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izmir Tip Fakiiltesi Dergisi Hakkinda

izmir Tip Fakultesi Dergisi (izmir Tip Fak. Derg.), tibbin her alanda yaratilen klinik ve deneysel aragtirmalari, olgu sunumlari ve klinik
gorantuleri, editére mektuplari, derlemeleri ve video sunumlarini yayinlayan, hakemler tarafindan gézden gegirilmis bir agik
erigimli ulusal/uluslararasi dergidir.

Dergimiz, Saglik Bilimleri Universitesi izmir Tip Fakultesinin resmi yayin organidir ve Mart, Haziran, Eylil ve Aralik aylarinda olmak
Uzere yilda dort kez dijital ortamda basilir. Derginin dili Turkge ve ingilizce'dir.Dergimiz, makale génderme veya islem Gcreti adi

altinda herhangi bir Ucret talep etmeyecektir.

Amag ve Kapsam

Amag

izmir Tip Fakultesi Dergisi (izmir Tip Fak. Derg.), 2022 yilinda yayin hayatina baglamig olup Saglik Bilimleri Universitesi izmir Tip
Fakultesi’ nin surekli yayin organi olan agik erigim bir dergidir. Dergimizin ingilizce ismi Journal of Izmir Faculty of Medicine (J Izmir
Faculty Med.) dir.

Mart, Haziran, Eylul ve Aralik olmak Gzere yilda dért sayi gikaran dergimiz, tibbin her alanina iliskin, daha énce baska bir yerde
yayinlanmamig olmasi kosuluyla arastirma makaleleri, olgu sunumu, editére mektup, derleme, video sunumu gibi bilimsel
caligmalari yayinlamayr amaglamaktadir. Basvuran galismalar énce editéryal degerlendirme ile objektif olarak én
degerlendirmeden gegirilir. Editér degerlendiriimesinden gegen galigmalar bélum editér yardimeilarina iletilir ve burada da en az
iki hakem tarafindan gift tarafl kér hakemlik degerlendirmesine tabi tutulur. Ayrica intihal tespitinde kullanilan "iThenticate”
program aracililyla makalelerin daha énce yayimlanmamis oldugu ve intihal igermedigi teyit edilir. Bu tarama Ucretsiz olarak
yapilmaktadir. En son agamada Dil Danigmani ve istatistik danigmaninin kontrolinden gegen ¢alismalar “yayinlanabilir” olarak

degerlendirildiginde yayinlanmak igin kabul edilir.

izmir Tip Fakultesi Dergisi, tibbin son gelismelerine adanmig ulusal/uluslararasi bir dergidir. Bu derginin amaci, tip alaninda
literatre katki saglamak, dinyanin dért bir yanindaki bilim adamlari ve akademisyenler igin ortak bir platform saglamak, tibbin

farkli alanlarindaki gesitli yeni sorunlari ve gelismelerin yayinlanmasini tegvik etmek, paylagsmak ve tartigmaktir.

Kapsam

izmir Tip Fakultesi Dergisi (izmir Tip Fak. Derg.), tibbin her alanda yuratalen klinik ve deneysel aragtirmalari, olgu sunumlari ve klinik
goéruntuleri, editére mektuplari, derlemeleri ve video sunumlarini yayinlayan, hakemler tarafindan gézden gegirilmis bir agik
erigimli ulusal/uluslararasi dergidir. Dergimiz, Saglik Bilimleri Universitesi izmir Tip FakUltesinin resmi yayin organidir ve Mart,
Haziran, Eylul ve Aralik aylarinda olmak Gzere yilda dort kez dijital ortamda basilir. Derginin dili Turkge ve ingilizce'dir.

