci sirada goriilen astim ¢ogunlukla ¢ocuklukta varligini
siirdiirse de her yasta ortaya ¢ikabilir. Bununla birlikte,
hastalarin %30’u 1 yas civarinda olup, %80-90’inda da
ilk belirtiler 4-5 yaslarindan 6nce ortaya c¢ikmaktadir. En
yiiksek prevalansa ulastig1 yas araligi 6-11’dir (2). Amerika
Birlesik Devletleri’nde okul c¢agindaki ¢ocuklarda astim
prevalansinin  %8,5-12,2 oldugu bildirilirken, Tiirkiye’de
yapilan ¢aligmalarda bu oran %6,9-15,3 olarak bulunmustur
(1, 3).

Sistemik hastalik bulgular, ilk olarak agizda gozlenebildigi
gibi; sistemik hastaligin sonucuna ya da verilen ilaglara
bagli olarak agiz hastaliklar1 da gozlenebilmektedir. Agiz
hastaliklar1 ve sistemik hastaliklar ya da bu hastaliklarin
tedavisinde kullanilan ilaglar arasindaki iliski birgok ¢alisma
ile rapor edilmistir (1, 4). Astimli hastalarin agiz dis saglig
durumlart ile ilgili ¢esitli galigmalar yapilmistir; ancak astimli
cocuklarin ¢iiriik duyarliligina iliskin ¢eliskili sonuglar ileri
stiriilmistir (2, 5).

Hem astim hem de dis ¢lirligii, ¢ok karmasik etiyolojilere
sahip olan kronik hastaliklar olarak tanimlanir. Astim
prevalansindaki artiga ragmen, Tiirkiye’de astimli cocuklarin
agiz dis saghgimi ve sosyo-demografik ozellikleri ile
iligkisini degerlendiren yeterli calisma bulunmamaktadir.
Bu nedenle ¢alismamizin amaci Biilent Ecevit Universitesi,
Dis Hekimligi Fakiiltesi, Pedodonti Anabilim Dal1 klinigine
bagvuran astim hastast ¢ocuklarin agiz ve dis sagliklarini
incelemek ve sosyo-demografik ozellikleri ile iliskisini
degerlendirmekti.

Materyal-Metot

Bu arastirma, Biilent Ecevit Universitesi, Dis Hekimligi
Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dalinda gerceklestirildi.
Calisma i¢in gerekli etik kurul onayr Biilent Ecevit
Universitesi T1bbi Arastirma Etik Kurulundan 2017-45-05/04
protokol numarasi ile alindi. Biilent Ecevit Universitesi,
Dis Hekimligi Fakiiltesi, Pedodonti Anabilim Dali’na
2017 Ocak-2017 Nisan aylari arasinda dental muayene
amactyla bagvurmus astim hastaligi olan ve bu nedenle en
az 6 aydir inhaler kullanan ¢ocuklar degerlendirildi. Bu
calisma kapsaminda ¢aligma grubunu olusturmak amaci ile
150 astim hastast ¢ocuk ¢alismaya dahil edilme kriterlerine
gore On degerlendirmeye alindi. Astim disinda baska bir
kronik hastaligi olan, astim teshisi konulmasina ragmen
inhaler kullanmayan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Ayrica
oral hijyen durumlarinda degisiklik yaratabilme ihtimali
nedeniyle ortodontik tedavi géren hastalar ¢aligmaya dahil
edilmedi. Yapilan degerlendirme sonucunda 150 hastadan 99
cocuk calisma grubu olarak arastirmaya dahil edildi.

Calisma i¢in uygun olan astim hastalarinin agiz ici
muayeneleri yapilarak kayitlar1 alindi. Kontrol grubu olarak
calisma grubu ile aym dénemde Biilent Ecevit Universitesi,
Dis Hekimligi Fakiiltesi, Pedodonti Anabilim Dali’na dental
muayene amactyla basvuran, saglikli, herhangi bir sistemik
hastaligi bulunmayan caligma grubundaki hastalarla ayni
yas ve cinsiyette 99 ¢ocuk c¢alismaya dahil edildi. Arastirma

41

Ebru Hazar Bodrumlu ve Levent Demiriz

kapsaminda toplam 198 hasta degerlendirildi. Caligma
oncesinde her hastanin ebeveynine aydinlatilmis onam
formlar1 onaylatildi. Calisma kapsaminda degerlendirilen
cocuklarin dental {initte halojen reflektdr aydinlatmasi
kullanilarak, ayna ve sond yardimiyla agiz i¢i muayeneleri
yapildi. Hastalarin DMFT indeks (6), gingival indeks (GI) ve
plak indeks (PI) (5) kayitlar1 alindi.

Ayrica calisma kapsamindaki hastalarin ebeveyninden,
cocuklarin dis fircalama aligkanligi, anne egitim durumu,
aile gelirleri, annesinin ¢alisma durumu, yasadigi yer
ogrenilerek bu bilgiler kayit altina alindi. Klinik gézlemlerin
tekrarlanabilirligini 6lgmek amaciyla ¢alisma grubuna katilan
cocuklarin  %10’unun DMFT degerleri ilk incelemeden iki
hafta sonra tekrar degerlendirildi ve yiliksek derecede uyum
tespit edildi (Kappa:0,98).

Verilerin istatistiksel analizi i¢in mevcut bir yazilim programi
kullanildt (SPSS Inc., version 19.0, Chicago, IL, USA).
Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro—Wilk
testi kullanilarak degerlendirildi. Normal dagilima uymayan
verilerin analizinde (yas, DMFT skoru, GI ve PI degerleri)
Mann—Whitney U testi kullanildi. Gruplar aras1 demografik
veriler ve cinsiyet oranlarini karsilastirmak icin Ki-Kare testi
kullanild1. P i¢in 0.05°den kiigiik degerler istatistiksel olarak
anlaml kabul edildi. Sosyo-demografik 6zellikler ile DMFT
ve gruplar ile DMFT arasindaki iliski degerlendirmesinde
Spearman korelasyon analizi kullanildi. Calismanin giicti
calismanin belli bir zaman araliginda pedodonti klinigine
gelen astim hastalarmin degerlendirilmesi sonucu yapilmasi
nedeniyle, calisma sonrasi post hoc. analizi ile degerlendirildi.

Bulgular

Calisma sonucundaki verilere dayanilarak yapilan gii¢
analizinde ¢alismanin giicii %83 olarak hesaplandi. Caligma
kapsaminda her bir grupta 99 (48 kiz ve 51 erkek) olmak
iizere 8-12 yas araliginda toplam 198 ¢ocuk degerlendirildi.
Hastalarin ortalama yaslar1 9,7441,36 olarak bulundu. Astim
grubunda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (p>0,05). Gruplara ait DMFT, Gi ve Pi
degerleri Tablo 1°de gosterildi.

Tablo 1. Calismaya dahil edilen hastalarin sigara kullanma durumu
ve cinsyiyete gore yas ortalamalari dagilimu.

Kontrol
grubu Astim grubu p
DMFT 4(0-9) 6 (0-13) 0,033*
GI 1(0-3) 2 (0-13) 0,000%*

* Mann Whitney U testi, p<0,05

Buna gére astim grubunda DMFT, GI ve PI degerleri
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulundu (p<0,05). Hastalarin dis firgalama sikligi
degerlendirildiginde, astim hastas1 grubun %23,3” i giinde
2 ve daha fazla sayida dis fir¢aladigin belirtirken, %33,3’0
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giinde 1 defa dis fir¢aladigini, %43,2’si hi¢ dis firgalamadigini
belirtmistir. Bu oranlar kontrol grubunda ise sirastyla %56,6,
%22,2,%21,2 seklinde gozlendi (p<0,05). Gruplara ait sosyo-
demografik 6zelliklerin verileri Tablo 2°de gosterildi.

Tablo 2. Calismaya katilan hastalarin sosyo-demografik bilgileri.
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Tablo 4. Calismaya katilan hastalarin sosyo-demografik bilgileri.

Grup (Astim Hastalar: ve

Kontrol Grubu) DMFT GI PI
rho -0,152%  -0,309* -0,186*
P 0,033 0,000 0,009

Kontrol Astum
grubu gruob "
N (%) N (%)
il 56(56,5)  62(62,6)
Yasadig1 Yer ilge 22(22,2)  24(24)2)
Koy 21(21,3) 13(13,2)
Egitim Almamig 0 0
Anne Ilkokul 60(60,6)  66(66,6)
Egitimi Ortaokul 10(10,1)  30(30,3)
Lise 21(21,2)*  2(2,01)*
Yiiksekokul 8(8,1)* 1(1,01)*
Anne Calistyor 23(23,2)  20(20,2)
Calisma Durumu
Calismiyor 76(76,8) 79(79,8)
Aile < Asgari Ucret  33(33,3)*  62(62,6)*
Geliri ]
> Asgari Ucret 66(66,7)* 37(37,4)*

* Kontrol ve ¢alisma grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihik. (Ki-Kare Testi, p<0,05)

Buna gore kontrol grubunun %56,6’s1n1n, astim grubunun ise
%62,6’smin ilde yasadig1 gézlendi. Her iki grubun da yasadig1
yer ve anne c¢alisma durumu benzer ozellikler gosterirken
(p>0,05), aile geliri agisindan degerlendirildiginde; kontrol
grubunun, %33,3’linlin astim grubunun ise %62,6’smin
asgari iicret ve altinda gelire sahip oldugu belirlendi (p<0,05).
Sosyo-demografik 6zellikler ve DMFT arasindaki korelasyon
degerlendirildiginde hem astim hem de kontrol grubunda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski gézlenemezken (Tablo
3), gruplar ve DMFT, Pi, GI degerleri arasindaki korelasyon
degerlendirildiginde, astim hastalig1 ve DMFT, Pi, GI degeri
arasinda pozitif yonde istatistiksel anlamli bir iligski bulundu
(Tablo 4).

Tablo 3. Sosyo-demografik 6zellikler -DMFT arasi1 korelasyon
analizi.

DMFT DMFT

DMFT ile ile Anne DMFT
DMFT ile Anne asadid1 alisma ile Aile
egitimi Y sadigl  cals Geliri
yer durumu
Asttm  rho -,015 ,088 -,045 ,083
Hastalar
p ,879 ,388 ,658 415
Kontrol rho -,096 ,127 -,086 ,195
Grubu P ,343 ,209 ,396 ,053

Spearman korelasyon testi kullanildi.
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* Spearman korelasyon testi, p<0,05

Tartisma

Cocukluk ¢aginin en sik goriilen kronik hastaligi olan astimin
goriilme sikligi, son 20 yil i¢inde dnemli dlgiide artmigtir.
Astim gibi kronik hastaliklara sahip ¢ocuklarda siklikla agiz igi
bulgular gozlenebilmektedir. Cocukluk ¢aginda astimin agiz
dis sagligina etkileri bilimsel alanda tartisma konusu olmustur
(4). Tirkiye’de astim hastast ¢ocuklarin agiz dis sagliginin
ve sosyo-demografik 6zelliklerinin birlikte degerlendirildigi
yeterli calisma bulunmamaktadir. Astim hastalarindan olusan
homojen dagilimli bir ¢alisma grubunun olusturulmasindaki
zorluklar bu durumun nedeni olarak disiiniilmektedir.

Caligmamizda astim hastast ¢ocuklar degerlendirilerek, yas
ve cinsiyetleri eslestirilmis kontrol grubuyla karsilagtirilmisgtir.
Calisma grubunda agiz dis saghigini etkileyebilecek etkenleri
ortak hale getirerek daha net sonuglar elde edilmesi planlanmis
ve bunedenle en az 6 ay siireyle ayn1 tedaviyi gérmiis gocuklar
calisma grubuna dahil edilmistir. Ayrica ¢alisma grubu yas ve
cinsiyetleri ile eslestirilmis kontrol grubu ile karsilagtirtlmigtir.
Cocukluk caginda, astim erkek ¢ocuklarda kizlardan daha
yaygindir, ancak yetiskinlerde cinsiyet dagilimi degisir ve
hastalik kadinlarda daha sik goriiliir (4). Bu durum 48 kiz
51 erkek ¢ocugun degerlendirildigi ¢alisma grubumuzda da
desteklenmektedir. Caligmamizda cinsiyetler arasinda anlamli
fark saptanmamistir (p>0,05). Hem astim hem de kontrol
gruplarinda cinsiyet dagilimlari esit oldugundan, cinsiyet
dagiliminin astim ve kontrol gruplarinda degerlendirilen diger
faktorler agisindan sonucu etkilemeyecegi diisiiniilmektedir.

Calisgmamizda astim hastasi cocuklarin saglikli
kontrol grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha yiiksek DMFT ortalamasina sahip
olduklar1 gézlenmistir (p=,033). Astim hastaliginin agiz dis
sagligima etkilerinin degerlendirildigi ¢alismalarda bizim
calismamizla benzer sekilde daha fazla dis ¢iiriigii gozlendigini
rapor eden ¢aligmalarin yani sira (2,5,7-9), onemli bir fark
olmadigint savunan c¢alismalar da bulunmaktadir (10-12).
Shashikiran ve ark.(7) 6-14 yas aras1 105 astimli ¢ocugu 1
yil boyunca degerlendirdikleri ¢calismalari sonucunda, astimlt
cocuklarda kontrol grubuyla karsilagtirildiginda daha fazla
cliriik oran1 goézlendigini rapor etmislerdir. Olar ve ark. (8),
asttmli ¢ocuklar1 saglikli kontrol grubu ile karsilagtirdiklar
calismalarinda astimli ¢ocuklarda anlamli derecede yiiksek
oranda Streptococcus mutans diizeyi ve ¢iiriik oran1 oldugunu
bildirmislerdir. Benzer sekilde Mazzolini ve ark. (9) 6-12
yas arasi 60 ¢ocugu degerlendirdikleri ¢calismalarinda astimlt
cocuklarin DMFT skorlarin1 kontrol grubuna goére anlamli
derecede yiiksek bulmuslardir. Astimli hastalarda ¢iiriik
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prevalansinda artisin olast nedeninin, astim tedavisinde
kullanilan B2-agonistlerin tiikiiriik akisinda azalmaya yol
acmas1 olarak disiiniilmektedir (4). Ersin ve ark. (13)
astim ilaglarinin tiikiirik pH’ 11 ¢iiriiklerin gelisimi igin
uygun seviyeye getirdigini ve tiikiiriik akis hizint azalttigini
saptamislardir. Ryberg ve ark.(14) beta-2 agonist ile
tedavi edilen astim hastasi ¢ocuklarda dis ¢iiriigii riskinin
yliksek bulunmasini, bu hastalarda laktobasil ve mutans
sayisindaki artig ve tiikiiriik akis hizindaki azalma nedeniyle
ortaya ¢iktigini belirtmislerdir. Laurikainen ve ark.(15),
calismalarinda astim hastalar1 ve kontrol grubu arasinda,
ortalama uyarilan tiikiiriik akis1 hizi agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik oldugunu rapor etmislerdir. Azalan
tiiktiriik akisi, oral kavitede Lactobacilli ve Streptococcus
mutans diizeyinde eszamanli bir artisa eslik ederek ¢lirtik
riskini artirabilmektedir. Bu hastalarda ¢iiriik riskinde artisa
neden olan bir diger faktor ise, inhale edildiginde tiikiiriik
akis1 ve plak pH seviyesini azalttigi bilinen glukokortikoid
ilaclarin diizenli kullanilmasidir. Ayrica kuru toz inhalerler
koti tadin tolere edilebilmesi amaciyla laktoz igermektedir.
Laktozun diger sekerlerden daha az karyojenik oldugu
gosterilmesine ragmen, tiikiiriik akis1 azaldiginda karyojenik
bir potansiyele sahip oldugu bildirilmektedir (4).

Calismamizda DMFT degerlerinin yani sira astim
hastas1 ¢ocuklarda GI ve PI degerleri de kontrol grubu ile
kargilastirildiginda anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
Bimstein ve ark.(5) astimli ¢ocuklarda daha fazla dental
plak gozlemlediklerini rapor etmislerdir. Ingiltere’de okul
¢ocuklarinda yapilan bir ¢alismada, astim hastast ¢ocuklarda
daha yiiksek oranda plak ve gingivitis gdzlemlendigi
belirtilmistir (16). Benzer sekilde astimli bireylerde uzun
etkili beta-2 agonisti ve kuru toz inhale kortikosteroidin
kombine kullaniminin incelendigi bir ¢alismada bireylerde
GI ve PI oranlarmin arttigr belirtilmistir (17). Astimh
¢ocuklarda plak ve dis tasi birikiminin saglikli bireylere
gore daha fazla olmasinin, bu hastalarda parotis bezinin
salgisindaki kalsiyum ve fosfor diizeyinin artmasimdan
kaynaklanabilecegi diigiiniilmektedir. Astimli ¢ocuklarda
gingivitis ise cesitli faktdrlere bagli olabilmektedir. ilk
olarak, degigmis bir bagisiklik tepkisinin sonucu olarak
ortaya c¢ikabilmektedir. Periodontal yikima neden olan
gingival dokudaki immiinoglobulin E konsantrasyonunun,
astimli hastalarda ylikseldigi saptanmistir. Ayrica, astimli
cocuklarin dis eti sivisinda gingival inflamasyonda rol
oynayan arginin aminopeptidaz enziminin de yiikseldigi ve
gingival inflamasyonun arttig1 bulunmustur. Tiim bunlara ek
olarak, bu hastalarda agizdan nefes alma egilimi, alveolar
mukozanin dehidrasyonuna yol agarak oral durumun
kétiilesmesine neden olabilmektedir (10).

Astimin periodontal sagligi olumsuz yonde etkileyebilecegini
bildiren ¢aligmalarin (7,16,18) aksine, astim ile periodontal
hastalik arasinda iliski bulunmadigini rapor eden ¢alismalar
da bulunmaktadir (5, 19, 20). Shulman ve ark.(19),
adolesanlarda astimin veya kullanilan astim ilaglarinin
periodontal durum ile iligskisi olmadigint bildirmislerdir.
Alaki ve ark.(20), 5-13 yas grubundaki ¢ocuklarda astim ilac1
kullanan ve kullanmayan iki grup arasinda DMFT skorlar
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ve toplum periodontal indeksleri (CPI) agisindan anlamli bir
farklilik bulmamislardir. Ancak giinde ii¢ defadan fazla astim
ilac1 kullanan ¢ocuklarin tiikiiriik Streptococcus mutans ve
Lactobacilli seviyeleri, diger astimli ¢ocuklara kiyasla daha
yiiksek bulunmustur. Incelenen yas gruplari, sosyoekonomik
farkliliklar, teshis kriterleri, hastalarin oral hijyeni, astim
ilacinin igerigi, kullanim dozu, siiresi ve sikligindaki
farkliliklarin, ¢aligmalardan elde edilen zit sonuglarin sebebi
olabilecegi diisiiniilmektedir (5).

Calismamizdadis fircalamaaliskanliklaridegerlendirildiginde
asttm hastast ¢ocuklarin %43,2’si hi¢ dis firgalamadigini
belirtirken bu oran kontrol grubunda %21,2 olarak
izlenmistir. Bu durum astim hastas1 ¢ocuklarin daha zayif
oral hijyen aligkanlig1 sergiledigini gosterirken, kontrol
grubuna gore yiiksek oranda gozlenen Gi ve Pl degerlerini de
desteklemektedir. Cocukluk doneminde goriilen astim, agiz
ve dis saglig1 problemlerinin bu yas grubunda sik gdzlenmesi
astim tedavisinde kullanilan ilaglarin agiz saghgi tizerindeki
etkisini 6nemli kilmaktadir. Bu yas grubunda sekerli
iceceklerin sik tliketilmesi, diyet aligkanliklari, vitamin
eksikligi ve beslenme bozuklugu gibi faktorler séz konusu
riski daha da arttrmaktadir (17). Ayrica degerlendirilen
hastalarin yas gruplari nedeniyle prepubertal doneme gelmis
olmast gingivitis bulgusunda hormonal bir komponentin
etkisini de diisiindiirmektedir. Prepubertal donemde diseti
iltihab1; hijyenin yetersizligine bagli plak birikimi ve hormonal
etkenlerin katkisiyla daha siddetli bir hale gelebilir. Gelisim
asamasinda disetinin inflamasyona karst verdigi vaskiiler
ve iltihabi yanit hormonal degisikliklerle siddetlenmektedir
(21). Calismamiz bulgulart agisindan da bu yas grubunda
hormonal etkenler nedeniyle, GI degerlerinde degisiklikler
olabilecegi gozardi edilmemelidir.

Calismamizda sosyo-demografik bulgular
degerlendirildiginde astim ve kontrol grubu, yasadiklar
yerlesim yeri ve annelerin ¢aligma durumlar1 agisindan
benzer oOzellikler gosterirken, astim hastalarindan olusan
grubun %62,6’ s1 asgari licret ve altinda gelire sahip oldugunu
belirtmis, bu oran kontrol grubunda %33,3 olarak gbzlenmistir.
Ayni sekilde anne egitim diizeyleri degerlendirildiginde
astim hastas1 ¢ocuklarin annelerinin %2,01°1 lise, %1,01’i
ise yiiksekokul mezunu iken, kontrol grubundaki ¢ocuklarin
annelerinin %21,2” sinin lise, %8,1’ inin yliksekokul mezunu
olduklari gézlenmistir. Astim hastalarinin sosyo-demografik
ozelliklerinin incelendigi c¢aligmalar degerlendirildiginde;
Eloot ve ark. (22) calismalarinda sosyoekonomik diizey ile
astim arasinda anlamli bir iliski saptanmadigini rapor ederken,
Corvalan ve ark. (23) calismalarinda astim hastaliginin
siddetiyle sosyoekonomik durum arasinda negatif bir iliski
oldugunu, fakat sosyoekonomik kosullarla astim prevalansi
arasindaki iligkinin agiklanamadigini belirtmiglerdir. Daha
onceki calismalar kirsal alanda yasamin alerjik etkenlere
daha fazla maruz kalinmasina sebep olmasi nedeniyle astim
etiyolojisinde etkili oldugunu savunurken (24), calismamizda
yerlesim yeri gruplar arasinda benzer 6zellik gostermistir. Bu
sonucu ¢alismamizin kentsel ve kirsal yagamin i¢ ice gectigi
kiigiik bir merkezde gergeklestirmis olmamiz nedeniyle
elde etmis oldugumuzu disiinmekteyiz. Calismamiza
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benzer olarak, Bimstein ve ark. (5) ¢aligmalarinda yerlesim
yerinin astim hastast ve saglikli kontrol grubu arasinda bir
farklilik gostermedigini rapor etmislerdir. Olar ve ark. (8),
asttmli 25 c¢ocugu degerlendirdikleri ¢alismalarinda; kirsal
kesimde yasayan ve daha diisiikk sosyoekonomik diizeyde
bulunan ailelerden gelen astimli cocuklarda daha fazla
clirtik gozlemlediklerini belirtmiglerdir. Benzer gekilde astim
hastaliginin diisiikk sosyoekonomik diizeyde olan, kirsal
kesimde yasayan ve anne egitim seviyesinin daha diisiik
oldugu ¢ocuklarda daha fazla gézlendigi diger ¢calismalarla da
desteklenmektedir (25, 26). Bunun yani sira, kirsal kesimde
yasayan, saglik hizmetlerine erisimde zorlanan, diisiik
sosyoekonomik seviyedeki bireylerin, oral hijyenlerinin
merkezlerde yasayan bireylere gore daha kotii oldugunu
bildiren epidemiyolojik ¢calismalar da bulunmaktadir (27, 28,
29). Calismamizda sosyo-demografik dzelliklerin hastalardaki
DMFT degeri ile iliskisi degerlendirildiginde her iki grupta
da istatistiksel olarak anlamli bir iligski gdzlenmemis olmasina
ragmen, ¢alisma gruplar1 ile DMFT degerleri arasindaki iliski
incelendiginde, astim hastas1 grup ile DMFT degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif bir iliski gozlenmistir.
Bu sonu¢ calismamizda degerlendirdigimiz grupta sosyo-
demografik ozelliklerden ¢ok astim hastaliginin ¢ocuklarda
clirik oraninda ©n plana ¢iktigmi distindiirmektedir.
Bununla birlikte konu ile ilgili ¢alismalar astim hastaliginin
agiz dis saghgna etkilerinde c¢esitli faktorlerinde katki
saglayabilecegini diisiindiirmektedir (11, 5, 8). Ehsani ve
ark. (11), 46 ilkokul ¢ag1 astim hastasi ¢ocugu saglikli kontrol
grubu ile karsilastirdiklart c¢aligmalarinda; anne egitim
seviyesi ve Onceden var olan astim hastaliginin ¢ocuklarda
streptokok tiirlerinin koloni sayis1 {izerinde belirgin bir
etkisi oldugunu rapor etmislerdir. Astim hastalig1 konusunda
yapilan ¢alismalar bu hastaliginin yas, cinsiyet, ikamet yeri
ve sosyoekonomik durum gibi g¢evresel, sosyal ve genetik
faktorler arasindaki karmasik bir etkilesime dayandigini
ortaya koymaktadir (5). Astim hastalig1 ile sosyo-demografik
Ozellikler arasinda net bir iliskinin saptanamamasinin
nedeninin, hastalikla iliskili ¢ok g¢esitli etkenlerin rol
almasindan kaynaklandig diistiniilmektedir (23).

Bu calismada, astim hastasi grupta calismaya dahil edilen
hastalarin belirli ortak &zelliklere sahip olmasi saglanarak
calismaya dahil edilmesi sonucunda, homojen &zellikler
sergileyen bir c¢alisma  grubunun degerlendirilmesi
calismamizin giiclii yoniidiir. Buna karsin hem astim hem de
agiz dis sagligim etkileyen faktorlerin gesitliligi calismayi
kisitlayan faktdr olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ulkemizde
astim hastas1 ¢ocuklarin hem sosyo-demografik 6zelliklerinin
hem de agiz dis saglig1 durumlarinin birlikte degerlendirildigi
yeterli ¢calisma bulunmamasi nedeniyle, hem astim hastasi
cocuklar ve ailelerinin hem de tip ve dis hekimlerinin
dikkatlerini ¢ekerek bu konuda farkindalik uyandirmasi
acisindan ¢alismamiz 6nemli bulgular sunmaktadir.

Sonuc¢

Bu ¢aligmanin sonucunda astim hastasi ¢ocuklarin daha fazla
agiz ve dis sagligi problemlerine sahip olduklar1 gézlenirken,
bu ¢ocuklarda anne egitim diizeyleri ve aile gelir diizeylerinin
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farklilik gosterdigi saptanmistir. Bu bilgilerin 15181nda; astim
ve dis ciiriigliniin gesitli etiyolojik faktorlere sahip kronik
hastaliklar oldugu g6z 6niinde bulundurularak, bu hastaliklar
¢ok yonli degerlendirilmeli ve hem lokal hem de ¢evresel
faktorler dogrultusunda sekillenebilecekleri gdz Oniinde
bulundurulmalidir. Ayrica astim hastaligiin agiz dis saghgim
etkileyebilecek birgok etkene sahip oldugu degerlendirilerek,
bu hastaliga sahip ¢ocuklarda agiz dis saglig1 i¢in 6zel dikkat
gosterilmeli ve bu hastalarda hem aile ve gocugun oral hijyen
egitiminin hem de ag1z dis saghigini koruyucu uygulamalarin
arttirtlmasini igeren Onlemler alinmalidir. Bu ¢ocuklarda
clirtik gelisim riski konusunda gerek dis hekimleri, gerekse
tip hekimleri bilgi sahibi olmali, koruyucu uygulamalarla
hastaligin  siddetinin artmast engellenerek yaygm dis
harabiyetleri ve dis kayiplarinin Oniine gegilmelidir. Risk
grubundaki ¢ocuklar etkilenebilecek disleri siirene kadar
dikkatle takip edilmeli, hekim ve hastanin daha ileri ve
zahmetli tedaviler i¢in harcayacagi zaman ve maliyet de
kisaltilmalidir. Astim, agiz dis saglig iliskisi ve yapilabilecek
koruyucu uygulamalar konusunda ebeveyn egitimini
saglamak amaciyla yazili ve sdzel uygulamalar yapilmali ve
bu konuda farkindalik yaratilmalidir. Bununla birlikte, astim
ile agiz dis saglig1 ve sosyo-demografik 6zellikler arasindaki
iliskinin tam olarak aydinlatilmasi i¢in, daha ¢ok sayida veri
ve degiskenler iceren calismalara ihtiyag duyulmaktadir.

Kaynak¢a

1. Neyzi O, Ertugrul T. Pediatri. 3. Baski. Cilt 1. Istanbul.
Nobel Tip Kitabevi 2002; 5.609-630.

2. Stensson M, Wendt LK, Koch G, Oldaeus G,
Birkhed D. Oral health in preschool children with asthma. Int
J Paediatr Dent 2008; 18(4): 243-50.

3. Akcakaya N, Kulak K, Hassanzadeh A, Camcioglu Y,
Cokugrag, H. Prevalence of bronchial asthma and allergic
rhinitis in Istanbul school children. Eur J Epidemiol 2000;
16(6): 693-9.

4. Thomas MS, Parolia A, Kundabala M, Vikram M. Asthma
and oral health: a review. Aust Dent J 2010; 55(2): 128-33.

5. Bimstein E, Wilson J, Guelmann M, Primosch RE. The
relationship between oral and demographic characteristics of
children with asthmal Clin Pediatr Dent 2006; 31(2): 86-9.

6. World Health Organization. Individual tooth status and
treatment need.In:Oral Health Surveys- Basic. Methods. 3th
Ed. Geneva, Switzerland Worrld Health Organization. 1987;
34-9.

7. Shashikiran ND, Reddy VYV, Raju PK. Effect of
antiasthmatic medication on dental disease: dental caries
and periodontal disease. J Indian Soc Pedod Prev Dent 2007;
25(2): 65-8.

8. Olar M, Luca R, Marica C. Caries 1n children suffering
from bronchial asthma. Intl J Med Dent 2012; 2(1): 21-6.

9. Mazzoleni S, Stellini E, Cavaleri E, Angelova Volponi A,
Ferro R, Fochesato Colombani S. Dental caries in children
with asthma undergoing treatment with short-acting beta2-
agonists. Eur J Paediatr Dent 2008; 9(3): 132-8.



Astiml1 gocuklarda agiz dis saglig

10. Ferrazzano GF, Sangianantoni G, Cantile T, Amato I,
Ingenito A, Noschese P. Dental health in asthmatic children:
a South Italy study. J Dent Child (Chic) 2012; 79(3): 170-5.

I1. Ehsani S, Moin M, Meighani G, Pourhashemi SJ,
Khayatpisheh H, Yarahmadi N. Oral health status in preschool
asthmatic children in Iran. Iran J Allergy Asthma Immunol
2013; 12(3): 254-61.

12. Lindemeyer RG, Satpute NS, Katz SH.Evaluation of
bronchial asthma as risk factor for early childhood caries. J
Mich Dent Assoc 2012; 94(5): 46-9.

13. Ersin NK, Giilen F, Eronat N, Cogulu D, Demir E,
Tana¢ R, Aydemir S. Oral and dental manifestations
of young asthmatics related to medication, severity and
duration of condition. Pediatr Int 2006; 48(6): 549-54.

14. Ryberg M, Moller C, Ericson T. Saliva composition and
caries development in asthmatic patients treated with beta
2-adrenoceptor agonists: a 4-year follow-up study. Scand J
Dent Res 1991; 99(3): 212-8.

15. Laurikainen K, Kuusisto P. Comparison of the oral health
status and salivary flow rate of asthmatic patients with those
of nonasthmatic adults--results of a pilot study. Allergy 1998;
53(3): 316-9.

16. McDerra EJ, Pollard MA, Curzon ME. The dental status
of asthmatic British school children. Pediatr Dent 1998;
20(4): 281-7.

17. Sag C, Ozden FO, Acikgoz G, Anlar FY. The effects of
combination treatment with a long-acting beta2-agonist and a
corticosteroid on salivary flow rate, secretory immun globulin
A, and oral health in children and adolescents with moderate
asthma: a l-month, single-blind clinical study. Clin Ther
2007; 29(10): 2236-42.

18. Stensson M, Wendt LK, Koch G, Oldacus G, Ramberg
P, Birkhed D.Oral health in young adults with long-term,
controlled asthma. Acta Odontol Scand 2011; 69(3): 158-64.

19. Shulman JD, Nunn ME, Taylor SE, Rivera-Hidalgo F.
The prevalence of periodontal-related changes in adolescents
with asthma: results of the Third Annual National Health
and Nutrition Examination Survey. Pediatr Dent 2003; 25(3):
279-84.

45

Ebru Hazar Bodrumlu ve Levent Demiriz

20. Alaki SM, Ashiry EA, Bakry NS, Baghlaf KK, Bagher
SM. The effects of asthma and asthma medication on dental
caries and salivary characteristics in children. Oral Health
Prev Dent 2013; 11(2): 113-20.

21. Armitage GC. Development of a classification system for
periodontal diseases and conditions. Ann Periodontol 1999;
4(1): 1-6.

22. Eloot AK, Vanobbergen JN, De Baets F, Martens LC.
Oral health and habits in children with asthma related to
severity and duration of condition. Eur J Paediatr Dent 2004;
5(4): 210-5.

23. Corvalan C, Amigo H, Bustos P, Rona RJ. Socioeconomic

risk factors for asthma in Chilean young adults. Am J Public
Health 2005; 95(8): 1375-81.

24. Hancox RJ, Milne BJ, Taylor DR, Greene JM, Cowan
JO, Flannery EM, et al. Relationship between socioeconomic
status and asthma: a longitudinal cohort study. Thorax 2004;
59(5): 376-80.

25. Singh M, Singh S, Singh K, Bhatia AS, Kajal NC,
Aggarwal D, et al. Prevalance of Bronchial Asthma among
school children in urban and rural areas. Chest 2004; 26(4):
762s.

26. Lawson JA, Janssen I, Bruner MW, Madani K, Pickett W.
Urban-rural differences in asthma prevalence among young
people in Canada:the roles of healthbehaviors and obesity.
Ann Allergy Asthma Immunol 2011; 107(3): 220-8.

27. Chi DL, Masterson EE, Carle AC, Mancl LA, Coldwell
SE. Socioeconomic status, food security, and dental caries
in US children: mediation analyses of data from the National
Health and Nutrition Examination Survey. Am J Public Health
2014; 104(5): 860-4.

28. Al Agili DE, Alaki SM. Can Socioeconomic status
indicators predict caries risk in schoolchildren in Saudi
Arabia? a cross-sectional study. Oral Health Prev Dent 2014;
12(3): 277-88.

29. Tanaka K, Miyake Y, Sasaki S, Hirota Y. Socioeconomic
status and risk of dental caries in Japanese preschool children:
the Osaka Maternal and child health study. J Public Health
Dent 2013; 73(3): 217-23.



Sdii Saglik Bilimleri Enstitiisti Dergisi / Cilt 9 Say11/2018

Dis Hekimlerinin Calisma Sartlarinin
Mesleki Kas-iskelet Sistemi Hastaliklarina Etkisi
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Ozet

Amac: Dis hekimligi meslegi, uzun siire ayni pozisyonda
¢alisma zorunlulugu olan ve uygunsuz bigimlerde kas-iskelet
sisteminin kullanilmasia bagli olarak gelisen bazi meslek
hastaliklar1 riskiyle karsit karstyadir. Bu meslek hastaliklart
icinde mekanik agri, alerji, enfeksiyon, dermatit gibi bazi
saglik sorunlari siklikla goriilmektedir. Bu ¢alismada Sakarya,
Bilecik Merkez ve Boziiylik Agiz ve Dis Sagligi Merkezlerinde
calisan dis hekimlerinde kas-iskelet sistemi sikayetleri ve
etkileyen faktorlerin belirlenmesi amaglanmustir.

Materyal-Metot: Tanimlayici tipte bir ¢alismadir. Veriler,
Genigletilmis Nordic Kas Iskelet Anketi araciligi ile
arastirmacilar tarafindan Nisan 2017-Mayis 2017 tarihleri
arasinda 83 dis hekiminden toplanmustir.

Bulgular: Katilimeilarin  %50,6°s1  erkektir. Arastirmaya
katilanlarin  yas ortalamasi 37,81+8,23 yildir. Anketi
cevaplayan dis hekimlerinin kas-iskelet sistemi yakinma
sikliklarinin son 12 ayda %79,5 oldugu, son bir ay icinde
%69,9 ve anketin yapildig giin %48,2 oldugu saptanmustir. Dis
hekimlerinden son 12 ayda kas-iskelet sistemi yakinmasina
sahip olanlarin en fazla boyun bdlgesinde (%78,3) yakinmasi
oldugu, daha sonra sirasiyla bel bolgesinde (%56,6) ve sirt
boélgesinde (%55,4) yakinmalariin oldugu belirlenmistir. Son
bir ayda kas-iskelet sistemi yakinma siklig1, calisma siiresi
15 yildan fazla olanlarda (p=0,019), kadmnlarda (p=0,001),
siirekli egilerek c¢alisanlarda (p=0,013) daha fazladir. Calisma
ortamint riskli bulanlarin yakinilan bdlge sayisi riskli
bulamayanlara gore yaklasik iki kat fazladur.

Sonug¢: Dis hekimlerinin mesleki riskleri azaltacak davranig
degisikligini saglamak iizere yapilan is, ¢calisma pozisyonu,
calisma sartlari, yasam tarzi ve aligkanliklar gibi konularda
hizmet ic¢i egitimlerinin diizenlenmesinin faydali olacagi

disiiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Dis hekimleri, mesleki hastaliklar, kas-
iskelet sistemi.

Giris

Calisanlarin sagligi ile ¢alisma ortamlar1 arasinda birbirini
etkileyen karsilikli bir etkilesim vardir. Saglik, bireylerin
calisma yasamlarini, calisma yasami da bireylerin sagliklarini
etkiler (1). Diinya Saglik Orgiitii tarafindan “yalnizca hastalik
ya da sakatligin bulunmamasi degil, ayn1 zamanda bedenen,

Abstract

Objective: The profession of dentistry that has the obligation
to work in the same position for is at risk of some occupational
diseases which develops due to the use of musculoskeletal
system in inappropriate forms. Some health problems such as
mechanical pain, allergy, infection, dermatitis are frequently
seen in these occupational diseases. In present study the
musculoskeletal system problems of dentists working in Oral
and Dental Health Centers in Sakarya, Bilecik, Boziiyiik and
factors affecting these complaints were investigated.

Material-Method: This was a descriptive type of study. The
data was collected of 83 dentist, by the investigator between
April 2017-May 2017 with Extended Nordic Musculoskeletal
Questionnaire.