Dergimiz tibbin her alanina iliskin, daha énce baska bir yerde yayinlanmamig olmasi kosuluyla arastirma makaleleri, olgu
sunumu, editére mektup, derleme, video sunumu gibi bilimsel galismalari kabul edecek, dergiye génderilen bu ¢alismalar, dergi
bag editéry, editérd, bélum editdr yardimeilari ve en az iki danigman hakemin (gift kér) incelenmesinden gegip gerekli degisiklikler
yapilip yayinlanmaya uygun bulundugu takdirde dergimizde yayinlanacaktir. Hakem degerlendirmesi ile kabul edilen yazilarin
basilip basiimamasi ve basilma zamani ile ilgili son s6z basg editérandur. Ayrica Universitemiz bunyesinde yapilacak olan kongre
ve sempozyumlarda sunulan bildirilerin yayinlamast i¢in ek sayi da ¢ikarilabilecektir.

izmir Tip Fakultesi Dergisi, bir digeri farkli bir dilde yayinlanmig olsa bile, birden fazla bagvuru ve gogul bagvuru kabul
etmemektedir. Yayinlanacak materyalin bilimsel igeriginden yazarlar sorumludur. izmir Tip Fakltesi Dergisi, makalenin dayandig
arastirma materyallerini isteme hakkini sakli tutar.

izmir Tip Fakultesi Dergisi, yeni kurulan ve yeni yapilanma strecinde olan bir dergidir. Dergimiz guglu editériyal ve hakem kadrosu

ile kisa sirede endeks basvurulari yapmayi planlamaktadir. Tum makaleler web sitemizde PDF formatinda da mevcuttur ve

C



Ucretsiz olarak indirilebilir.

Dergimiz, makale génderme veya islem Ucreti adi altinda herhangi bir Gcret talep etmeyecektir.

Dergide yayinlanan makalelerde yer alan ifadeler veya gérusler editérlerin, yayin kurulunun ve/veya yayincinin géruslerini
yansitmaz. Bas editér, editor, yayin kurulu ve yayinci bu tir materyaller igin herhangi bir sorumluluk veya yakimlalik kabul etmez.
Dergide yayinlanan tim gérusler, makalelerin yazarlarina aittir.

Potansiyel reklam verecekler, derginin editérleri ya da sahibi ile iletisime gegcmelidir.

Acik Erigsim Politikasi
izmir Tip Fakultesi Dergisi her turld tibbi galigmanin okuyucuya Ucretsiz sunarak daha genig bir okuyucu kitlesine ulasarak bilginin
paylasiimasi ve kiresel bilgi aligverigini desteklemesi ilkesiyle igerigine aninda agik erigim saglar. izmir Tip FakUltesi Dergisi'nde

yayinlanan makaleler kaynak gésterilmek sartiyla kullanima agiktir.

Telif Hakki Devir Formu

Dergimize yayinlanmak Gzere génderilen galismalar, daha dnce yayinlanmamig ve yayinlanmak tzere herhangi bir yere
yuklenmemis 6zgun ¢aligma olmalidir. Yazarlar galigmalarinin daha énce herhangi bir yerde yayinlanmamig veya yayinlanmak
Uzere génderiimemis oldugunu beyan etmesi gerekmektedir. Aksi bir durum tespit edildiginde ilgili yaptinmlardan yazar sorumlu
tutulacaktir.

Yazarlar galigmalarini degerlendiriimek tGzere dergimize génderdiklerinde galigmalarinin telif hakkini izmir Tip Fakultesi Dergisi'ne
devretmek zorundadir. Bu devir yazinin kabulu ile baglayici olur. Caligmanin higbir kismi yazili izin alinmadikga bir bagka yerde
kullanilamaz. Makale dergiye génderildikten sonra, yazar ekleme veya ¢ikarma ya da yazar sirasini degistirme yapilamaz.
Derginin yaklagimlari International Committee of Medical Journal Editors-ICMJE (http://www.icmje.org) ve Council of Science
Editors-CSE (https://www.councilscienceeditors.org) kurallarina uygundur. Kaynak géstermek veya galigma kinyesini belirtmek
sarti ile kullanilabilir. Bu konuda yasal, mali ve cezai sorumluluk yazarlara aittir.