Results: Involved in study 50.6% were male. Mean age of
participants was 37,81+8,23 years. Musculoskeletal system
complaints among the dentists participated in the study
were %79,5% in last 12 months, %69,9% in last month and
%48,2% in the day of questionnaire. In the last 12 months
the prevalence of musculoskeletal system complaints were
most frequently seen at neck region (78.3%), low back region
(56.6%) and upper back region (55,4%) respectively. The
frequency of musculoskeletal system problems in the last
month was higher among females (p=0.001), working time
is over 15 years (p=0,019), working in bending position
constantly (p=0,013).

Conclusions: Those who evaluate the working environment
as risky complain about painful areas twice higher than those
who do not evaluate the working environment as risky. It is
thought that arrangement of in service training to establish
occupational risk and behavioral changes against job work,
working position and life style of dentists will be useful.
Keywords: Dentist, occupational diseases, musculoskeletal
system.

ruhen ve sosyal yonlerden de tam bir iyilik durumudur”
seklinde yapilan saglik taniminda “sosyal” kavrami ile
bireyin dnce bir is sahibi olmasi, daha sonra da saglikli bir
calisma ortaminda bireyin isine uyum gostererek calismasi
vurgulanmaktadir (2).

Caligma yasaminda siklikla goriilen 6nemli sorunlardan biri
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de kas-iskelet sistemi agrilaridir (3). Aslinda kas-iskelet
sistemi agrilar, giinlimiiz modern toplumlarinin temel
sorunlari olarak goriilmektedir (4). Bu sorun fiziksel, sosyal,
kiiltiirel ve kisisel risk faktorlerini kapsar (5). Fiziksel risk
faktorleri olarak kabul edecegimiz siklikla egilme, itme
ve ¢ekme hareketleri, duragan calisma pozisyonu, agirlik
kaldirma, tekrarlayan hareketler, vibrasyon, uzun siireli, agir
ve yogun ¢alisma gibi faktorler kas-iskelet sistemi agrilari ile
sonugclanabilmektedir (6).

Dis hekimligi meslegi, gerek bedenen gerekse de zihinsel
olarak cok hassas calisilmasi gereken bir meslektir. Eger
buna uygunsuz c¢alisma sartlar1 ve artan is yikii de ilave
olursa bu meslek c¢ok yorucu ve yipratict olabilir. Bu
durumda dis hekimlerinde bazi sagilik problemlerinin ortaya
¢ikmasi gayet dogaldir. Ayrica dis hekimligi meslegi, uzun
stire ayn1 pozisyonda ¢aligma zorunlulugu olan ve uygunsuz
bicimlerde kas-iskelet sisteminin kullanilmasina bagli olarak
gelisen bazi meslek hastaliklari riskiyle karsi karstyadir.

Dis hekimligi meslegindeki en olumsuz durumun zamanla
ortaya cikan saglik problemleri oldugu bildirilmektedir
(7). Dig hekimlerinin farkinda olmasi gereken bazi mesleki
risk faktorleri vardir. Bunlar: Dis hekimlerinin gdz, kulak,
el ve parmaklarin etkileyen faktorler, kan ve hava yolu ile
bulagma riski olan hastaliklar, dermatit, egzama gibi alerjik
reaksiyonlar, kas ve iskelet sistemi bozukluklari, civa vb
materyaller ile geligebilen toksisite, ¢cok yogun ve agir is
kosullarindan kaynakli stres bu risklerdendir. O halde dis
hekimleri bu risk faktorlerinin farkinda olmali, bunun ig¢in
gerekli koruyucu Onemleri sorunlar otaya ¢ikmadan once
almalidir. Eger meslekle ilgili risk faktorleri dis hekimleri
tarafindan dogru anlagilir ve gerekli onlemler alinirsa dis
hekimligi giivenli bir meslek olarak goriilmektedir (8).

Dis hekimligi uygulamalari, temas sakatlanmalari yerine,
kiimiilatif mikrotravma ve uygunsuz calisma pozisyonlari
nedeniyle kas dengesizlikleri, néromiiskiiler sinirlanmalar,
agr1 ve fonksiyon bozuklugu gibi hasarlara yol agmaktadir
(9). Dis hekimlerinin en iyi ¢alisma pozisyonlarinda dahi,
yer ¢ekiminin karsisinda sabit bir pozisyonda bedenlerinin
hareketsiz kalabilmesi icin %50’den fazla viicut kasinin
kasilmasi gerektigi belirtilmektedir. Bu duruslarin ¢ogunlukla
dis hekimlerinde klasik kas dengesizlikleriyle karakterize
uzun siiren, tekrarlayici kas kasilmalarina neden olmaktadir
(10).

Bu c¢alisma; Sakarya, Bilecik Merkez ve Bozilyik Agiz ve
Dis Sagligi Merkezlerinde ¢alisan dis hekimlerinin ¢alisma
kosullar1 ve mesleki 6zelliklerine bagli olarak gelisen kas-
iskelet sistemi sorunlarini aragtirmak amactyla yapilmistir.

Materyal-Method

Arastirma, tanimlayici tipte bir ¢alisma olup, veri toplama
aract olarak katilimcilara sosyo-demografik o6zelliklerine,
calisma hayatina ve kas-iskelet sistemi yakinmalarina iliskin
sorulart igeren anket kullanilmigtir. Caligma evrenini Sakarya
ve Bilecik ilinde hizmet veren kamuya ait Sakarya, Bilecik
Merkez ve Boziyiik Agiz ve Dis Sagligt hastanelerinde
Nisan 2017-Mayis 2017 tarihleri arasinda calisan 85 Dis
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Hekimi olusturmaktadir. Arastirmada evrenin tamamina
ulasilmak hedeflenmis ve anketi cevaplamay1 kabul eden 83
Dis Hekimine anket uygulanmuistir.

Ankette birinci bolimiinde demografik ve mesleki
ozelliklerini belirleyen bagimsiz degisken olarak; cinsiyet,
yas, viicut agirhig1, boy uzunlugu, VKI (Viicut Kitle indeksi),
medeni durum, evde beraber yasayan yedi yas alti ¢cocuk
olma durumu, sigara igme durumu, diizenli olarak egzersiz/
spor yapma durumu, gebe kalma ve dogum yapma konusu,
kronik bir hastaligi olma durumu, hekim tarafindan tani
konmus kas-iskelet sistemi hastaligt olma hali, mezun
olunan fakiilte varsa doktora egitimi, dis hekimi olarak
meslekte caligma yili, glinliik ¢alisma siiresi, ek is yapma
durumu, gilinliik bakilan hasta sayisi, bakilan hasta grubu,
giinliik yapilan islemlerin sayisi, igyeri ¢alisma ortamini
degerlendirmeleri, ¢calisirken oturulan koltugunda bel destegi
varlig, giinliik bilgisayar kullanma siiresi, calisma pozisyonu
ile ilgili egitim alma durumu, ¢alisma pozisyonu, kas-iskelet
sistemi yakinmalarinin sikligi, siddeti, tatil giinlerinde azalip
azalmadig1 sorulmustur.

Kisinin beyanina dayali kas-iskelet sistemi semptomlarinin
yayginligint degerlendirmek icin Genisletilmis Nordic
Kas Iskelet Anketi (Extended Nordic Musculosceletal
Questionnare NMQ-E) uygulanmustir. Ik defa 1987 yilinda
Kuorinka ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilmis olan bu anket
(Nordic Musculoskeletal Questionnaire (NMQ) daha sonra
Dawson ve arkadaslar tarafindan gelistirilerek Genisletilmis
Nordic Kas Iskelet Anketi (Extended version of the Nordic
Musculoskeletal Questionnaire (NMQ-E) halini almistir.
Ulkemizde ise, Dogan tarafindan 2011 yilinda Ankara ili
Agi1z Dis Sagligi Merkezlerinde de calisan dis hekimlerine
uygulanmustir (11).

NMQ-E ile dokuz viicut bolgesindeki (boyun, omuz, dirsek,
el bilegi/el, sirt, kalga/uyluk, diz ve ayak bilegi/ayak) kas-
iskelet sistemine iliskin yakinma olup olmamasi durumu
tespit edilmistir. Ayrica bagimli degiskenlerimiz (boyun,
omugz, dirsek, el bilegi/el, sirt, kalga/uyluk, diz ve ayak bilegi/
ayak bolgesi) ile dis hekimi olarak meslekte ¢alisma yili,
giinliik calisma siiresi, ek is yapma durumu, giinliik bakilan
hasta sayisi, bakilan hasta grubu, giinliik yapilan islemlerin
sayisi, igyeri ¢alisma ortamini degerlendirmeleri, ¢alisirken
oturulan koltugunda bel destegi varligi, glinliik bilgisayar
kullanma siiresi, ¢alisma pozisyonu ile ilgili egitim alma
durumu, ¢alisma pozisyonlar1 gibi demografik ozellikler
arasindaki iliskileri incelenmistir.

Calismada verilerin analizi SPSS 24.0 ile yapilmis ve
sonuglart %95 giiven diizeyinde degerlendirilmistir.
Analizler kapsaminda siirekli  degiskenlerin  normal
dagilima uygunlugunun belirlenmesi igin basiklik ve
carpiklik katsayilari incelenmistir. Basiklik ve carpiklik
degerlerinin +3 ile -3 arasinda olmasi normal dagilim igin
yeterli gorlilmektedir (12-15). Buna gore degiskenlerin
normal dagilima uygun oldugu belirlenmis ve analizlerde
parametrik test teknikleri kullanilmistir. Stirekli degiskenlerin
karsilastirilmasinda t testi ve ANOVA testi kullanilmustir.
Bununla birlikte ¢aliymada kategorik degiskenler arasindaki
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Tablo 1. Viicuttaki agr1 duyulan bélge sayisinin bazi mesleki dzelliklere gore t-testi ve anova sonuglari.
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Kac bilgede agr1

Son 12 ay siiresince
herhangi bir
zamanda

Son bir ay (4 hafta)
siiresince herhangi
bir zamanda

Bugiin viicudunuzun
kac hilgesinde

var? viicudunuzun kag viicudunuzun kag
.. . .. . sorun oldu?
bolgesinde sorun bolgesinde sorun
oldu? oldu?
ort. s P oot s P oo s P oot s Lo
degeri degeri degeri degeri
L Evet 3,00 1,33 2,00 149 1,40 1,65 070 082
Kronik hastaligmz 0,426 0,245 0,187 0,076
var m? Hayir 359 227 2,95 248 242 235 134 1,97
5 yil ve daha az 225 182 1,50 1,57 0,83 127 0,58 1,00
6-10y1l 341 246 2,59 267 2,09 251 1,05 191
Calismasuresi 11-15 yil 373 203 "1 5qs oass M2 550 a4 MU g 0y 9N
16 yil ve daha 400 2,08 337 220 256 2,15 1,63 1,80
fazla
}(l}az‘::“’kle erigkin. ) 31 533 381 254 3,06 201 200 1,90
Bakilan hasta grubu H uk b 0,105 0,068 0,141 0,081
emgocukhienm 333 5 2,60 232 212 2.11 1,00 1,84
eriskin hasta
Galsmama ortamr gy 3,86 2,27 320 2,50 2,52 235 1,44 2,08
°lEf‘l”",'z-"f)","e . 0,078 0,085 0,288 0,298
etkileyensorunvar - prayyr 3,00 1,95 227 2,15 1,97 2.20 1,00 1,50
mi:
] Az riskli 3,00 2,03 275 234 230 249 140 1,76
Calismama
ortammmriskini  Riskli 3,05 170 0,001 237 175 0,060 188 165 0,105 086 108 0,073
legerlendiri o
degeriendirin Cok riskli 505 258 390 331 320 3.04 200 2,92
e ol Evet 3,13 1,73 239 198 1,00 1,80 0,95 142
¢ "{"’*f‘.‘"v"‘f’""%“ 0,034 0,024 0,040 0,054
destegi var m? Hayir 459 2,89 405 3,03 341 3,08 214 2,62
Ara sira 3,50 234 337 2,55 278 2,53 1,56 2,20
Isinizde oturarak .
Flntzde oturara Siklikla/genellikle 3,50 1,98 0,940 267 2,17 0,040 210 195 0,083 097 130 0,368
calisir misimiz? S
Siirekli 333 2,23 142 188 1,17 185 1,00 1.86
Arasira 3,56 222 250 2,36 215 234 132 2,07
Isinizde ayakta Siklikla/genellikle 3,83 2,16 0,557 3,04 260 0,582 242 247 0,880 142 1095 0,764
calisir misimiz? =
Siirekli 3,16 2,17 3,08 2,29 240 2,14 1,04 1,54
Ara sira 3,41 2,04 2,59 2,48 1,95 2,46 1,55 2,36
Isinizde egilerek Siklikla/genellikle 3,79 2,56 0,729 275 2778 0,762 2,11 270 0436 1,18 2,00 0,719
calisir misimiz? =
Siirekli 3,36 1,95 3,06 2,01 270 1,76 1,15 1,37

iligki ki kare testi ile analiz edilmistir.

Arastirma icin Sakarya Universitesi Etik Kurulundan etik
kurul onay1 ve Kamu Hastaneler Kurumu Bilecik ve Sakarya
ili Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterliginden anket
uygulama izni alinmistir.

Bulgular

Caligma kapsamina alinan 83 dis hekiminin demografik ve
mesleki 6zelliklerine iliskin verilerden genel bir degerlendirme
yapilabilmesi i¢in tanimlayici istatistiklerden biri olan frekans
dagilimlari kullanilmigtir.

48

Katilimeilarin  %50,6°s1 erkektir. Arastirmaya katilanlarin
yas ortalamasi 37,81+8,23 yildir. Calisanlarin %78,3 tinlin
boyun, %56,6’sinin bel, %55,4’liniin sirt, %51,8’inin omuz
bolgesinde sorunu oldugu saptanmistir. Katilimceilarin %1,5°1
boyun, %3’ el bilek, %6,4’1 bel, %8,7°1 diz agrist nedeniyle
hastaneye yattigi; %7,7°1 boyun, %16,7°i dirsek, %15,2’1
el bilek, %38,5’1 bel, %20’1 kalga, %38,7’1 diz agrisindan
dolay1 gorevini (gegici de olsa) degistirmek zorunda kaldigi
belirlenmistir.

Ayrica katilimcilarin %74,5’inin boyun, %69,7’sinin omuz,
%61,5’inin sirt, %70,3’liniin bel bolgesinde olusan sorun
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nedeniyle ilag aldigi; %18,2’sinin boyun, %12,1’inin omuz,
%24,3’linlin bel, %12,5’inin kal¢a bolgesi sorunu nedeniyle
hastalik izni (rapor ya da izni) aldig1 saptanmistir. Calismaya
katilan dis hekimlerinin %84,6’sinin boyun, %88,4’{inlin
omuz, %89,1’inin sirt, %87,9’unun el bilek, %89,4’{inlin bel
agrisinin tatil giinlerinde azaldig1 belirlenmistir.

Viicuttaki agr1 duyulan bdlge sayisinin, bakilan hasta grubu,
calisma koltugu destegi olup olmamasi, islerinde oturarak
calisma diizeyi, islerinde ayakta calisma diizeyi, islerinde
egilerek calisma diizeyi, gibi bazi mesleki 6zelliklere gore
t-testi ve anova analizleri yapilmis ve sonuglari Tablo 1’de
verilmistir.

Analiz sonuglarinda ¢alisma ortaminin risk durumunu
degerlendiren gruplara gore agri olan bolge sayisi ortalamalari
arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir
(p= 0,001) (Tablo 1). Caligma ortamint ¢ok riskli olarak
degerlendiren grubun diger gruplara gore agriyan bdlge
ortalamasinin yiiksek oldugu belirlenmistir.

Bu arastirmada, ¢aligma koltugu destegi olanlar ile olmayanlar
arasinda agriyan bolge sayisi agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmustur (p= 0,001). Caligma
koltugu destegi olmayanlarin agrili olan bolge sayisinin,
olanlara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Caligma
koltugu destegi olanlar ile olmayanlar arasinda ise son 12
ay ve son bir ay igerisinde viicudunda birden fazla sorun
olma durumu bakimindan ise istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmustur (p= 0,001). Baska bir deyisle, son 12
ay ve son bir ay igerisinde viicudunda birden fazla sorun
olma durumu, ¢alisma koltugu destegi olup olmasina gore
anlaml bir farklilik gdstermektedir. Katilimcilarin oturarak
calisma diizeylerine (arasira, genellikle ve siirekli) gore
son 12 ay igerisinde viicudunda birden fazla sorun olma
durumu arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
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saptanmistir(p= 0,001). (Tablo1).

Boyun, omuz, sirt ve bel viicut bolgelerinde agr1 goriilme
durumunun, kronik hastaligi olup olmadigi, caligma siiresi,
bakilan hasta grubu, ¢alisma koltugu destegi olup olmamasi,
islerinde oturarak caligma diizeyi, islerinde ayakta ¢alisma
diizeyi, iglerinde egilerek calisma diizeyi gibi bazi meslek
ozellikler ile iliskisini belirlemek Ttizere ki-kare analizi
yapilmis ve sonuglari Tablo 2’de verilmistir.

Yapilan analizlerin sonucu en fazla sorun olarak algilanan
viicut bolgeleri sirasi ile boyun, bel, sirt ve omuz bdlgeleridir.
Katilimeilarin bu dort bolgede agri goriilme durumunun
meslek ozellikleri ile iliskisi Tablo 2’de incelenmistir. Siirekli
egilerek calisanlarda boyun bdlgesinde sorunlarmin daha
fazla oldugu saptanmistir. Boyun bolgesinde agr ile egilerek
calisma arasinda anlamli bir iligki oldugu gorilmistiir
(p=0,048) (Tablo2).

Omuz bolgesinde sorun olma durumu ile meslekte
gegirilen siire arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir iliski
saptanmigtir(p=0,009) (Tablo2). Meslek hayatinda ¢alisma
siiresi 10 yildan fazla olan katilimcilarin omuz bélgesinden
sikayet ve sorunlarimin daha ¢ok oldugu belirlenmistir.

Calisma ortamini ¢aligan saglig1 agisindan sagliksiz ve riskli
bulan katilimcilarin omuz bolgesinde agr1 sikayetleri de daha
fazla goriilmektedir. Caligmaya katilan dis hekimlerinin
omuz bolgesinde agri sorunu ile calisma ortamini ¢alisan
saglig1 acisindan sorunlu/riskli bulma arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir iliski vardir (p=0,012) (Tablo2). Sirt agrisi
ile ayakta calisma ve calisilan ortami riskli degerlendirme
arasinda istatistiksel acidan anlamli bir iliski (p=0,035)
(Tablo2). Stirekli ayakta ¢aligan, ¢aligilan ortamini ¢ok riskli
degerlendiren hekimlerde sirtta agri sorunlari daha fazla
oldugu belirlenmistir.

Tablo 2. Boyun, omuz, sirt ve bel bolge agr1 goriilme durumunun meslek 6zellikleri ile iliskisi.