Dergimize degerlendiriimek Uzere génderilecek yazilar igin ‘Telif Hakki Devir Formu’ galismada yer alan tum yazarlar tarafindan

1slak imzali olarak doldurmali ve tarayarak sisteme ytklenmelidir.

Cikar Tartismasi

Cikar gcatismasi ekonomik veya kisisel fayda saglayan durumlari igermektedir. Gikar gatigmasi derginin, yazarlarin ve bilimin
guvenilirligini zedelemektedir. Bu nedenle ¢ikar gatigmasina neden olabilecek durumlardan kaginiimali ve énlenmesine yénelik
tedbirler dikkate alinmalidir. Yazarlar galismalarinin etik kurallar dahilinde degerlendirilebilmesi igin olasi gikar gatigmalarini beyan

etmeleri gerekir. Detayl bilgi ve gikar beyani igin “Cikar Catismasi Formu” incelenebilir.

YAZIM KURALLARI

Makale Kabulii

Dergiye makale génderimi https://dergipark.org.tr/tr/journal/3859/submission/step/manuscript/new adresinden
gergeklestiriimektedir. Bu sistem diginda génderilen makaleler degerlendirmeye alinmamaktadir. Yayinlar; derginin amaci ile etik

ve bilimsel ilkelere uygunluk, dogruluk, guncellik ve hedef okuyucu kitlesi tarafindan kullanilabilirligi agisindan incelenmektedir.

Dergiye gdnderilen makalelerin daha énce baska bir elektronik ya da basili ortamda sunulmamis ya da yayinlanmamig olmasi
gerekmektedir. Makalelerin, yasalara ve etik kurallara uygunlugu ve bilgilerin dogrulugu yazarlarin sorumlulugundadir.

Makalelerde kullanilan metin, tablo, sekil, resim ve her tarlG igerigin ulusal ve uluslararasi telif haklarina konu olabilecek mali ve


https://dergipark.org.tr/tr/journal/3859/submission/step/manuscript/new

hukuki sorumlulugu yazarlara aittir. Yayimlanan makaleler igin yazarlara herhangi bir Gcret édenmez.

Makale génderme surecinde tim yazarlarin ORCID numaralarini belirtmeleri gerekmektedir. ORCID hesabi Ucretsiz olup

“ https:/[orcid.org/register “ adresinden hesap olusturulabilir.

Degerlendirme Siireci

Dergiye génderilen yazilar, ilk olarak dergi standartlari agisindan incelenir. Derginin istedigi formata uymayan yazilar, daha ileri bir
incelemeye gerek gortlmeksizin Sorumlu Yazarina iade edilir. Tum yazilar énce bas editdr ve editér tarafindan én
degerlendirmeye alinir; daha sonra incelenmesi igin yazi ilgili bolum editér kurulu tyesine génderilir. ilgili boIum editéranin
degerlendiriimesinden gegen yazi iki hakeme génderilir. Hakemlerin dederlendirme suresi 21 gundur. Yaziyl degerlendiren
hakemler “Hakem Degerlendirme Formu”nu sisteme yUklerler, bu form ilgili editor tarafindan degerlendirilir. Tium yazilarda
editoryel degerlendirme ve duzeltmeye basvurulur; gerektiginde, yazarlardan bazi sorulari yanitlamasi ve eksikleri tamamlamasi
istenebilir. Degerlendirme sonucu kabul, minér revizyon, major revizyon ya da ret karari gikabilir. Dergide yayinlanmasina karar
verilen yazi basim surecine alinir; bu agamada tim bilgilerin dogrulugu igin ayrintil kontrol ve denetimden gegirilir; yayin éncesi

sekline getirilerek yazarlarin kontrollne ve onayina sunulur.