Boyun bélgesinde

Omuz bilgesinden

Sirt bilgesinde sorununuz Bel bilgesinden sorununuz

sorununuz oldu mu? degeri sorununuz oldu mu? P oldu mu? P oldu mu? P
Evet Haywr P cegert Evet Hayir degeri Evet Hayir degeri Evet Hayir degeri
n % n % n % n % n % n % n % n %
Kronik hastahgmiz Evet 6 60.0% 4 40.0% 4 400% 6 60.0% = 4 400% 6 6 600% 4 400%
var mu? Hayr 39  80.8% 14 192% 0.139 39 534% 34 466% 0425 42 575% 31 0297 41 562% 32 438% 0.818
3 vil ve dahaaz 7 383% 5 417% 1 83% 11 5 41L7% 7 4 333% 8 667%
T 6-10 vil 16 727% 6 273% Test 11 50.0% 11 12 % 10 10 455% 12 545%
Calisma stiresi 11-15 vd 18 818% 4 Vapllamaz 14  63,6% 8 0009 Y Gaew 8 0676 13 5o o 09% 7
16 vil ve daha fazla 24 88%% 3 17 630% 10 15 556% 12 20 741% 7 259%
5;‘:”’1“ erigkin 4 8T5% 2 ) 12 750% 4 12 750% 4 0 65% 6 3%
Balalan hasta grubu Hem gocuk hem 0,265 0,074 0,141 0,598
e 51 761% 16 239% 31 463% 36  33,7% 34 507% 33 493% 37 0332% 30 448%
eriskin hasta
Cahsma ortamm
quFust yonde ) Evet 42 840% & 16.0% 0,202 32 64.0% 18  36.0% 0,012 32 64.0% 18 36.0% 0,087 32 64.0% 18 36.0% 0,149
etkileven sorun var
m? Hayr 23 697% 10 11 22 15 18 543%
Cahsma ortammm Azriskli 14 700% 6 Test 7 13 10 10 50,0%
riskini degerlendirin Riskdi 3 767% 10 Yapilamaz 21 2 (S 0,009 22 A 0,163
Cok riskli 18 90,0% 2 15 5 15 5
Cabsma koltugu Evet 47 T10% 14 29 32 < 35 26
destegi var mi? Hayir 18 81.8% 4 0446 14 8 0,295 0.0%8 12 10 1,000
Cahsma pozisyonu Evet 33 73.0% 11 23 21 24 20 <
egitimi aldmiz m1? Hayir 32 82.1% 7 0.609 20 19 1,000 0.960 23 16 0834
isinizde ofurarak Ara sra : 33 80:5“»% g - 23 18 24 17
9‘3[|s|r p—— Siklikla/genellikle 24 80.0% 6 0,570 16 14 0,369 0946 19 11 0,196
: Stirekli 8§ 667% 4 4 8 4 8
fsinizde ayakta calisir Ara sma 28 824% 6 ) 19 13 20 )
rasmz? : Siklikla/genellikle 17 708% 7 0,560 10 14 0,499 0,045 11 0,415
Siirekli 20 800% 5 14 11 16
fsinizde ogilerek calisir Ara sra 14 636% 8 9 13 11 11 )
R : Siklikla/genellikle 21 750% 7 0,048 12 16 0,088 0,768 15 13 0,560
Siirekli 30 909% 3 22 11 21 12
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Caligmaya katilan dis hekimlerinin %94 ’niin viicudunun
herhangi bir bélgesinde agri bulundugu, %79,5’inin son 12
ay igerisinde agri olan viicut bolgesinden sorun yasadigi,
%69,9’unun son bir ay igerisinde agrisinin oldugu ve
%¢48,2’sinde anket doldurulan giin agriyan bolgesinde sorun
(ac1, agri, rahatsizlik hissi) oldugu goriilmektedir. En fazla
agr1 sikayeti olan viicut bolgelerinin sirasiyla %78,3’iiniin
boyun, %56,6’smin bel, %55,4’liniin sirt oldugu saptanmustir.

Tartisma

ABD’de 95 dis hijyenistinde yapilan bir ¢aligmada son
12 ay ig¢indeki kas-iskelet sistemi rahatsizlignr sikligi
%93,0 bulunmustur (16). Kandemir ve arkadaslarinin dis
hekimlerinde yaptigi bir calismada son 12 ay icinde dis
hekimlerinin %82’sinin, son bir haftada %>50’sinin kas-
iskelet sistemi agris1 yasadiklarr saptanmigtir (7). Dogan’in
Ankara’daki ADSM’lerde yaptigi calismada calisan dis
hekimlerinin herhangi bir zamanda, son 12 ayda, son bir
ayda ve anketin yapildig1 giin, kas-iskelet sistemine iliskin
agrilarinin sikligr sirastyla  %97,7, %94,4, %89.,0, %64,3
oldugu saptanmustir (11).

Nokhostin ve Zafarmand’in yaptiklar1 ¢aligmada da benzer
sekilde dis hekimlerinin % 67.5’tintin fiziksel sorunlari
oldugunu belirtilmistir (17). Gopinadh ve arkadaslarinin 2013
yilinda yaptiklari bagka bir calismada da dis hekimlerinin 289
(% 73,9)’unun kas-iskelet sistemi agrisini yasadiklari, bunlarin
119’unda(% 30,4) viicutlarinin birden fazla bolimiinde agr1
oldugunu belirtmiglerdir (18).

Bu caligmanin sonuglari daha 6nce yapilan diger calisma
verileri benzerlikler gostermektedir (7, 15-18). Hayes ve
arkadaslarinin 2009 yilinda dis hekimligi profesyonellerinde
iskelet sistemi semptomlarinin yaygmligi ve bu problemle
ilgili potansiyel risk faktorlerinin belirlenmesine iligkin
literatiir taramasinda genel kas-iskelet sistemi agrisi
prevalansinin % 64- % 93 arasinda oldugu belirtilmistir (19).

Yapilan analizlerin sonucu en fazla sorun olarak algilanan
viicut bolgesi sirastile boyun, bel ve sirt bolgeleridir. Kandemir
ve Karatag dis hekimlerinde kas-iskelet sistemi yakinma
bolgesi olarak en ¢ok sirt (% 79) ve bel (% 79) bolgesi agrist
oldugunu saptamistir (7). Akesson ve arkadaslarinin 1999°da
yaptigi calismada da kas-iskelet sistemi rahatsizliklariin
en ¢ok boyun ve omuz bolgesinde goriildiigi bildirilmistir
(20). Nokhostin ve Zafarmand’in yaptigi calismada ise
dis hekimlerinin boyunlarinda (% 51.87), bileklerinde (%
92.96), bellerinde (% 11.11) ve omuzlarinda (% 7.40) kas-
iskelet sistemi yakimalarinin gozlendigi bildirilmistir (17).
Avusturalya’nin  Queensland eyaletinde dis hekimlerinde
yapilan baska bir ¢calismada da dis hekimlerinin 6nceki 12 ay
siiresince en sik goriilen kas-iskelet sistemi bozukluklarinin
boyun (% 57,5), sirt (% 53,7) ve omuz (%53,3) bolgesinde
oldugu belirtilmistir (21). Diger bir g¢alismada ise, dis
hekimlerinin en sik agridan yakindigi viicut boélgelerinin
sirastyla boyun, sirt ve omuzlari oldugunu bildirmislerdir
(18).

Hayes ve arkadaglar tarafindan yapilan literatiir taramasinda
dis hekimlerinde agri i¢in en yaygin bdlgelerin sirasiyla sirt
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(% 36.3-60.1) ve boyun (% 19.8-85), dis hijyenistleri i¢in ise
en yaygin bdlgelerin el ve bilek bolgeleri (% 60-69.5) oldugu
saptanmustir (19).

Caligmada kas-iskelet sistemi rahatsizligi ile cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli1 bir fark bulunmustur. Arastirmada
kadmn hekimlerin kas-iskelet sistemi yakinmalarmin erkek
dis hekimlerine gore daha sik oldugu belirlenmistir. Kadin
dis hekimlerinin %387,8’i son bir ay icinde kas-iskelet
sistemi rahatsizlig1 yasarken bu oran erkek dis hekimlerinde
%352,4°tlir. Benzer sekilde Kandemir ve Karatag’in, 2001
yilinda yaptig1 ¢aligmada kas-iskelet sistemi yakinmalarinin
daha ¢ok bayanlarda, ayakta ve giinde 11 saatten fazla ¢alisan
dis hekimlerinde goriildiigii bildirilmistir (7). Diger bazi
calismalarda ise kas-iskelet sistemi rahatsizligina cinsiyetin
etkisi lizerine farkli sonuglar bildirilmistir.

Al-Shehri ve Al-Zoughool son 12 ay icinde kas-iskelet
sistemi rahatsizlig1 sikliginin kadin dis hekimlerinde %381,1,
erkek dis hekimlerinde %73,5 oldugunu fakat bu farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigini bildirmislerdir (22).
Dogan’in alint1 yaptigi, Chowanidisai ve arkadaslar1 son 12
ay icinde kas-iskelet sistemi rahatsizlig1 sikliginin kadin dis
hekimlerinde %81,1, erkek dis hekimlerinde %73,5 oldugunu
ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli bulmadiklarini
belirtmislerdir (11, 23).

Meslekte calisma siiresi ile ilgili yapilan analizler, ¢alisma
stiresi 5 y1l ve daha az olanlarin son bir ay igerisinde agri, aci,
rahatsizlik hissi gibi sorunlar yasamadigini, calisma siiresi
16 yil ve daha fazla olanlarin son bir ay igerisinde agri, act,
rahatsizlik hissi gibi sorunlar yasadigini géstermistir. Ayrica
calisma siiresi ile son bir ay igerisinde herhangi bir zamanda
agri, aci, rahatsizlik hissi gibi kas-iskelet sistemi sorunlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur
(p<0,05).

Meslekte ¢aligma siiresi ile kas-iskelet sistemi rahatsizligt
arasindaki iliskiyi arastiran ¢alismalar arasinda farkli
sonuglar bulunmustur. Yaptigimiz ¢alisma sonuglarinin
aksine Dogan’1n alint1 yaptigi Chowanidisai ve arkadaslarinin
Tayland’da dis hekimlerinde yaptig1 bir ¢alismada, meslekteki
deneyim siiresi ile kas-iskelet sistemi agrisinin ters iliskili
oldugu bildirilmistir (11, 23). Yine bu ¢aligma sonuglarinin
aksine Avusturalya’nin Queensland eyaletinde yapilan
baska bir ¢alismada da daha geng¢ ve daha az tecriibeli dis
hekimlerinde siklikla bel, boyun ve boyun agrist saptanmistir
(21).

Yapilan analizlerde dis hekimlerinin yaslar1 ve kas-iskelet
sistemi agrilar1 arasinda anlaml bir iliski gdsterilememistir.
Ancak calisma sonuglarimizdan farkli olarak Nokhostin ve
Zafarmand tarafindan yapilan ¢alismada dis hekimlerinin yas,
viicut kiitle indeksi, baktiklar1 glinliik hasta sayis1 ve fiziksel
aktivite arasinda dogrudan bir iliski oldugu belirtilmistir (17).
Yine Gopinadh ve arkadaslari erkek dig hekimlerinin daha
fazla agridan yakindigini, agrilarinin yasla birlikte arttigini
bildirmislerdir. Calisma saati 8 ve fazla olan dis hekimlerinin
kas-iskelet sistemi yakinmalarinin daha az siire ¢aligsanlara
gore daha fazla oldugunu belirlemislerdir (18).

Bu calismaya katilan dis hekimleri arasinda isini siirekli
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egilerek yapanlarin  %87,9’unda, ara sira egilerek
yapanlarin %54,5’inde son bir ay icinde agri olustugu
ve sonuglarin istatistiksel bakimdan anlamli oldugu
bulunmustur. Bu ¢alismada da goriildiigii gibi katilimcilarin
calisma pozisyonunu kas-iskelet sistemini zorlamadan
ayarlamalarinin olusabilecek agri ve sikayetleri 6nlemede
anlamli bir etkisi vardir diyebiliriz.

Bu sonuclar, Finsen ve arkadaslarinin c¢alisma sonuglari
ile uyumludur. Finsen ve arkadaslarinin Danimarka’da dis
hekimlerinde yaptig1 calismada ¢alisma siiresince uzun
zaman egilerek boyun kaslarmi germek, uzun siireli sabit
calisma geklinin boyun ve omuz boélgesinde yiiksek statik
kas yiikiine bagl kas-iskelet sistemi rahatsizliklarina neden
olabilecegi gosterilmistir (11, 24).

Benzer sekilde Kierklo ve arkadaslarmin yaptigi bir
calismada dis hekimlerinin kas-iskelet sistemi problemleri
ile calisma pozisyonlari (ayakta ¢alisan) ve dinleme molasi
kullanmamalari arasinda anlamli iligki bulunmustur.
Dis hekimlerinin ¢aligma ortaminda smirlt  ergonomik
durusun kas-iskelet sistemi problemlerine neden oldugu ve
prevalansinin ¢ok yiiksek oldugu belirlenmistir (25).

Suudi Arabistan’daki dis hekimleri arasinda isle ilgili kas-
iskelet sistemi yakinmalarinin yas, cinsiyet, igin 6zellikleri,
calisma ortami, hastalarla temas saatleri ile iliskili oldugu
saptanmustir (26).

Sonug¢

Calismamizda arastirmaya katilan dis hekimlerinin
%79,5’inde son 12 ay i¢inde ¢aligma sartlarindan kaynaklanan
kas-iskelet sistemi problemleri oldugu goriilmistir. Ayni
pozisyonda uzun bir siire calismak zorunda kalan dis
hekimlerinin mesleklerini icra ederken gelisen kas-iskelet
sistemi sorunlarini azaltmak i¢in koruyucu bir takim 6nlemleri
(oturarak ¢aligilmasi, ¢alismaya sik sik ara verilmesi, diizenli
egzersiz yapilmasi vs) uygulayabilmelerinin faydali olacagi

distiniilmektedir.
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Dis Cekimi Sonrasi Gozlenen Alveolit Vakalarinin Degerlendirilmesi

Evaluation of Alveolitis Cases Observed After Tooth Extraction

Ahmet Taylan Cebi!

IKarabiik Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ag1z, Dis ve Cene Cerrahisi AD, Karabiik, Tiirkiye.

Ozet

Amacg: Dis c¢ekimininden hemen sonra ¢ekim soketi
kanla dolmaya baslar ve pihtt organizasyonu olusur.
Pihti formasyonunun olusmadigi durumlarda dis ¢ekim
yeri iltihaplanir ve agrili goriilen bu durum alveolit
olarak tanimlanir. Bu g¢alismada alveolitin olgularinin
degerlendirilmesi amaglanmistir.

Materyal-Metot: Caligmaya Aralik 2016- Ekim 2017
tarihleri arasinda Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali klinigine dis ¢ekimi i¢in basvurmus
ve alveolit teshisi konmus olan 29 hasta dahil edildi.
Bulgular: Bu calismada 2674 dis ¢ekimi yapilan hastada
29’unda (% 1,08) alveolit gelistigi belirlendi. Alveolit
goriilme siklig1 kadinlarda % 65,5 iken, erkek hastalarda %
34,5 olarak tespit edildi. Mandibula birinci molar bolgesinde
yapilan ¢ekimlerde daha sik alveolit gelistigi belirlendi.
Sonug: Alveolit dis ¢ekimi sonrasinda meydana gelebilen
lokal bir komplikasyondur. Sigara ve alkol kullanimi, koti
oral hijyen, travmatik dis ¢ekimi, oral kontraseptif kullanimi
alveolit olusma riskini arttirmakta ve olusan komplikasyon

vakalarinda ise siddetli agriya sebep olmaktadir.
Anahtar kelimeler: Alveolit, alveoler osteit, dis ¢ekimi.

Giris

Dis ¢ekimi, dis hekimlerinin ve ag1z, dis ve ¢ene cerrahlarinin
siklikla gerceklestirdikleri dental tedavi iglemlerinin basinda
gelmektedir. Dig ¢cekim isleminden sonra en ¢ok karsilagilan
ana komplikasyonlardan biri ise alveolittir (1). Alveolit;
mandibulada meydana geldiginde kulaga ve sakak bolgesine,
maksillada meydana geldiginde ise alin ve géz cevresine
kadar yayilan agrilara, halsizlik, bitkinlik ve huzursuzluga
sebebiyet veren, cerrahi iglemden ortalama 1-3 giin sonra
olusan, pihti formasyonunun kismen veya tamamen bozuk
oldugu ve kotii agiz kokusu ile birlikte kendini gdsteren
durumdur (1). Alveolit ger¢eklesmesi sonucunda meydana
gelen agr genellikle analjezik ajanlar ile hafifletilemeyen
siddette olup, ortalama 7-10 giin siirebilmektedir.

Dis ¢ekim kavitesinin travmatize edilmesi ya da kavitenin

Abstract

Objective: The extraction socket loads with blood and this
blood transforms into coagulate after the dental extraction.
Alveolitis is a condition with extreme pain when a coagulation
disorder happens at the extraction site and this outcomes in
inflammation. In this study, it was aimed to evaluation of

alveolitis cases.
Material-Method: 29 patients, diagnosed with alveolitis,

were included in this study patients referred to the University
of Ankara, Department of Oral and Maxillofacial Surgery
between December 2016-October 2017 for tooth extraction.
Results: It was determined that after 2674 teeth extraction
were occured alveolitis in 29 cases (% 1.08). The incidence
of alveolitis was higher in female patiens (% 65.5) than male
patients (% 34.5). It was determined that alveolitis develops
more frequently in the first molar region of the mandible.

Conclusions: Alveolitis is a local complication that can often
be encountered after tooth extraction. Smoking and alcohol
use, poor oral hygiene, use of oral contraceptive increase
the risk of alveolitis and causes severe pain inthe case of
complications.

Keywords: Alveolitis, alveolar osteitis, tooth extraction.

enfekte olmast sonucunda kemik iligi bosluklarinda
inflamasyon meydana gelmektedir. Meydana gelen bu
inflamasyon hiicreleri zarara ugratarak doku aktivitdrlerini
aciga cikarir. Olusan bu fibrinolitik aktivite sonucu pihtida
var olan plazminojen plazmine doniisiir. Plazmin ise fibrin
agini bozar ve ¢ekim kavitesinde olusan pihtiy1 pargalanarak
eritir. Ayrica plazmin bir agr1 mediatori olan kininin agiga
¢tkmasina sebep olarak agriya neden olur (2).

Alveolit etyolojisinde; kotii oral hijyen, oral bakteriler
(6zellikle trepenoma denticola), ileri derecede mevcut
olan periodontal hastalik gibi lokal enfeksiyon odaklarimnin
bulunmasi, travmatik dis ¢ekimi, ¢ekim soketinde kalan
kok ve kemik pargalari, dis ¢ekimden sonra alveoliin fazla
ve orantisiz kiirete edilmesi, olusan pihti formasyonunun
bozulmasi, oral kontraseptif ilag kullanimi, sigara ve alkol
tiketimi tlizerinde durulmaktadir (1). Cekim bolgesinde
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Alveolit olgularmin degerlendirilmesi

mevcut olan lokal enfeksiyon ile alveolit olusum riski
arasinda pozitif iligki varolsa da bunlar mindr etken olarak
kabul edilmektedir (3-5)

Alveolitin engellenmesi i¢in oncelikle oral hijyen optimum
seviyeye getirilmelidir; iyi bir cerrahi planlama yapilmali
ve atravmatik calisilmalidir. Cekim sonrasi sokette pihti
varligindan emin olunmalidir. Hastanin dig ¢ekimini takiben
sigara ve alkol kullanimini birakmasi ya da ¢ekim sonrasi
ilk birka¢ glin ara vermesi gerekmektedir. Cekim sonrasi
ilk 24 saatte kuvvetli gargara yapilmamast onerilmelidir.
[laveten sistemik antibiyotikler ya da ¢ekim kavitesine lokal
antibiyotik ajan uygulanmasi, antiseptik ag1z gargaralar1 veya
serum fizyolojik ile gargara yapilmasi gibi bir¢ok yontem
alveolit olusumunu 6nlemek amaciyla kullanilabilir (4).
Alveolitin tedavisinde enfekte ¢ekim kavitesine irrigasyon
yapilarak yemek artiklarinin ve enfekte dokularin soketten
uzaklastirilmasi saglanir, enfekte ¢cekim soketine pansuman
yapilir ve analjezik ve antiseptik etkili lokal patlar yerlestirilir,
non-steroid antiinflamatuarlar ve antiseptik agiz gargaralari
recete edilir (6).

Bu ¢alismanin amaci, dis hekimligi cerrahisinin en ¢ok
gergeklestirilen mindr cerrahiislemlerinden olan dis gekiminin
postoperatif olarak meydana gelen komplikasyonlarindan
olan alveolit vakalariin olgular tizerine degerlendirilmesidir.

Materyal-Method

Bu caligmaya Aralik 2016-Ekim 2017 tarihleri arasinda
Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis, Cene Hastaliklart ve
Cerrahisi Anabilim Dali kliniginde dis ¢ekimi yapilan ve
¢ekim sonrasinda alveolit gelisen 29 hasta dahil edildi.
Calisma Girisimsel Olmayan Etik Kurul’unun onay1
(28.12.2016 6/6) alinarak ve Helsinki Insan Haklar1 Bildirisi
ile ilgili kilavuz ilkelere uygun olarak yiiriitiildii. Calismaya
katilan hastalara gerekli bilgilendirmeler yapildiktan sonra
‘Goniilli Bilgilendirilmis Onam Formu’ alindi. 29 hasta
anamnez sorularina gore degerlendirilip oral kontraseptif
ilag kullanimi, herhangi bir sistemik rahatsizligi ve ilag
kullanimi olup olmadigi, sigara ve alkol kullanimi ve dis
¢ekiminden sonra kullanmaya devam edip etmedikleri ve
kullanim sikliklart degerlendirildi. Dis ¢ekim islemi sirasinda
disin kirilmasi ve flep kaldirilma ihtiyaci oldugu takdirde dis
¢ekimi travmatik olarak siniflandirildi ve atravmatik ¢ekimler
degerlendirildi. Hastalarm oral hijyen diizeyleri kotii: 0,
orta: 1 ve iyi: 2 olarak kaydedildi. Hastalarin agr diizeyleri
10 cm’lik Viziiel Analog Skalasi (VAS) ile degerlendirildi.
Hastalardan rutinde sigara ve alkol kullandiklari, ne kadar
siklikla alkol ve sigara kullandiklari, ¢ekimden sonra ne
kadar sigara ve alkol tiikettikleri ve ne zaman sigara ve alkol
tilketimi yaptiklari, yonlendirilen anket sorulariyla kayit
edildi.

Bulgular

Bu calismada; yaglar1 15-81 arasinda degisen 2674 dis
cekim vakasmin 29’unda (% 1,08) alveolit gelistigi
belirlendi. Calismaya 19 kadin (% 65,5), 10 erkek (%34,5)
hasta dahil edildi (Tablo 1). Hastalardan 2 hastanin (% 6,9)
oral kontraseptif kullandigi, 4 hastada (% 13,8) kardiyak
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problemler oldugu ve ilag kullandigi, 3 hastada (% 10,3)
diabet rahatsizlig1 oldugu ve ilag kullandigi, 1 hastanin (%
3,4) prostat CA oldugu ve ilag¢ kullandigi, 1 hastanin ise (%
3,4) hipertansiyon hastasi oldugu ve ilag kullandig1 6grenildi
(Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin demografik, sistemik bulgular ve sigara-alkol
tiiketimleri.

Yas Ortalama 37,8
19 (% 65,5)
Cinsiyet kadin, 10 (%
34,5) erkek
Oral kontraseptif kullanimi % 6,9
Kardiyak problemler ve ilag kullanimi % 13,8
Diabet ve ila¢ kullanimi % 10,3
Prostat CA ve ila¢ kullanimi % 3,4
Hipertansiyon ve ila¢ kullanimi % 3,4
Sigara kullanimi % 75,9
Dis ¢ekiminden sonra sigara kullanimi % 81,9
Alkol kullanimi % 48,3
Dis ¢ekiminden sonra alkol kullanim % 100

29 hastanin 22’sinin (% 75,9) sigara kullandig1 ve bunlarin
18’inin (% 81,9) dis ¢cekim yapildig: giinde dahil olmak tizere
cekimden sonra sigara kullanimina devam ettikleri 6grenildi.
Sigara kullanan hastalarin 11’inin (% 50) giinde 1 paketten
fazla sigara igtikleri ve tamaminin ise ortalama giinde 10’dan
fazla sigara tiikettikleri 6grenildi. 29 hastanin 14’tiniin (%
48,3) alkol kullandig1 ve bunlarin tamaminin da ¢ekimden
sonra alkol kullanmaya devam ettikleri tespit edildi. Alkol
kullanan hastalar i¢cinden sadece 1’inin (% 7,1) hemen hemen
her giin alkol tiiketimi yaptig1 6grenildi (Tablo 1).

Oral hijyen degerlendirilmesi yapildiginda 18 hastanin (%
62,1) oral hijyen bakimindan zayif, 9 hastanin (% 31) orta

seviyede ve 2 hastanin (% 6,9) oral hijyeninin iyi oldugu
belirlendi (Sekil 1).

M Kotd oral hijyen
M Orta oral hijyen

lyi oral hijyen

Sekil 1. Alveolit olgularindaki oral hijyen diizeyleri.



Alveolit olgularmin degerlendirilmesi

Alveolit goriilen dislerden 16 dis (% 55,2) alt molar bolgeden,
8 dis (% 27,6) alt premolar bolgeden, 5 dis (% 17,2) ise iist
molar bdlgeden ¢ekildi. Dis ¢ekimleri atravmatik olarak
gerceklestirildi (Sekil 2).

B Alt molar
M Alt premolar

Ust molar

Sekil 2. Alveolit olgularin dis gruplarina gore dagilimi.

Hastalardan 20’sinin (% 68,9) agr1 seviyesinin ¢ok siddetli ve
dayanilmaz, 9’unun ise (% 31,1) hafif ve orta seviyeli siddetli
oldugu tespit edildi (Tablo 2).

Tablo 1. Hastalarin demografik, sistemik bulgular1 ve sigara-alkol
tiiketimleri.

. Hafif ve orta

-oks & seviyeli agr1

diizeyi diizeyi
Hasta sayis1 20 9
Hasta yiizdesi % 68,9 % 31,1

Tartisma

Dis ¢ekim sonrasi meydana gelen komplikasyonlardan olan
alveolitin olusma siklig1 iizerine yapilan arastirmalarda,
bu komplikasyonun degisik oranlarda meydana geldigi
belirtilmektedir. Alexander (3) yaptigt ¢alismada 2720 adet
3. molar dis c¢ekiminden sonra herhangi bir intraalveoler
medikasyon kullanmaksizin % 3,12 alveolit oran1 bulmustur.
Glingormiis ve ark. (7) 4104 atravmatik dis ¢cekiminden sonra
% 1,3 siklikla alveolit olustugunu belirtmislerdir. Ogiitcen ve
ark. (8) gomiik alt yirmi yas dislerinin cerrahisi sonrasinda
toplam alveolit oranin1 % 29 olarak tespit etmislerdir. Bu
calismada 2674 atravmatik dis ¢ekimi olgusundan % 1,08
oraninda alveolit gelistigi belirlenmistir.

Monaco ve ark. (9), yaptiklar1 c¢alismalarinda kadin
hastalarin alveolit komplikasyonuna daha yatkin olduklarini
belirtmislerdir. Sweet ve ark. (10), ¢aligmalarinda ¢ekim
sonrast alveolit goriilme sikliginda cinsiyetin etkisine
bakmislar ve kadin hastalarda alveolit goriilme sikligini % 4,1
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bulurlarken erkek hastalarda ise % 0,5 olarak bulmuslardir.
Bu c¢alismada 29 hastanin % 65,5’1 kadin olup bu veriyi
desteklemistir.

Alveolit en fazla alt molar, alt premolar, iist premolar ve {ist
molar dislerin ¢ekiminden sonra meydana gelmektedir (7).
Alveolit, mandibular molar dislerde maksiller molar dislere
gore on kat daha fazla goriilmektedir (11). Giingdrmiis ve ark.
(7), yaptiklar1 aragtirmalar sonucunda alveolitin en fazla alt 1.
Molar dis ¢ekiminden sonra ve % 65’inin alt genede oldugunu
belirtmislerdir. Bu c¢alismada alveolit goriillen 29 ¢ekim
soketinin % 55,2 si alt molar digler, % 27,6’s1 alt premolar
disler ve % 17,2’si ise list molar dislerdir.

Travmatik dis ¢ekimi ve disteki lokal enfeksiyon varligi ile
alveolit gelismesi arasinda iliski oldugu, travmatik ¢ekimin ve
disteki mecvut lokal enfeksiyonun alveolit gelisimini arttirdig1
bilinmektedir (6). Caligmamizda, dis ¢ekim sirasinda disin
kirilmast ve flep kaldirilarak cikarilmasi travmatik cekim
olarak degerlendirilmistir ve alveolit olgularinin tamaminda
da atravmatik ¢ekim uygulanmustir.

Penarrocha ve ark. (12), yaptiklar1 ¢alismada, gomiild
3.molar dis cerrahisi 6ncesi oral hijyen ile postoperatif agri,
inflamasyon, trismus ve alveolit olusumu arasindaki iliskiyi
aragtirmislar ve sonug olarak kot oral hijyenin daha fazla
agri ile iliskili oldugunu bulmuslardir. Calismamizda, alveolit
olusan hastalarin % 62,1°i oral hijyen bakimindan zayif, %
31’1 orta seviyede ve % 6,92’unun ise oral hijyeninin iyi
oldugu belirlendi.

Sigara tiiketimi, notrofillerde kemotaksis ve fagositoz
yapmakta ve ayrica immunoglobilin yapimini engellemektedir
(13). Meechan ve ark. (14), yaptiklart ¢alismada alveolit
olusumunda sigaranin etkilerini incelemisler ve sigara
kullaniminin dis ¢ekim soketine kan dolmasini engelledigini
ve sigara kullanan bireylerde sigara kullanmayan bireylere
oranla alveolit gorilme sikliginin daha fazla oldugunu
bildirmislerdir. Sweet ve ark. (10), arastirmalarinda dis
cekimin yapildig1 giin sigara tiiketimi yapildiginda alveolit
goriilme olasiligmin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir.
Bu c¢aligmada alveolit gelisen 29 hastanin % 75,9 unun
sigara kullandiklari, sigara kullananlarin ise % 81,9 unun dis
cekim islemi yapildig1 giin ve sonrasinda da sigara tiikketmeye
devam ettikleri bildirilmistir. Sigara kullanan hastalarm %
50’sinin gilinliik 1 paketten fazla sigara tiikettigi, tamaminin
ise ortalama olarak giinliik 10 adetten fazla sigara ictigi tespit
edilmistir.

Alkol kullanimi, kardiomiyopati, anemi, kardiyak ve
norolojik sorunlar yaratmaktadir (15). Asirt alkol tiiketimine
bagli olarak meydana gelen karaciger fonksiyon bozukluklar:
pihtilasma problemlerine yol acgabilmektedir. Pihtilagma
problemi ise yara iyilesmesini olumsuz yonde etkilemekte ve
¢ekim soketlerinde lokal enfeksiyonlara neden olabilmektedir.
Ayrica alkol tiiketimi immiin sistemi baskilayict etkide
bulunmaktadir (16). Calismamizda da dis ¢ekimi sonrasi lokal
enfeksiyon olarak alveolit goriinen vakalarin % 48,3 iiniin
alkol kullandig1 ve alkol kullanan hastalarda agr1 seviyelerinin
yiiksek oldugu tespit edilmistir.



Alveolit olgularmin degerlendirilmesi

Sonug¢

Sonug olarak, alveolit dis ¢ekim islemi sonrasinda karsilasilan
lokal komplikasyonlarin basinda gelmektedir. Alt ¢enede ve
ozellikle biiylik azilar bolgesindeki ¢ekimlerde daha fazla
alveolit olusmaktir. Alveolit olusmasini engellemek ya da
en aza indirmek i¢in hastalarda ¢ekim oncesi ve sonrasi oral
hijyenin en iyi seviyede tutulmasint saglamanin, atravmatik
calismaya Ozen gostermenin, sigara ve alkol tiikketiminin
alveolite zemin hazirladigini ve postoperatif olarak agr
seviyesini yiikselttigini bilmenin ve hastalara belirtmenin

etkili oldugu kanaatindeyiz.
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Materyal-Metot: Veri toplama araci olarak anket formu
kullanilmistir. Hazirlanan anket formlar1 ¢alismanin yapildig:
ildeki 112 Acil Saglik Istasyonlar: ¢alisanlar, UMKE ekibi
ve AKS-110 ekibinden toplam 215 saglik profesyoneline
uygulanmistir. Boylelikle saglik profesyonellerinin afet triaji
yapabilme yeterlilikleri ve ikilem halinde etik karar verebilme
diizeyleri degerlendirilmis ve degiskenler ile arasindaki
iligkiler belirlenmistir.

Bulgular: Arastirma sonucunda katilimcilarin %51,2’sinin
afet triaji etik bilgi diizeylerinin yetersiz oldugu tespit
edilmistir. Katilimcilarin afet triaji etik bilgi diizeyi arttik¢a
etik karar verme egilimlerinin de arttig1 gozlenmistir.
Katilimeilar, afet triajinda 6liim karar1 verme, CPR uygulama
ve kit kaynaklarin paylastiriimasi konusunda etik ikilemde
kalmislardir.

Sonug¢: Oncelikli olarak afet oncesi hazirlik doneminde
afet triajna yonelik egitimlerin arttirllmast ve saglik
profesyonellerinin  mesleki egitimlerinde almis olduklart
etik derslerine afet triajinin etik boyutunun da dahil edilmesi
onerilmektedir. Saglik profesyonellerinin etik diisiinebilme
ve etik karar verebilme yetenekleri yapilan tatbikatlar,
simiilasyonlar ve masa {istii egzersizlerle gelistirilmelidir.
Hazirlanacak bu uygulamali egitimlerde etik ikilemin
yasanabilecegi afet senaryolar1 yer almalidir.

Anahtar kelimeler: Afet triaji, tibbi etik, afet triaji etik
ilkeleri, etik karar verme.

Giris

Afetler dogadaki tiim canli yasamini olumsuz etkileyen,
fiziksel, ekonomik ve sosyal kayiplara sebep olan, ekolojik
sistemi bozarak bir bagka afet riskini de tetikleyebilen insan
ve/veya doga kaynakli olaylardir.

Ulkemizde artarak gerceklesen terdr olaylar, birgok
insanin yaralanmasima hatta hayatini kaybetmesine sebep
olmaktadir. Doga kaynakli veya terdr gibi insan kaynakli
afetlerin yasandigi ve bir¢ok afet riskinin de oldugu

Abstract

Objective: This study aimed to examine whether the qualities
healthcare professionals in Izmir related to disaster triage
were adequate and whether these qualities influence their

capacity to make ethical decisions.

Material-Method: The researcher used a questionnaire
form for data collection. The survey was completed by 215
healthcare professional working in Emergency-Medical
Stations, National Medical Rescue Teams and Search-Rescue-
Health Teams in Izmir. Through this method, their ability to
carry disaster triage and make ethical decisions in conflictual
situations is measured in relation to different variables.

Results: According to results, it was determined that 51.2%
of the participants had inadequate knowledge level of ethical
principles of disaster triage. Their knowledge level of ethical
principles of disaster triage and allocation of scarce resources
increased, their tendency to make ethical decisions also
increased. Also, they stayed in ethical dilemmas that perform
cardio-pulmonary resuscitation, manage limited resources
and make decisions to die.

Conclusions: So results of this study suggest that more
training on disaster triage should be provided on the areas of
the pre-impact phase of disaster. In addition, ethical dimension
of disaster triage should be included in the syllabi of the ethics
classes in the vocational training for healthcare professionals.
Drill, simulations, and board exercises can be used to improve
ethical decision making abilities of healthcare professionals.
Disaster scenarios where ethical dilemmas are faced should
be prepared for such applied training programs.

Keywords: Disaster triage, medical ethics, ethical principles
of disaster triage, ethical decision-making

iilkemizde afetin sebep oldugu yaralanmalar ve oliimlerin
en aza indirilmesinde saglik profesyonellerine ¢ok biiyiik
sorumluluklar diismektedir. Bostick ve ark. afetlerin temel
medikal kaynaklarm kisithiligina sebep oldugunu ve bu
nedenle de dnlenebilir olan morbidite ve mortaliteyi azaltmak
icin afetlerde triaj uygulanmasinin gerekli oldugunu
belirtmislerdir (1). Bunun yani sira afet triajiin etik
ilkelere yer vererek toplum tabanli bir sistem olarak yeniden
kavramsallastirilmas: gerektigini vurgulamiglardir.
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Afet triajinda etik karar verebilme: Izmir ili 6rnegi

Triaj, hasta veya yarali siniflandirmasimi en faydali sekilde
yapabilmektir. Afet triaji ise yerel ve bolgesel saglik
sistemlerinin miidahalesinde yetersiz kaldigi ve birgok
yaralinin oldugu afet durumunda kullanilan triaj sistemidir.
Ayrica yaralilarin saglik durumlarmin ve ihtiyaglarinin
hastaneye transportuna kadar siirekli degerlendirildigi
dinamik bir siiregtir. Triaj kararlar1 genel olarak yaralinin
saglik durumuna ve kaynaklarin ulasilabilirligine gore karar
verilmektedir (2,3). Afet triaji ile giinliik triaj arasinda ki en
biiyiik fark olayin kitlesellik boyutu ile kaynaklarin kit olma
durumudur. Afetlerde kaynak-talep dengesi bozuldugu icin
herkese esit sekilde miidahale etmek ve kaynak kullanmak
miimkiin olmamaktadir. Kaynaklarin kisitli olmasi sebebi
ile afet triajinda hangi sistem kullanilirsa kullanilsin saglk
profesyonelleri triajin her asamasinda etik ilkelere gore karar
vermek zorundadirlar (4). Bu ise miikemmel bir klinik yarg1
ve etik diigiinme tarzina sahip olmay1 gerektirmektedir. (5).
Ciinkii erisilebilir kaynaklar ile miidahale giicli arasinda
olusan bu orantisizlik ve yasanan etik sorunlar ancak iyi
bir afet triaji yOnetimi ve etik karar verebilme giicii ile
¢oziilebilecektir. Fakat yasanan bu karmasanin ortasinda bu
yetkinlige sahip olmayan saglik profesyonellerinin ahlaki ve
etik miizakere yapabilmesi miimkiin degildir. Bu nedenle afet
oncesi donemde afet triaj1 prosediirlerinin ve etik ilkelerinin
bilinmesi ve 6ziimsenmesi dnemlidir.