Yayin Hakki Devir Formu

Yazarlar, makalelerin degerlendirmesinden baslayarak, ulusal ve uluslararasi yasalar gergevesindeki her turlu telif haklarini
dergiye devrederler. Bunun igin tim yazarlar tarafindan imzalanan Yayin Hakki Devir Formunun makalelerin sisteme girilmesi
asamasinda sisteme yUklenmesi gerekmektedir. Dergimize dederlendiriimek Uzere ¢galisma génderecek yazarlar * Telif Hakki Devir

Formu ' nu islak imzal olarak doldurmali ve tarayarak sisteme yuklemelidir ( https://dergipark.org.tr/tr/pub/izmirtip/page/13523 )

Yazarhk Katkisi
Makalede yazar olarak belirtilen her kisi International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) tarafindan énerilen yazarlik

kriterlerini kargilamalidir (www.icmije.org). Dergi Etik Kurallari ayrintili olarak Yayin Politikalari B&liminde yer almaktadir.

Gikar Gatismalari

Arastirmalara yapilan her tarla yardim ve diger desteklerin alindidi kisi ve kuruluslar yayin kuruluna beyan edilmeli ve gikar
catismasiyla ilgili durumlart agiklamak amaciyla ICMJE Potansiyel Cikar Gatigmalari Bildirim Formu doldurulmali ve sisteme
yuklenmelidir http:/ /icmje.org/conflicts-of-interest/. Detayl bilgi ve ¢ikar beyani igin Gikar Gatigmasi Formu incelenebilir.
Makalenin Hazirlanmasi

izmir Tip Fakultesi Dergisi yazi dili Tirkge ve ingilizce’dir. Yazilar ¢ift aralikli, 12 punto (Times New Roman) yazi karakterinde, sola
hizalanmis olarak yaziimalidir. Sayfa kenarlarinda 2,5 cm bosluk birakiimaldir ve sayfa numaralari her sayfanin sag alt késesine
yerlestiriimelidir.

Makaleler “Uluslararasi Tip Dergileri Editérleri Kurulu” tarafindan belirlenen: Biyomedikal Dergilere Génderilen Makalelerin Uymasi
Gereken Stardartlar'a (http://www.icmje.org) uygun olmalidir. Yazilar igin azami kelime-tablo-sekil-yazar-kaynak sayilari Tablo

TI'de gésterilmistir. Kelime sinirlamalari igin ana metin esas alinmistir. Ozet ve Kaynaklar bélumu sinirlamanin digindadir.


https://orcid.org/register
https://dergipark.org.tr/tr/pub/izmirtip/page/13523

Tablo 1. Yazi tiplerine gére sinirlamalar

Yaz Tipi Kelime Sinin~ Ozet Kelime Siniri Kaynak Sayi Siniri Yazar Sayi Siniri Tablo Sayi Siniri Sekil Sayi Siniri
Arastirma Makalesi 2500 350 35 Sinir yok 6 10
Sistematik Derleme 5000 350 50 6 6 15
Olgu Ssunumu 1500 350 15 4 1 8
Teknik Not 2500 350 15 4 5 10
Editére Mektup 350 Ozet yok 5 4 Tablo yok 2

Yazilar, Microsoft Word dosya formatinda (.doc uzantil metin dosyasi) kabul edilecektir. Yazarlar, makalelerini agagidaki bagliklari
icerecek sekilde hazirlamalidiriar;

a. Baglik sayfasi:

Baslik sayfasi, ayri bir dosya olarak génderilmelidir. Yazinin 150 karakteri agsmayan bashgini, 50 karakteri gegmeyen kisa bashigini,
yazarlarin adlarini, akademik tnvanlarini, ORCID ID’lerini, galistiklari kurumlari, galisgmada kullanilan hibe veya destek kaynaklar
hakkindaki bilgileri icermelidir. Bu sayfada Yazismalarin yapilacadi sorumlu yazarin adi, agik adresi ve e-posta adresi verilmelidir.
Yayinlanmak igin dergimize génderilen yazilarin daha énce bagka bir yerde yayimlanmadigi ya da ayni anda baska bir derginin
incelemesinde olmadigi bildirilmelidir. Yazi, bir tezden ya da tezin bir bélumunden olusturuldu ise belirtiimelidir. Yazi igeriginin
daha énce bilimsel bir toplantida sunulup sunulmadig, eger sunulmus ise toplantinin adi, tarihi ve yeri bildirilmelidir. ingilizce
baslik eklenmelidir.

b. 6z:

Ozgun aragtirma makaleleri ve sistematik derleme/meta-analizler igin galismayi ana hatlari ile agiklayan, 350 kelimeyi gegmeyen
bir 6z bolumu igermelidir. Oz bdlimU; amag, gereg ve yéntemler, bulgular, sonug alt bagliklarinda yapilandirimalidir. Olgu
sunumlari igin alt bagliklar; amag, olgu/olgular ve sonuglar seklinde olmalidir. Teknik notlar igin &z kismini bélimlere ayirmak
gerekli degildir. Oz bélumleri hem Turkge hem de ingilizce olarak yazilmalidir. ingilizce 6z igin alt basliklar “ aim, materials and
methods, results, conclusion” gseklinde olmalidir.

c. Anahtar sézcukler:

Ozetin altinda, konu indekslemesi igin, makaleyi en iyi sekilde temsil edecegi dustnulen, U¢ ila bes adet anahtar sézcuk
secilmelidir. Anahtar sézcUklerde kisaltma kullaniimamalidir. Anahtar sézcukler noktall virgal isareti ile birbirinden ayrilmali ve hem
Turkge hem de ingilizce olarak yazilmalidir. Anahtar sézcukler Index Medicus Medical Subject

Headings'den (https:/ /www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html) veri tabanindan segilmelidir.

d. Ana Metin:

Ozgun aragtirma makaleleri ve sistematik derleme/meta-analizler; giris, gereg ve yéntemler, bulgular, ve tartigma alt bagliklari ile
yapilandiriimalidir. Kisaltmalar metinde ilk gegtigi yerde, her tablo, resim ve sekilde agiklanmalidir. Eger bir firma adi belirtilecek ise
Uretici firmanin adi ve adresi (§ehir, Ulke) verilmelidir. Ana metinde referanslara, tablolara ve resimlere atifta bulunulmal ve siraya
gére ardigik olarak numaralandiriimalidir. Olgu sunumilari; giris, olgu/olgular, tartisma basliklar altinda yapilandinimalidir. Teknik
notlar; girig, teknik not, tartisma basliklar altinda yapilandirimalidir. Etik kurul belgesinin alindidi yer ve karar numarasi mutlaka
"materyal ve metod" kisminda belirtiimelidir.

Arastirma makaleleri, olgu sunumlari ve teknik notlar i¢in kaynaklar yazilimadan énce herhangi bir destek alinip alinmadigy,
yazarlar ile ilgili gikar catigmasi olup olmadigi ve yazarlarin isim ve soy isimlerinin basg harfleri belirtilerek caligma igin hangi
konuda katkida bulundugu belirtiimelidir.

Arastirmaya veya makalenin hazirlanmasina katkida bulunan resmi ya da ézel kurumlara yapilacak “Tesekktr” yazisi; makalenin

sonunda, referanslardan énce yer almalidir.



f. Kaynaklar:

Kaynaklar ana metin sonunda ve gift aralikl yaziimalidir. Atif yapilirken en son ve en gincel yayinlar ile ulusal yayinlar da tercih
edilmelidir. Ana metinde atiflar cimle sonunda parantez igerisinde belirtilmelidir. Kaynaklarin dogrulugundan yazar(lar)
sorumludur. Alti veya daha az yazar oldugunda, tim yazarlar listelenmeli, yedi ve Uzeri yazar varliginda, ilk alti yazardan sonrasi
“ve ark. [et al” seklinde yazilmalidir. Birden fazla kaynak kullaniliyor ise kaynak numaralari arasina virgil konulmalidir. Ardigik ikiden
fazla kaynak bir arada kullanilmigsa belirtilen en kiiguk ve en buyuk kaynak numarasi arasina kesme igareti konulmalidir (érnegin

(12-17)).