Afet triajinin birincil ilkesi, miimkiin oldugunca ¢ok insanin
yasamini kurtarmaktir. Bu ilke faydacilik yaklagiminin
temel ilkesidir. Cok sayida insana en fazla yarar1 saglayacak
kararlarin verilmesinin daha dogru olacagini savunmaktadir
(6). Bu yaklasima gore, yaralilar1 siniflandirirken en fazla
medikal yararin saglanabilecegi yaralilar oncelik sirasina
almmalidir (7). Beauchamp ve Childress tarafindan tip ve
saglik bakimi alaninda etik karar verme konusunda saglik
profesyonellerine yol gosterici olarak yayinlamis olan
“Biyomedikal Etik Ilkeleri” kitabinda 4 temel etik ilkeden
bahsedilmektedir.. Bunlar “Ozerklige Saygi”, “Zarar
Vermeme”, “Yararlilik” ve “Adalet” ilkesidir (8).

Ozerklige saygi ilkesi, tip alaninda bilgilendirilmis onam
uygulamast i¢in temel olusturmaktadir. Eger mevcut
kaynaklarm kisith oldugu bir durum yasantyorsa yahut
bireyin vermis olacagi kararlar veya yapacagi se¢imler toplum
sagligina ve etraftaki bireylere zarar verme potansiyeline
sahip ise bu ilke gecersiz sayilabilmektedir (8). Ozellikle
afet triajinda, mevcut kaynaklarin kisitli olmasi ve yaralilarin
kendini yonetebilme yetisinden yoksun olmasi sebebi ile
ozerklige saygi ilkesi takip edilememektedir (6,9).

Zarar vermeme ilkesi tip etigindeki “her seyden Once
zarar verme” ilkesi ile ilgilidir. Bu ilkeye gore saglik
profesyonelleri yapacagi girisimler ile bireylerin sagligina
zarar vermemeli ve ayni zamanda da bireyleri olusabilecek
zararlardan korumalidir. Bu durum yararlilik ilkesi ile de
paralellik gostermektedir (8).

Yararlilik ilkesi, zarar vermeme kavramui ile birlikte kisinin
refah diizeyini de arttiracak eylemlerde bulunulmasi
gerektigini savunan bir ilkedir. Bu ilkeye gore sadece bireyler
degil toplum yarar1 da gbéz Oniinde bulundurulmalidir.
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Cogunlugun yararii saglayabilmek igin yarara Kkarst
olusabilecek riskleri ve zararlari onleyebilmek icin yarar-
zarar analizinin yapilmasi1 gerekmektedir. (8). Afet triajinda
bazi durumlarda ¢ogunlugun yararini saglamak igin bazi
yaralilarin yarar gorme hakki feda edilebilmektedir (9).

Adalet ilkesi her bireyin esit haklara sahip oldugunu
savunmakta ve tibbi kaynaklarmn ihtiyaca gore esit ve
diiriistge  dagitilmast gerektigini belirtmektedir. Normal
kosullarda yapilan triajda bireyleri sosyal statiisiine gore
degerlendirerek oncelik sirasina almak etik degildir. Fakat,
afet triajinda tiim yaralilarin tedavi edilmesi ve kaynaklarin
esit paylastirilmast miimkiin olamayacagindan toplumsal
yarar saglayabilecek bireylere oOncelik verilebilmektedir.
Bu bireyler “Very Important Person (VIP)” olarak
tanimlanmaktadir (8). Bu durum bir¢ok dnyargi ve elestiriye
sebep olsa bile afet durumunda 6nemli olan bireyin degil
cogunlugun yararidir. Ornegin, afet durumunda yaralilar
arasinda saglik profesyoneli veya kurtarma personeli var
ise tedavi ve kaynak onceligi ona verilmelidir. Ciinkii tedavi
edilen saglik profesyoneli sahaya gegip triaj ekibine yardimci
olabilecek ve boylece daha ¢ok insan yasaminin kurtarilmasi
saglanacaktir. Ayni sekilde savag durumunda komutana,
stratejik bir konuma sahip olmasi sebebi ile 6ncelik verilerek
tedavi edilmesi ¢ogunlugun yararina bir durum oldugundan
etik bir durum olacaktir. Bu drnekler adalet ilkesi ile ters
diismekte ve burada faydacilik anlayisi daha agir basmaktadir
(8, 9,10). Bunun haricinde ayn1 esdegerde yardima ihtiyaci
olan yaralilar adalet ilkesine gore esit tedavi hakkina sahiptir.

Bu calismada, “Afetlere midahalede goérev almasi
muhtemel saglik profesyonellerinin afet triaji yapabilme
konusunda yeterli donanima sahip olup olmadiklar1 ve afet
triajinda karsilasabilecekleri etik ikilemlerde etik karar
verip veremedikleri” sorularina yanit aranmistir. Buradan
yola cikarak afet triaji protokollerinin etik boyutu ve
saglik profesyonellerinin afet triajinda etik karar verebilme
diizeylerinin incelenmesi icin bu g¢alisma ile izmir ilinde
gorev yapan saglik profesyonellerinin afet triaj1 yapabilme ve
etik ikilemlerde etik karar verebilme diizeylerinin yeterliligini
O0lemek ve degiskenler ile arasindaki iligkileri belirlemek
amaclanmistir.

Materyal-Metot

Arastirmanin evrenini, afet ve kitlesel olaylarda gorev alan
Izmir’deki Arama, Kurtarma ve Saghk ekibi (AKS-110),
Izmir UMKE ekibi ve Izmir Merkez 112 Acil Istasyonu
ekibi olusturmaktadir. lce 112 istasyonlari, ulasim zorlugu
ve lojistik kaynagin olmamasi sebebi ile arastirma disi
brrakilmustir. .

Ornekleme yontemi olarak tesadiifi olmayan ornekleme
yontemlerinden biri olan Kolayda Ornekleme Yontemi
kullanilmistir. Bu yontem ile ulasimi kolay olan birimler
secilerek  goniilliller arasindan 6rneklem  olusturulur.
Arastirmamizda, AKS-110, UMKE ve Merkez 112
istasyonlarma gidilerek arastirmaya katilmayi kabul eden
goniilliilere anket uygulayarak veriler toplanmistir. Orneklem
biiyiikliigii olarak Bartlett, Kotrlik ve Higgins’in 2001’de
olusturdugu tablodan yararlanilmistir (11). Arastirmamiz
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cergevesinde 215 anket toplanmustir.

Bu arastirmanin gerceklestirilmesinde tarama modelinde
nicel arastirma yontemi kullanilmigtir. Veri toplama yontemi
olarak da Baglayict Vignette Teknigi kullanilarak hazirlanan
anket formu kullanilmistir. Vignette yontemi “goklu ¢éziim
yollarinin olast oldugu problemler iizerinde yapilacak
tartigmalar cesaretlendirmek veya tesvik etmek i¢in gercek
yasamdan alinan olaylart daha az karmasik bir sekilde
yansitmak i¢in yazilmis ve kasith olarak eksik birakilmis
kisa hikayeler” olarak tanimlanmaktadir (12). Etik ikilemlere
iligkin tutum, goriis, karar veya inang ile ilgili yapilan nicel
aragtirmalarda daha c¢ok vignette yontemi kullanilmaktadir.
Vignette yonteminin bir tlirli olan baglayict vignette ise,
kisa hikayeler iizerinden katilimcilarin 5°li likert Olcegine
gore karar vermesi beklenir (12). Bu yontem karmasik ve
degerlendirmesi zor olan etik ikilem durumlarinin daha rahat
¢coziimlenmesini saglayacaktir.

Anketimizde Baglayict Vignette yontemi ile hazirlanmis
toplam 4 afet senaryosu yer almaktadir. Bu senaryolarda ki
amag, deneklerin afet triaji uygularken karsilasabilecegi etik
ikilem durumlarinda etik karar verip veremedigini tespit
edebilmektir. Senaryolarin gercekei olabilmesi ve denekleri
etkileyebilmesi i¢in literatiirde yer alan afet senaryolarindan,
yasanmis Oykiilerden ve teorik bilgilerden yararlanilmistir
(13-17). Anket formu, uzman Kkisilerce incelenmis ve
geri Dbildirimler dogrultusunda diizeltilerek son sekli
verilmistir. Anket formunun uygulanmasina, Dokuz Eyliil
Universitesi’nden 09/06/2016 tarihli 07/02 sayili Etik Kurul
izni ve izmir il Saglik Miidiirliigii’nden 27/06/2016 tarih ve
16309962 sayili Izin alindiktan sonra baglanmus, veriler yiiz
ylize goriisme yolu ile toplanmigti. Toplamda 215 anket
formu arastirma kapsaminda tutulmus ve toplanan veriler
Statistical Package for The Social Science (SPSS) 20.0 paket
programi ile analiz edilmistir. Coziimlemede, tanimlayict
istatistikler, Mann-Whitney U Testi, Kruskal-Wallis H Testi,
dogrusal regresyon analizi kullanilmistir. Istatistiksel testlerin
anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 kabul edilmistir.

Aragtirmamizin hipotezleri ise;

Hi: Saglik profesyonellerinin sosyo-demografik ozellikleri
afet triajinda etik karar vermelerini etkiler.

H2: Saglik profesyonellerinin afet triaji etik bilgi diizeyleri
afet triajinda etik karar vermelerini etkiler.” seklindedir.

Bulgular

Anket, Izmir ilinde yer alan AKS 110, UMKE ve izmir Merkez
112 Acil istasyonlarinda calisan saghik profesyonellerine
uygulanmustir. Ankete katilan toplam 215 kisiden %19,5’1
AKS 110 ekibinde, %14’ i Izmir UMKE ekibinde, %66,5’i
Izmir Merkez 112 Acil Istasyonu ekibinde yer almaktadur.
Ankete katilanlarin %51,2’si kadin, %48,8’1 erkektir. Genel
yas ortalamasi 30 olarak bulunmustur. Ankete katilan kisilerin
egitim seviyesine baktigimizda, %21,9’ u lise, %73’ i lisans
ve %5,1° 1 lisansiistli egitim seviyesine oldugu goriilmektedir.
Ankete katilan 215 saglik profesyonelinin meslek gruplari da
doktor, hemsire, paramedik, Acil Tip Teknisyeni (ATT) ve
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diger olarak ayrilmaktadir. Bunlardan %8,4’ i doktor, %5,1’
i hemsire, %48,8” 1 paramedik, %33,5” 1 ATT meslegine
sahiptir (Tablo 1).

Tablo 1. Arastirmaya Katilanlarin Sosyo-Demografik Bulgularin
Dagilim1

Gorev Aldiklar1 Birimler Say1 Yiizde
AKS-110 42 19,5
UMKE 30 14,0
112 Acil Istasyonu 143 66,5
Cinsiyet

Kadin 110 51,2
Erkek 105 48,8
Yas

24 ve Al 76 35,3
25-34 87 40,5
35-44 38 17,7
45-54 Yas 13 6,0
55 Yas ve Uzeri 1 0,5
Egitim Durumu

Lise 47 21,9
Lisans 157 73,0
Lisansiistii 11 5,1
Meslek Grubu

Doktor 18 8.4
Hemsire 11 5,1
Paramedik 105 48,8
Acil Tip Teknisyeni 72 33,5
Diger 9 4,2
Gorev Siiresi

0-3 Y1l 53 24,7
4-7 Y1l 62 28,8
8-11 Y1l 54 25,1
12-15 Y1l 16 7.4
16-19 Y1l 14 6,5
20 ve Uzeri Y1l 16 7,4
Afet Triaji Egitimi Alma Durumu

Evet 140 65,1
Hay1r 75 34,9
Afet Triaji1 Egitiminde Etik Boyuta Yer Verilme Durumu
Evet 85 60,7
Hay1r 55 39,3
Triaj Ekibinde Gorev Alma Sikhigi

Cok Sik 15 7
Sik 36 16,7
Nadir 123 57,2
Higbir Zaman 41 19,1
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Ankete katillan saglik profesyonellerinin afet triajinin etik
ilkelerine dair bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi icin
katilimcilara 12 adet soru sorulmustur. Bu sorulara verilen
dogru cevap ylizdeleri Tablo 2’ toplu olarak verilmistir. Her
bir dogru cevaba “1 puan” yanlig cevaba “0 puan” verilmistir.
Buna gore puanlarinin ortanca (median) degeri 8 puan olarak
bulunmustur ve bu deger kestirim noktasi kabul edilerek afet
triaj1 etik bilgi diizeyleri yeterli ve yetersiz olarak kategorize
edilmistir (Tablo 3).

Tablo 2. Afet Triaj1 Etik Bilgi Sorularina Verilen Dogru Yanitlari
Dagilimi

Afet Triaj1 Etik Bilgi Sorulari D(‘))gru
(%)
1 Afet triajina baglamadan dnce olay yeri 314

giivenliginin saglanmasini beklerim.

Afet triajina, afetzedelere seslenerek, yiiriiyebilen
2 kisilerin bana dogru gelmelerini ve belirttigim 88,4
giivenli alanda toplanmalarini sdyleyerek baslarim.

Afet triajinda, yasama sans1 az olan bireylere

3 oncelikli olarak miidahale ederim. 68,8
Afet triajinda, bir bireyin yasami igin gerekirse

4 . 40,0
tiim kaynaklar1 kullanirim.

5 Afet triajinda, ihtiyaci olan yaraliya 55.8

kardiyo-pulmoner resiisitasyon yaparim.

Afet triajinda, etik ikilem yasadigim zaman karar
6  vermeden Once ekip arkadaglarima danigmak ve 48,4
tartigmak i¢in zaman ayiririm.

Afet triajinda, olabildigince ¢ok insanin yasamini

7 urtarmay: ilke edinirim. 86,5
Afet triajinda, yaralinin bulasici ve/veya kronik

8 - . . 38,1
hastaliginin olmasi triaj kararimi etkiler.

9 Afet triajinda, etik ikilem yasadigim zaman 702
cogunlugun yararina gore se¢im yaparim. ’
Personel kaynaklarini arttirmak i¢in, saglik ekibine

10 faydali olabilecek kisilerin gdzlem alanina 65.6
alinmaktansa tedavisinin yapilip triaj ekibine ’
katilmasint saglarim.

Afet triajinda yaralilara basit (hava yolunu el ile
a¢ma, basi ile kanama kontrolii yapma, vb. ) ve

11 - 87,4
yaralinin hayatta kalmasini saglayacak
uygulamalar yaparim.

Afet triajinda, kisithi olan kaynaklar1 daha ¢ok

12 . . 88,4

insanin yasamini kurtarmaya yonelik kullanirim.
Tablo 3. Afet Triaj1 Etik Bilgi Diizeyi

Afet Triaj1 Etik Bilgi Diizeyi Say1  Yiizde

Yeterli (9 ve {izeri puan) 105 48,8

Yetersiz (0-8 puan) 110 51,2

Tablo 3’¢ gore ankete katilan 215 kisinin %48,8” inin afet
triaj1 etik bilgi diizeyi yeterli, %51,2’ sinin afet triaji etik bilgi
diizeyi yetersiz olarak tespit edilmistir.
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Ankete katilanlarim afet triajinda etik karar verebilme
egilimlerini degerlendirebilmek icin Baglayict Vignet
Yontemi ile hazirlamis oldugumuz 4 afet senaryolarina dair
bulgular su sekildedir.

Afet Senaryosu 1

“Canli bomba saldirisinin oldugu alanda triaj ekibinde
bulunan saglik personeli AA olay yerine vardiginda yaralilar
arasmda kuzenini gérmiistiir ve ilk onun yanina gitmistir.
Solunumu yok ve nabzi ¢ok zayiftir. Hava yolunu agmasina
ragmen solunumu gelmeyince CPR yapmaya baglamistir. Bu
arada diger yaralilarin durumu ile ilgilenmemektedir.”

Bu senaryoda etik problem AA’nin siyah kodu almasi gereken
akrabasmma CPR yaparak zaman harcamast ve Oncelikli
olarak miidahale edilmesi gereken yaralilara miidahale
etmemesidir. Faydacilik yaklasimina dayanan afet triajinin
etik ilkelerine gére AA dogru ve etik bir karar vermemistir.
Katilimeilardan bu etik problem karsisinda ikilemde kalip
kalmayacaklari, dogru ve etik karar verip veremeyecekleri
Olgtilmek istenmektedir. Buna gore katilimeilarin %61,9°u
AA’nm vermis oldugu karara katilmamistir. Katilimcilarin
cogunlugunun 6lmek {iizere olan yaraliya birincil 6nceligi
vermeme ve CPR yapmama egilimindedir. Ayrica, afet
alaninda akrabalarinin olmast katilimeilarin  kararlarini
etkilemis ve ne yapacaklart konusunda daha c¢ok kararsiz
kalmiglardir (Tablo 4).

Tablo 4. Saglik Profesyonellerinin Afet Senaryosu 1’e Katilim
Diizeyleri

o £ g g g . g
e : g £ 25
Afet Senaryosu 1 é E E 5 E é E
n % N % n % n % n %
AA’nn kuzenine ilk olarak
miidahale etmesi dogru bir 86 40 47 219 50 233 22 102 10 4,7

karardur.

AA’nm CPR yapmasi dogru bir

karardr.

Ben bu durumda olsaydim

akrabanu siyah alana gotiiriir ve

kurtarilabilecek diger yaralilara
iidahale ederdim.

1)
&}
W
3
w
3

27 31 144 32 149 12 56

Ben bu durumda olsaydim AA ile

da ¢ 44 205 49 228 75 349 22 102 25 116
aymi karari verirdim.

Ben bu durumda olsaydim etik

o 25 11,6 33 153 50 233 70 329 37 17,2
ikilem yasardim.

Afet Senaryosu 2

“Patlamanin oldugu alanda ¢ok fazla yarali olmasi ve heniiz
destek ekibin gelmemesi nedeni ile triaj ekibi zorlanmaktadir.
Alanda doktor oldugunu séyleyen bir yarali vardir ve yarali
doktorun durumu stabil, bacakta durdurulabilecek bir
kanamasi mevcuttur. Triaj ekibinin en kidemli personeli
olan BB, triaj ekibine katilmas: ve yardunci olmasi icin ilk
once doktora miidahale etmek istemis ve etraftaki kisiler
bu duruma ayrumcilik yapiliyor diye tepki géstermislerdir.
Psikolojik baski nedeni ile ikilemde kalan BB, ilk énce
doktora miidahale etmeye karar vermistir.”

Bu senaryoda etik ikilem yaratacak durum BB’ nin doktor
olan yaraliyr durumunun stabil olmasina ragmen birincil
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oncelige almasi ve tedavi etmesidir. Afet triaj1 etik ilkelerine
gore doktorun tedavi edilmesi ve triaj ekibine alimmasi dogru
ve etik bir karardir. Ciinkii yararlilik ilkesine gore hareket
edilmelidir. Bu durumda BB dogru ve etik bir karar almistir.
Katilimcilardan bu etik durum karsisinda ikilemde kalip
kalmayacaklari, dogru ve etik karar verip veremeyecekleri
6l¢tilmek istenmektedir. Afet Senaryosu 2’ye ait tanimlayict
bulgular Tablo 5’te yer almaktadir.

Tablo 5. Saglik Profesyonellerinin Afet Senaryosu 2’ye Katilim
Diizeyleri

o B E g g o E

=5 £ ] =N

ZE £ z = zE

arvos 7 E g £ 7 =

Afet Senaryosu 2 Sz = £ 3 £

3 Z & 2 2
n % N % n % n % n %
BB’ nin karar1 dogru birkarardr. 27 12,6 27 126 23 10,7 75 349 63 293

BB bu karar1 vermeden 6nce

395 34 158 41 191 12 56

zaman ayirp ekip arkadaglaria 43 20 85

Ben bu durumda olsaydim
yaralilar arasinda saglik personeli

olmasimna dikkate almadan triaj 37 17.2 66 307 43 20 4 209 24 112
uygulardim.

BenbuduumdaolsaydmBBile 3 1, 5 13 33 153 60 321 55 256
ayni karar verirdim.

Ben bu durumda olsaydim etik 67 312 60 279 44 205 36 167 8 37

ikilem yagardim.

Tablo 5’de yer alan verilere gore, katilimcilarin %64,2° si BB’
nin vermis oldugu karara katilmistir ve yarali doktoru dncelik
sirasina alarak tedavi etmek istemistir. Ayrica katilimcilar
agirlikli olarak etik ikilemde kalmadiklarini belirtmislerdir.
Boylesi bir durumda ¢ok daha rahat karar verecekleri
gozlenmistir.

Afet Senaryosu 3

“Haiti Depremi sonrasinda bir¢ok yaralinin ve Oliimiin
oldugu deprem bdlgesinde yaralilar alanlarda veya sahra
hastanelerinde tedavi edilmektedir ve kaynaklarin kisitli
olmasindan 6tiirti saglik gérevlileri triaj yapmak zorundadirlar.
Saglik personeli CC’ de bu gérevlilerden biridir. Kirmizi
alanda solunum sikintisi ¢eken 2 kritik yarali bulunmaktadir.

1. Yarali: 30 yagslarinda kadin hamile, ileri evre tiiberkiiloza
bagli akut solunum yetmezIigi var. Tiiberkiiloz i¢in elde ila¢
kaynagi da bulunmamaktadir.

2. Yarali: 25 yasinda erkek, enkaz altindan 3 giin sonra
kurtarildi. Viicudunda ezilmeden dolayi yaralanmalar ve akut
solunum yetmezIligi mevceut.

CC” nin elinde yalnizca bir adet oksijen tiipii var ve oksijen
destegi verilmesi gereken bu iki yarali arasindan birini secmesi
gerekiyor. Se¢im yapmakta zorlanan CC hamile oldugu i¢cin
birinci yaraliy1 segiyor.”

Bu senaryoda etik ikilem yaratacak durum kaynaklarin
kisith olmasidir. Her iki yaralida birincil 6ncelige sahiptir ve
ihtiyaglart olan oksijen tiipii bir adettir. CC’ nin bu yaralilar
arasinda se¢im yapmak zorundadir. Ayrica 1. Yarali hamile
olmasina ragmen bulasic1 hastaligi vardir ve hastaligimin
tedavisi i¢in elde ila¢ kaynagi da bulunmamaktadir. Solunum
sikintis1 i¢in miidahale edilse bile tiiberkiilozunu tedavi
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etmek miimkiin olmayacaktir. Ayrica ka¢ aylik hamile
oldugu ile ilgili bir bilgi de yoktur. 2. yarali ise miidahale
edilirse yasayabilecek gen¢ bir yarahdir. Afet triaji etik
ilkelerine gore kisitli olan kaynaklar faydacilik yaklasimina
gore kullanilmalidir ve bu durumda miidahale edildiginde
kurtulmasi1 miimkiin olan 2. yaralinin segilmesi dogru ve
etik bir karar olacaktir. Bu nedenle CC’ nin vermis oldugu
karar etik degildir. Katilimeilardan bu etik problem karsisinda
ikilemde kalip kalmayacaklari, bulasic1 hastalik varliginda
kararlarin ne yonde etkilendigini, dogru ve etik karar verip
veremeyecekleri dl¢iilmek istenmektedir.

Afet Senaryosu 3’e¢ ait tamimlayict bulgular Tablo 6°da
yer almaktadir. Katilimcilarin vermis olduklar1 cevaplara
gore iki yaralinin segilme oranlari arasinda c¢ok biiyilik bir
farklilik yoktur. Ayrica 1. yaralinin tiiberkiilozunun olmasi
katilimcilarin  karar vermesi iizerinde gozle goriiliir bir
etkisi olmamistir. Yaralinin ayni zamanda hamile olmasi
katilimcilarin daha duygusal bir karar vermesine sebep
olmustur.

Tablo 6. Saglik Profesyonellerinin Afet Senaryosu 2’ye Katilim
Diizeyleri

Kesinlikle
Katilmiyorum
Katilmiyorum

Kararsizzim
Katiliyorum
Kesinlikle
Katiliyorum

Afet Senaryosu 3

=
B
4

% n % n %

=
B

CC’ nin karar1 dogru bir karardir. 32

&
o

55 256 45 209 54 251 29

@
3

CC bu karart vermeden &nce
zaman aymp ekip arkadaglarma 39
danigmalidir.

181 68 190 56 26 11 51

Ben bu durumda olsaydim CC ile

e 27 126 62 288 52 242 43 20 31 144
aym karari verirdim.

Ben bu duumda olsaydim 2. ;o ., 49 58 54 251 s6 26 26 121
Yaraliy1 segerdim.

Ben bu durumda olsaydmn etik 351, 47 519 61 284 53 247 24 112

ikilem yasardim.

Afet Senaryosu 4

“CC’ nin bulundugu alanda 3 yaraliya gogiis tiipti takilacaktir.
Yaralilarin ikisine birer gégiis tiipii yeterli olacaktir. Ugiincii
yaraliya ise biri sagina birine soluna olmak Tiizere iki tane
gogiis tiipii takilmasi gerekmektedir. Ancak CC’ nin elinde
sadece 2 adet gogiis tiipli bulunmaktadir. CC hig tereddiit
etmeden tek tarafli uygulamanin yeterli oldugu iki yaraliya
birer gégiis tipli takmaya karar vermigtir.”

Bu senaryoda etik ikilem yaratacak durum senaryo 3’ de
oldugu gibi kaynaklarn kisitli olmasidir. Her {i¢ yaralida
birincil oncelige sahiptir ve ihtiyaclari olan gdgiis tlipi 2
adettir. CC’ nin bu yaralilar arasinda se¢cim yapmak zorundadir.
Afet triaj1 etik ilkelerine gore ¢ok fazla sayida insan yagsamini
kurtarmak 6nceliktir. Bu durumda CC iki yaraliya miidahale
ederek ¢cogunlugun yararina gore hareket etmis, dogru ve etik
bir karar vermistir.

Afet Senaryosu 4’¢ ait tanimlayici bulgular Tablo 7°de yer
almaktadir. Buna gore, katilimeilarin % 82,8 i CC ile ayn1
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karar1 verecegini belirtmis ve iki gdgiis tlipiinii, tek tarafli
uygulamanin yeterli oldugu iki yaraliya uygulayarak
¢ogunlugun yararina uygun olarak karar vermistir. Agirlikli
olarak etik ikilemde kalmadiklarini belirtmislerdir.

Tablo 7. Saglik Profesyonellerinin Afet Senaryosu 4’e Katilim
Diizeyleri

e
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kullanmustir.

Ben bu durumda olsaydim CC ile

"3
ayni karan verirdim. 40,5 91 423

Ben bu durumda olsaydim iki
gogiis tiipii  takilmas:  gereken
hastaya gogiis tiiptiniin ikisini de
takardim.

Ben bu durumda olsaydim etik
ikilem yagardim.

96 447 68 316 24 112 14 65 13 6

17,7 24 11,2 9 42

“H1: Saglik profesyonellerinin sosyo-demogratik ozellikleri
afet triajinda etik karar vermelerini etkiler.” Hipotezinine
yonelik Mann-Whitney U Testi ve Kruskal-Wallis H Testi
uygulanmistir. Saglik profesyonellerinin afet triajinda etik
karar verebilme diizeylerini 6lgmek i¢in hazirlanmis olan
Senaryo 1, 2, 3 ve 4 i¢in ayr1 ayr analizler uygulanmistir
(Tablo 8).

Tablo 8. Saglik Profesyonellerinin Sosyo-Demografik Ozellikleri
Ile Afet Triajinda Etik Karar Verme Diizeyleri Arasindaki Farkin
Anlamliligini Test Etmek Icin Yapilan Analizlerin Sonuglari

Senaryo 1 Senaryo 2 Senaryo 3 Senaryo 4
Sira Ortalamas1  Sira Ortalamasi Sira Ortalamas: Sira Ortalamast
Cinsiyet*
Erkek (n=110) 100,81 101,85 105,62 107,71
Kadm (n=103) 115,53 114,44 110,49 108,30
P 0,08 0,13 0.56 0,94
Triaj Egitimi Alma*
Evet(n=203) 109,65 108,85 21783 108,44
Hayrr (n=12) 80,08 93.67 1437 100,50
P 0.10 0.40 0.49 0.65
Afet Triaji Egitimi Alma*
Evet(n=141) 106,93 108,12 15560 108,85
Hayir (n=74) 110,04 107,77 7660 106,38
P 0,73 0,96 0.43 0.77
Etik Tkilem Yasama Durumu*
Evet (n=25) 96.70 91,28 2320 9436
Hayr (n=190) 105,49 110.20 20500 109,79
P 0,33 0,15 0,118 0,23
Giorev Birimi**
AKS (n=42) 93.15 102,25 102,05 110,89
UMKE (n=30} 117,57 102,70 86.82 104,98
112 Acil Istasyonu .
(@=143) 110.35 110.80 114,19 107.78
P 0,188 0,645 0,68 0,518
Meslelc*=
Doktor (n=18) 127.28 106,72 108.1% 106,14
Hemsire (n=11) 110,68 70,82 85,82 83,77
Paramedik (n=103) 102,62 105,35 105,21 104,17
ATT (n=72) 108,15 12041 115,20 116,42
Diger (n=9) 127.72 85.28 104.78 118,61
P 0.49 0,08 0.69 0.42
Gérey Siiresi**
0-3 yil (n=53) 121,98 109.67 105.83 11442
4-7 yil (n=62) 99,20 105,14 109,41 95.06
8-11 yil (n=54) 101,06 116,77 11338 13049
12-15 yil (n=16) 108,75 104,53 113,03 99.91
16-19vil (n=14) 126,43 106,39 96,57 88.29
20 yil ve tizeri (n=16) 101,31 88.84 96.53 86,34
P 0,30 0,72 0.8% 0,01
Triaj Ekibinde Gorev Alma Sikhgr~
Cok Sik (n=15) 97.37 100,20 76.87 96.53
Sik (n=36) 126,00 106,21 117,61 109,18
Nadir (n=123) 101,74 11093 110,89 112,52
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Tablo 8’de yer alan verilere gore Afet Senaryosu 3 icin afet
triajinda etik karar verme diizeyi ile triaj ekibinde gorev alma
siklig1 arasindaki iliski anlamli olarak yiliksek bulunmugtur
(>=11,178,p=0,01). Buna gore, triaj ekibinde sik araliklarda
bulunan saglik profesyonellerinin afet triajinda etik karar
verme diizeyine iliskin sira ortalamalari digerlerinden daha
biiyliktiir. Senaryo 3 i¢in, daha fazla triaj uygulamasi yapan
saglik profesyonellerinin afet triajinda etik karar verme
diizeylerinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Ayrica Afet Senaryosu 4 i¢in yapilan Kruskal-Wallis H Testi
analizinin sonuglarina gore afet triajinda etik karar verme
diizeyi ile gorev siiresi arasindaki iliski anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (y*= 14,68, p=0,01). Senaryo 4 i¢in 8-11 yildir
gorev yapan saglik profesyonellerinin afet triajinda etik karar
verme diizeyine iliskin puan ortalamalart digerlerinden daha
biiytiiktir.

“H2: Saglik profesyonellerinin afet triaj1 etik bilgi diizeyleri
afet triajinda etik karar vermelerini etkiler.” hipotezine gore;
saglik profesyonellerinin afet triaj1 etik bilgi diizeylerinin afet
triajinda etik karar verme diizeylerine etkisi olup olmadigini
tespit etmek i¢in Senaryo 1, 2, 3 ve 4 i¢in ayri ayri Dogrusal
Regresyon Analizi yapilmigtir (Tablo 9).

Tablo 9. Regresyon Analizi Sonuglart

Al BT Model Katsayi p R R?
Sabit (bo) 226 10,03 0,00
Senaryol . X 0,143 0,02
) Afet Triaji Etik Bilgi Duzeyi (b))  1.14 2,11 0.03
Senaryo2 __ Sabit (bo) i 226 1159 000 .3 s
) Afet Triaj Etik Bilgi Diizeyi (b1) 1.19 3.4% 0,00
Senaryod — S/(.]bﬂ .(bo.) —— 2.18 10.96 0,00 0.24 0,06
) Afet Triaj1 Etik Bilgi Diizeyi (b1) 0.20 3.73  0.00
Senaryod ” Se_:\bn .(b°.) . 237 1168 000 0 0
) Afet Triaji Etik Bilgi Duzeyi (b1) 0,26 4.59 0,00

Birer tane bagimsiz ve bagimli degiskenin yer almasi sebebi
ile aralarindaki iligki basit regresyon modeli ile agiklanmistir.
Buna gore saglik profesyonellerinin afet triaji etik bilgi
diizeyleri afet triajinda etik karar verme diizeyleri lizerinde
pozitif ve anlamli bir etkisi vardir (p=0,00).

Tartisma

Afetler, sebep oldugu yikimlar ile normal hayati sekteye
ugratan, 6liim ve yaralanmalar ile insan yasamin etkileyen,
erisilebilir kaynaklarm kisith oldugu veya yetersiz kaldigi,
zamanla yarisilmasi gereken ve ac1 ve panigin yasandigi kaotik
ortamlarin olusmasina sebep olan olaylardir. Bunun yani
sira ulagilabilir kaynaklarin afetlere miidahale agamasinda
talebi karsilamada yetersiz kalmasi ve zamanin kisitlt olmasi
birgok etik catismalara sebep olurken, afetlere miidahalenin
her asamasinda triaj yapilmasini zorunlu kilmaktadir. Afet
triajinda gorev alan saglik profesyonelleri, bu kaotik ortamda
hangi yaralinin oncelikli olarak acil miidahaleye ihtiyaci
oldugunu, kisith kaynaklart dogru kullanarak nasil bir



Afet triajinda etik karar verebilme: Izmir ili 6rnegi

miidahalede bulunulmasi gerektigini degerlendirerek, daha
¢ok yasami kurtarabilmek i¢in dogru ve etik kararlar vermek
zorundadr.

Arastirmamizda katilimcilarin kadin ve erkek sayilari birbirine
cok yakin olmakla beraber egitim seviyesi genel olarak lisans
seviyesinde ve meslek olarak ¢ogunlugu paramedik ve acil
tip teknisyenlerinden olusmaktadir. Paramedikler ve acil tip
teknisyenleri, genel olarak afet alanina ilk ulasan ve miidahale
eden saglik profesyonelleridir (18, 19).

Bu calismada, anket verileri sonuglarina gore katilimcilarin
hemem hemen hepsi triaj egitimi aldigin1 belirtirken, bircogu
afet triaj1 egitimi almadiklarini belirtmislerdir. Afet veya
kitlesel kazalarda olay yerinde ilk miidahaleyi gerceklestirecek
olan bu birimlerin hepsine triaj egitimin yan1 sira afet triaji
egitiminin de verilmesi gerekmektedir. Bunun yani sira
katilimcilarin ¢ok azinin siirekli triaj gérevinde bulundugu
ve etik ikilem yasayacagi durumlarla ¢ok sik karsilasmadigi
tespit edilmistir. Bu durum saglik profesyonellerinin afet triaj1
yapmasini ve etik karar vermesini zorlastiracaktir.

Sevimli ve ark. 2015 yilinda yapmis olduklari ¢aligmada
ankete katilan saglik profesyonellerinin %67,8’nin her zaman
etik ikilem yasadigini ve buna gore katilimcilarin etik ilkeler
konusunda duyarli oldugu sonucuna varmistir (20) Bu nedenle
afet triajinda basarili olabilmek icin afetler olmadan sik sik
tatbikatlar yapilarak afet triaji prosediirleri pekistirilmeli
ve saglik profesyonellerinin etik diisiinebilme ve etik karar
verebilme yetenekleri yapilan tatbikatlar ve simiilasyonlarla
gelistirilmelidir.

Afet triajinda etik karar verme mekanizmasimin saglikli
isleyebilmesi i¢in karar alicilarin afet triajinda etik ilke ve
sorumluluklarina ait bilgi diizeylerinin iyi seviyede olmasi
gerekmektedir. Arastirmamiza katilanlarin sadece %48,8’inin
afet triaj1 etik bilgi diizeyleri ‘yeterli’ olarak bulunmustur. Bu
durum katilimcilarin yarisindan fazlasinin afet triajinin etik
boyutunu yeteri kadar bilmediklerini gostermektedir. Reeves
2014 yilinda acil miidahale ekiplerinin afet triajinin etik
boyutuna olan perspektiflerini incelemek i¢in yapmis oldugu
yiiksek lisans tez ¢alismasi sonucunda, afetlerde acil miidahale
egitimlerinin triaj protokolleri {izerine odaklandigini, triaj
karar1 verme ve yaralilara acil miidahalede bulunmada etigin
etkilerinin 6neminin gézden kacirildigini tespit etmistir (21).
Bu durum afet triaji, afet triaji etik ilkeleri ve etik karar
verebilme egitimlerine verilen 6nemin yeteri kadar olmadigini
gostermektedir.

Afet triaj1 etik bilgi diizeylerinin Olgiilmesine ydnelik
hazirlanmis olan sorulara verilen cevaplart tek tek
inceledigimizde de su sonuglar ortaya ¢ikmistir.

Giivenlik —risk ikileminde etik ilkeler

Saglik profesyonelleri, olay yeri giivenliginin saglanmasini
bekleme ile risk alip yaraliya miidahale etme arasinda
kalarak etik ikileme diisebilmektedirler (16). Ozellikle terdr
saldirilarinda, Kimyasal Biyolojik Radyasyon ve Niikleer
tehlikeli maddeler (KBRN) kitlesel kazalarda ya da patlama
riski olan kazalarda bu durum sik yasanabilmektedir. Fakat
etik olan giivenligin saglanmasini bekledikten sonra triaja
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baslamaktir. Ankete katilanlarin ¢ogunlugu afet triajina
baslamadan once olay yeri giivenliginin saglanmasini
bekledigini ve afet triajina yaralilara seslenerek ve yiirliyebilen
kisilerin giivenli alanda toplanmasini sdyleyerek basladigini
belirtmistir. Buna gore saglik profesyonellerinin ¢ogunluguna
yakininin afet alanina ulastiklari ilk anda afet triajina dogru
bir adimla basladiklar1 gériilmektedir.

Siyah Etiketli yaraliya 6liim karari verme ikileminde etik

ilkeler

Afet triajinda en cok etik ikilem yaratan durumlardan
bir tanesi de siyah etiketli yaralilardir. ~ Afet triajinda
yasama sansi az olan yaralilar siyah kod alan yaralilardir
ve dordiincii oncelikte yer almalidir (22). Bu durum saglik
profesyonellerinde yaraliya 6liim karar1 vermesinden kaynakli
bir etik ikilem icinde bulunmalarina sebep olmaktadir.
Aragtirmamizda “Afet triajinda, yasama sansit az olan
bireylere oncelikli olarak miidahale ederim.” sorusuna dogru
cevap veremeyenlerin orani %31,2°dir. Bu durum kisitli olan
kaynaklar1 dogru kullanmama, ihtiyact olan yaralilara dogru
ve zamaninda miidahale etmeyi aksatma gibi etik problemlere
sebep olacaktir.

Afet triajinda siyah etiketli yaraliya 6liim karar1 verme ikilemi
ayni zamanda saglik profesyonellerinde kardiyopulmoner
restisitasyon (CPR) islemi yapip yapmama konusunda da
ikileme diistirmektedir. Olagan durumlarda CPR islemi hayati
fonksiyonlar1 olmayan yaralilar i¢in yapilmaktadir. Fakat
afet triajinda hayati fonksiyonu olmayan yaralilar yasama
umudu en az olan yarali grubu olarak siniflandirildigindan
siyah etiketli yarali grubunda yer almalidir. Bunun yani sira
afetlerde zaman degerli oldugu i¢in zaman alic1 ve ¢ok fazla
kaynak gerektiren acil miidahalelerden kagmilmalidir. Bu
nedenle afetlerde CPR uygulamasi etik degildir (23, 24).
Bunun yani sira acil miidahale olarak sadece basit uygulamalar
yapilmalidir (25). Bu arastirmada katilimcilarin sadece yarist
afetlerde CPR uygulamama egiliminde oldugu ve bunun
dogru bir karar oldugunun farkinda oldugu goriilmektedir.
Buna karsilik katilimeilarin cogu, afet triajinda sadece basit ve
yaralinin hayatta kalmasini saglayacak saglik miidahalelerinin
yapilmasi gerektigini bilmektedirler. Bu nedenle o6zellikle
afet triajinda CPR yapma konusunda yasanan etik ikilemin
azaltilmasi gerekmektedir.

Kit kaynaklarin kullanimu etik ikileminde etik ilkeler

Afet durumunda erisilebilir kaynak ile miidahale giicii arasinda
ciddi bir dengesizlik olusmaktadir. Bu sebeplerden dolay1 da
saglik profesyonellerinin rutin de uyguladigi prosediirleri
afetlerde de uygulamast miimkiin degildir (9). Kisith olan
kaynaklarin kime ve nasil paylastirilacagina karar vermek,
afetlerde gorevli karar vericileri zorlayan ve etik ikileme sebep
olan bir durumdur. Bu zor kararin verilmesinin temelinde
kisith olan kaynagin veya kaynaklarin ¢ogunlugun yararma
olacak sekilde paylastirmak ve faydacilik ilkesini benimsemek
yatmaktadir (26). Arastirmamizda katilimeilarin ¢ogunlugu,
bir insan yasami i¢in tiim kaynaklar1 harcayabilecegini
belirtirken, kisitli olan kaynaklarin da ¢ogunlugun yararina
kullanmasi gerektigini de bilmektedir. Bunun yani sira saglik
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profesyonellerinin yarisindan fazlasi personel kaynaklarini
arttirmak i¢in, saglik ekibine faydali olabilecek kisilerin
tedavisinin yapilip triaj ekibine katilmasini saglamanin dogru
oldugunu belirterek faydaci bir yaklagimda bulunmuslardir.
Birbirine ters olan bu sorularda verilen yanitlarin tutarsizligi
katilimcilarimizda kit kaynaklarin paylastirilmasi konusunda
etik ikileme sebep olabilecektir.

Afetlerde kaynak kadar zaman da kisithidir. Dolayisi ile afet
triajinda degerlendirmeler hizlica yapilip zaman kaybetmeden
karar verilmelidir. Bu nedenle saglik profesyonelleri afet
triajinda verecegi kararlarda ekip arkadaslarma danismak
ve tartigmak i¢in zaman harcamamalidir. Buna yonelik
olarak sorulan soruda katilimcilarin vermis oldugu cevap
dagilimlarmin net bir yonde olmadig1 ve bu konuda yeteri
kadar bilgi sahibi olmadiklart gorilmiistiir.

Arastirmamizda afet triajinda yaralilarin bulasici veya kronik
hastaliklarinin  olmast sonucunda triaj kararini etkileyip
etkilemedigi sorulmus ve saglik profesyonellerinin vermis
olduklar1 cevaplarin dagilimina gore bdylesi bir durumda
nasil karar vermeleri gerektigini bilmedikleri ve etik ikilemde
kaldiklar1 goriilmiistiir.

Etik ikilemleri yansitan afet senaryolar:

Afet triajinda en sik karsilasilan etik ikilemler, hazirlamis
oldugumuz afet senaryolarina yansitilmig ve katilimcilarin
bu durumlarda etik karar verip veremedigi tespit edilmeye
calistlmistir. Sevimli ve ark., Van depreminde yasanan
etik ve yasal zorluklar iizerine yapmis oldugu c¢alismada,
en Onemli etik ikilemlerin hastalarin tedavi edilmesi
stirecinde, CPR uygulama ve kisitli olan medikal kaynaklarin
paylastirilmast siirecinde yasandigint belirtmistir. Ayrica
saglik profesyonellerinin yaganan afetlerden sonra, afetlerde
triaj karar1 verme, etik ilkeler ve yasal diizenlemelerin
yapilmas1 yoniinde ¢esitli egilimlerin oldugunu ve bu
egilimlerin egitim, pratik yapma ve degerlendirme konusunda
ihtiyacin oldugunu gosterdigini belirtmigtir. Ayrica acil servis
uzmanlari, mevcut kaotik ortam ve kosullara paralel olarak,
deprem gibi dogal felaketlerden sonra triyaj karar verme, etik
ilkeler ve yasal diizenlemelerin yapilmasi yoniinde cesitli
egilimleri oldugunu belirtmistir (20).

Senaryo 1°de 6lim karart ile ve CPR yapma kararmi verip
vermemek etik ikilem sebep olmaktadir. Verilen cevaplara
gore katilimeilarin cogunlugunun 6lmek iizere olan yaraliya
birincil 6nceligi vermeme ve CPR yapmama egiliminde
oldugu goriilmektedir. Bu durum ayni1 zamanda katilimcilarin
Senaryo 1’de etik karar verme egiliminde oldugunu da
gostermektedir. Fakat afet alaninda akrabanin olmasi karar
alicilarin etik karar vermesini etkiledigi goriilmiistir.

Pou, Katrina Kasirgasi sonrasinda saglik profesyonellerinin
birgok etik sorunla karsilastigini belirtmisti. Bu etik
sorunlarin  ozellikle triaj sirasinda ve afet sonrasinda
medikal ve insani ihtiyaglarin paylastiriimast konusunda
yasandigini vurgulamustir. Ozellikle kasirga sonrasinda saglik
profesyonellerinin bir¢ok hastayr geride birakarak oncelikle
kendi ailelerini kurtarmaya gitmislerdir (27).

Wagner ve Dahnke ise afetlerde uzun siire gorev alan
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ekiplerin afete miidahalenin ilerleyen donemlerinde ailelerine
olan sorumluklarinin daha agir basmaya baslayacagini ve bu
durumun afetlerde gorev alan kisilerde ayri bir stres kaynagi
olacagini belirtmistir (22).

Good ise ozellikle ailelerinin saglik ve giivenlik durumu
hakkinda bilgi sahibi olamamas1 bireyleri duygusal yonden
etkileyeceginden saglik profesyonellerinin afet triaji
kararlarii etkileyecegini belirtmistir (9). Bu nedenle afet
planlamasi yaparken sorumlu olan gérevlileri, garanti isgiicii
saglayan olarak diisiiniilmemelidir.

Aragtirmamizda yer alan senaryo 2’°de yarali doktora dncelikli
miidahale edilip edilememesi etik ikileme sebep olan bir
durumdur. Beauchamp ve Childress (8), Good (9) ve Carter
(10) afet triajinda yaralilar arasinda saglik profesyonellerine
oncelik verilmesinin ¢ogunlugun yararina bir durum olmasi
sebebi ile etik bir karar olarak belirtmektedir. Cogunlugun
yararina davranmak ise afet triajinin temelinin olusturan bir
etik ilkedir. Bu nedenle Senaryo 2°de, yararilar arasinda yer
alan ve kurtarilabilecek durumda olan doktorun katilimcilarin
afet triaj1 kararini ne yonde sekillendirecegi ve etik ikilemde
kalip kalmayacaklari tespit edilmek istenmistir. Bu durumda
ankete katilanlarin yarisindan fazlasi yarali doktoru dncelik
sirasina alarak tedavi etmek istemistir. Elde edilen bu sonug,
afet triaj1 etik bilgi diizeyini 6lgmeye yonelik hazirlanmis
olan sorularda katilimecilarin ¢ogunlugunun saglik ekibine
faydali olabilecek bireylerin dncelik sirasina almarak tedavi
edilmesinin etik oldugunu belirtmesi ile de desteklenmektedir.
Ayni zamanda ankete katilanlarin ¢ok az bir kismu bdyle
bir durumda etik ikilem yasayacagini belirterek boylesi bir
durumda ¢ok daha rahat karar verecekleri gozlemlenmistir.

Daniel (2012), bir acil doktorunun 2010 Haiti Depremi
sonras1 yardim i¢in geldigi sirada kaynaklarin kisitli olmasi
sebebi ile afet triajinda yasamis oldugu etik ikilemi ve karar
verme siirecini aktarmistir. Makalede ad1 gecen acil doktoru,
etik ikilemde kalmis oldugu yaralilar arasindan hemsire
olan yaraliyr se¢mistir. Hem saglik personeli olmasi hem
de tedavi sonrasi en ¢ok yarar1 gérecegini diisiinmesi sebebi
cogunlugun yararina uygun olan bir etik karar vermistir.
Arastirmamizda yer alan katilimecilarin ise afet alaninda
yarali olarak saglik profesyoneline ¢ogunlugun yararina
oldugunu diistinerek dncelik verecegi ve bu karari verirken
de etik ikilemde kalmayacagi gortilmektedir (13).

Arastirmamizda afet triaj1 etik ilgi diizeyini dlgmeye yonelik
hazirlanan bolimde katilimcilarin az bir kismi yaralinin
bulasict veya kronik bir rahatsizliginin afet triaji kararini
etkileyecegini belirtmistir. Buna paralel olarak hazirlanan
Senaryo 3°de katilimcilardan ayni 6ncelige sahip iki yarali
arasinda se¢cim yapilmasi istenmistir. Verilen cevaplar
dogrultusunda katilimcilarin  yaralilar1 se¢me oranlari
birbirine yakin bulunmustur. Ayni1 sekilde bu senaryoda
etik ikilem yasayan ile yasamayanlarin oranlart birbirine
yakin bulunmustur. Ayrica yaralinin bulasict hastaliginin
olmasi katilimecilarin karar vermesi iizerinde gozle goriliir
bir etkisi olmamistir. Bu durumda katilimcilarin bir kismi
kisitli kaynaklar1 dogru kullanarak faydaci bir yaklasimda
bulunmustur. Diger kisim ise miidahale edilse bile uzun
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stire yasayamayacak olan bulasict hastaligi bulunan yaraliy1
secerek kaynaklar1 dogru kullanamamis ve etik karar
verememistir.

Daniel (2012), Haiti Depremi’nde gorev alan acil doktorunun
oksijen tedavisine ihtiya¢ duyan ve aciliyet dnemi olarak esit
olan dort yaralinin ayni anda gelmesi sonucunda yasadigi
sikintry1 aktarmistir. Buna gore acil doktoru se¢imi nedeni ile
geriye kalan ii¢ yaralinin act ¢ekecegini veya dlebilecegini
bilmesi ve elinde sadece bir oksijen tiipti olmasi sebebi ile etik
ikilemde kalmistir. En ¢ok yarar1 gorecek yaralry1 segmesi
gerektigine karar verir. Yaralilardan biri yataga bagimli ve
kronik hastaligi vardir. Bir digerinin ise HIV ve tiiberkiiloz
olarak bulagici hastaliklar: bulunmaktadir. Acil doktoru se¢im
yaparken bu iki durumu géz 6niinde bulundurmus ve bu iki
yaraltyr oncelikli olarak simniflandirmamistir. Afet alaninda
yaralilarin bulasict ve kronik hastaliklarmin olmasi Haiti
Depremi’de gorev alan acil doktorunun afet triaj1 kararini etik
olmast yoniinde etkilemistir (13). Arastirmamizda ise saglik
profesyonellerinin afet triajinda etik karar verme siirecinde
yaralinin bulasici veya kronik bir rahatsizliginin gozle goriiliir
bir etkisi olmadig1 gozlemlenmistir. Bu durumun en biiyiik
etkeni yaralinin ayni zamanda hamile olmasidir ve katilimeilar
daha duygusal bir karar verme asamasindan ge¢mistir.

Senaryo 4’ te yer alan afet senaryosunda da etik ikilem yaratan
durum yine kaynaklarin kisitli olmasidir. Senaryo 3’ den farkl
olarak tespit etmek istedigimiz durum, katilimcilarin kisith
olan kaynagin c¢ogunlugun yararina secip secmeyecegidir.
Eldeki gogiis tiipti sayist iki adettir fakat ti¢ yarali vardir. Bu
yaralilardan iki yarali icin tek tarafli uygulama yeterli iken
bir yarali i¢in ¢ift tarafli uygulama gereklidir. Katilimcilarin
cogunlugu iki gdgiis tiipiinii, tek tarafli uygulamanin yeterli
oldugu iki yaraliya uygulayarak ¢ogunlugun yararina uygun
olarak karar vermistir. Bu da cogunlugun bu konuda etik karar
verme egiliminde oldugunu gdstermektedir. Ayn1 zamanda bu
durum katilimcilarin yarisindan fazlasi icin etik bir ikilem
yasatmamistir.

“H1: Saglik profesyonellerinin sosyo-demogratik ozellikleri
afet triajimda etik karar vermelerini etkiler.” Hipotezine
yonelik yapilan testlerin sonucunda katilimcilarin  triaj
ekibinde bulunma sikliklarinin (p=0,01<0,05) afet triajinda
etik karar vermelerini etkiledikleri tespit edilmistir. Buna gore
kitlesel olaylarda ¢ok sik triaj ekibinde bulunan katilimcilarin
afet triajinda etik karar verebilme egilimlerinin daha fazla
olduklar1 goriilmektedir. Buradan yola c¢ikarak afet triaji
uygulamalarinin siklastirilmasi bireylerin etik karar verebilme
giiclinii arttiracagini sdyleyebiliriz. Buna yonelik olarak Pou,
yapmis oldugu calismada Katrian Kasirgasi’nda 6grenilmis
ders olarak stratejik afet planlamalarinin ve bu planlamalar
dahilinde de sik sik triaj tatbikatlarinin yapilmasinin
o6neminden bahsetmistir (27).

Bir diger hipotezimiz olan “H2: Saglik profesyonellerinin afet
triaj1 etik bilgi diizeyleri afet triajinda etik karar vermelerini
etkiler.” Hipotezine yonelik yapmis oldugumuz regresyon
analizi sonucunda afet triajinda etik karar verme ile afet traji
etik bilgi diizeyi arasinda yiiksek derecede anlamli bir iliski
bulunmustur (p=0,00). Buna gore katilimcilarin afet triaji etik
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bilgi diizeyi arttikca etik karar verme egilimleri de artmaktadir.
Aragtirmamiza katilan saglik profesyonellerinin sadece
%48,8” inin afet triaj1 etik bilgi diizeylerinin yeterli oldugu
saptanmustir. Bunedenle [zmir ili saglik profesyonellerinin afet
triajinda etik karar verebilme egilimlerini arttirabilmek afet
triaj1 etik bilgi diizeylerinin arttirllmasina yonelik uygulamali
ve teorik afet triaji egitimleri arttirilmalidir. Bu egitimlerde
saglik profesyonellerinin karsilasabilecegi etik ikilemlerin
yer aldig1 afet senaryolaria da yer verilmelidir. Giil ve ark.,
etik dersi alan ve almayan hemsirelik 6grencilerinin etik
karar verebilme diizeylerini incelemek i¢in yapmis olduklar1
calismada hemsirelik egitiminde verilen etik derslerinin etik
karar verebilme yeteneklerinin gelistirdigi sonucuna varmistir
(28). Buna gore saglik profesyonellerinin mesleki egitimleri
doneminde almis olduklar etik derslerinde afet triajinin etik
boyutunun da incelenmesi faydali olacaktir.

Sonu¢

Yapmis oldugumuz arastirmalar ve degerlendirilmeler
sonucunda gecmis yillarda meydana gelen afetlerde gorev
alanlarin c¢ok fazla sayida yaralinin olmasi ve kaynak
kisitliligi sebebi ile afet triajinda ve kaynak paylastirilmasinda
etik ikilemlere girdikleri ve etik karar vermede zorlandiklar1
tespit edilmistir. Bunun yani sira afet oncesi donemde
verilen egitimlerde saglik profesyonellerinin etik ilkeleri
afet senaryolarina uygulamada zorlandiklarmi ve verilen
egitimlerin daha ¢ok triaj protokolleri tizerine odaklandigini,
etik boyutun 6neminin goéz ardi edildigi tespit edilmistir.
Buradan saglik profesyonellerinin etik temelli bir afet
triaj1 uygulamasinin ve etik karar verebilme yeteneklerinin
olmasinin ne kadar 6nemli oldugu sonucuna ulagilmistir.

Arastirmamizda elde edilen sonuglar 1s181nda 6ncelikli olarak
afet oncesi hazirlik doneminde afet triajina yonelik egitimlerin
arttirilmasi ve saglik profesyonellerinin mesleki egitimlerine
afet triajinin etik boyutunun da dahil edilmesi 6nerilmektedir.

Bunun yani sira saglik profesyonellerinin etik diigiinebilme
ve etik karar verebilme yetenekleri yapilan tatbikatlar,
simiilasyonlar ve masa iistii egzersizlerle gelistirilmelidir.
Hazirlanacak bu uygulamali egitimlerde etik ikilemin
yasanabilecegi afet senaryolari yer almalidir. Ayrica afet
sonrasi donemde, miidahale asamasinda yasanan zorluklarin
ve etik ikilemlerin kritigini yaparak raporlanmasi ve
6grenilmis dersler olarak kayitlara gecirilmesi 6nerilmektedir.
Buradan yola ¢ikilarak afet dncesi donemde gerekli hazirliklar
yapilmali ve 6nlemler alinmalidir.

Afet triajmimn etik boyutunu tanimlamak konusunda kesin
bir karar ve rehber niteliginde bir kilavuzun bulunmadig:
da tespit edilmistir. Bu nedenle saglik profesyonellerine
afet triajinda ve etik karar vermede rehberlik edebilecek
bir kilavuz olusturulmast ve egitim sistemine dahil
edilmesi Onerilmektedir. En Onemlisi de afet Oncesi
donemde afet planlamalarinda afetlerde gorev alacak saglik
profesyonellerinin is akig siireclerinin ve is dagilimlarinin
planlamasinin  yapilmas:  gerektigidir.  Gorevli  ekibi
olustururken de goniilliliik esasina gore olusturulmalidir.
Tiim bunlarin yani sira Tiirkiye’de kullanilmasi gereken afet
triaj1 protokoliiniin hangisi oldugunun mevzuatta belirtilmesi
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Onerilmektedir.

Afet triaji ve etik konusunda yapilmast planlanan gelecek
caligmalar da hazirlamig oldugumuz anket sorularina ilave
olarak katilimcilarin afetlerde goérev alma konusunda
goniilliiliik esasina dair sorulara ve sosyal ve psikolojik destek
konusunda ki goriiglerine de yer verilmesi dnerilmektedir..
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