Ornek: Zani A, Eaton S, Rees CM, Pierro A. Incidentally detected Meckel diverticulum: to resect or not to resect? Ann surg.
2008;247:276-81.

Kaynaklar “International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE)” tarafindan gelistirilmig “Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals” kurallarina gére hazirlanmalidir. Agsagida bu gergevede hazirlanmig kaynaklardan
érnekler verilmigtir. Belirtiimemis kaynak bigimleri igin http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html web sitesi rehber
olarak kullanilmalidir. Her kaynak, metindeki kullanim sirasina gére numaralandiriimali ve kullanildigi cimlenin sonunda parantez
icinde belirtilmelidir. Dergi isimleri Index Medicus’a uygun olarak kisaltiimalidir. Dergilerin isimlerinin kisaltmalari igin Index
Medicus'da dizinlenen dergiler listesine ya da http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html adresine bakilabilir. Index’e girmeyen
dergilerde kisaltma kullanilmaz. Kaynaklarda basiimig ya da “baskida olan” makaleler, kabul edilmis tez galigmalari, kitaplar, kitap
boélumleri, ulusal veya uluslararasi toplantilarda sunulmusg olan bildiriler kullanilabilir. Kaynaklar asagida belirtildigi gibi

yaziimaldir.

Dergiler: DelGaudio JM. Steroid inhaler laryngitis: dysphonia caused by inhaled fluticasone therapy. Arch Otolaryngol Head Neck

Surg. 2002;128:677-81.

Gevrim ici (Online) dergiler: Mertcan A. Pathological analysis of tendon healing. Orthop Pat. Published online May 7, 2022.
doi10.1047/1m2264

Kitaplar: EI-Naggar AK, Chan JKC, Grandis JR, Takata T, Slootweg PJ. WHO Classification of Head and Neck Tumours. 4th ed. Lyon:
IARC; 2017.

Kitap bolumleri: Folkman J: Tumor angiogenesis. In Bast Jr RC, Kufe DW, Polock RE,Weichselbaum RR, Holland JF, Frei E (eds).
Cancer Medicine. 5th ed. London, B.C. Decker Inc.; 2000. p.132-52.

Toplantida sunulan bildiriler: Gunaydin B. Does anterolateral ligament injury change the treatment option in patients with partial
ACL tears?Paper presented at: 20th EFORT Congress 5-7 June 2019 Lisbon, Portugal. BioScifentifica; 2019:72-3.

Tez: Sahin BS. Akut koroner sendrom tanisiyla hastaneye yatirilan hastalarin hastane izlemi sirasinda ve taburculuk sonrasinda
sigara igme davraniglarinin degerlendirilmesi. izmir; Saglik Bilimleri Universitesi izmir Tip FakuUltesi; 2021.

f. Tablolar:

BUtun tablolar metin iginde kullanim siralarina gére Arap rakamlariyla numaralandiriimali ve metinde parantez iginde
gosterilimelidir. Tablolar, ana metinde yer alimamaili, ayri dosya olarak sisteme yUklenmelidir. Tablo altinda; agiklamalari ve
tabloda kullanilan kisaltmalar yer almalidir. Tablolarda sunulan bilgiler, metin igindeki verilerin tekrari olmamali, ana metini
destekleyici nitelikte olmalidir.

d. Resimler ve $ekiller:

BUtan resimler metin iginde kullanim siralarina gére Arap rakamlariyla numaralandiriimali ve metinde parantez iginde
gosterilmelidir. Resimler, ayri dosyalar olarak, TIFF veya JPEG formatinda, génderilmelidir. Resimlerde agiklamalari desteklemek
icin, kalin ve ince oklar, ok uglari, vb isaretler kullanilabilir. Zorunlu olmadikga resim Uzerinde yazi yaziimasindan kaginiimalidir.
Gonderilen resimlerin minimum ¢6zanurlagu 300 dpi ve 1200x960 piksel olmalidir. Resim ve sekiller ana metinde yer almamali, ayri

dosya olarak sisteme yuklenmelidir.



h. Resim ve $ekil Alt Yazilari:
BUtUN resim ve sekiller igin hazirlanan alt yazilar ana metinde tablolardan sonra gelmeli, kisa ve 8z bir sekilde belirtiimelidir.
Sekillerde kullanilan semboller ve kisaltmalar agiklanmalidir.

YAZININ GONDERILMESi

Makaleler yalnizca derginin internet adresi Gzerinden (

https://dergipark.org.tr/tr/journal/3859/submission/step/manuscript/new ) génderilebilir.

Sisteme yiiklenecek dosyalar sirasiyla; Yazar Sorumluluk ve Yayin Hakki Devir Formu, Baslik sayfasi, Ana makale (Turkce ve

ingilizce &z, Turkge ve ingilizce baslik, ingilizce ve Tiirkge Anahtar Kelimeler DAHIL), Tablolar ve Resimlerdir. Ana makalede

kurum, kurulus ve yazar ismi bulunmamalhdir.

ETiK iLKELER VE YAYIN POLITIKASI

izmir Tip Fakultesi Dergisine génderilen yazilar, daha énce baska bir yerde yayinlanmamig olmasi ve ayni anda baska bir yere
goénderiimemis olmasi kosuluyla bagvuru igin kabul edilir. Tam yazarlar yazilarinin igerigini okuduklarini, onayladiklarini,
calismalarinin Etik Kurul Onayinin oldugunu ve uluslararasi kabul gérmus etik standartlarda yarataldaganu kabul ederler, ayrica
gikar gatismalarini beyan ederler. Etik suistimalden stpheleniliyorsa, Yayin Kurulu ilgili uluslararasi yayin etigi kurallarina (COPE
yénergelerine) uygun olarak hareket edecektir.

Derginin yayin politikalari, Editér Kurulu tarafindan énerilen kurallarda belirtildigi gibi yurttulir ve makale yazim kurallar kisminda
yansitilir. Buna gére yazarlar, hakemler ve editérlerin bu bildirimde yer alan etik davranisa iligkin en iyi uygulama kilavuzliarina
uymalari beklenir.

insan ve Hayvan Haklari

Deneysel, klinik ve ilag insan ¢aligmalari igin, etik kurul onayi ve galigma protokoltnin uluslararasi anlagmalara (World Medical
Association of Helsinki “Ethical Principles for Medical Research Involving Human Subjects”) bagliligina iligkin bir beyan gereklidir.
Deneysel hayvan galigmalarinda yazarlar tarafindan izlenen prosedurlerin hayvan haklarina uygun oldugu (Laboratuvar
hayvanlarinin bakim ve kullanimi kilavuzu) belirtmeli ve hayvan etik kurul onayi almalidir. Etik Kurul onay belgesi numarasi ve
alindigi kurum makale igerisinde belirtiimelidir.

Etik kurul onayi, yukarida belirtilen uluslararasi kilavuzlara uyum ve hastanin aydinlatiimig onaminin alindigina dair beyan ‘Gereg
ve Yéntem' béliminde belirtimelidir. Kullanilan veri/medyanin hastanin kimligini ortaya gikarabilecedi durumlarda olgu-vaka
raporlari igin onam gereklidir (Onsekiz yagin altindaki olgular-vakalar igin, her iki ebeveynin veya kiginin yasal vasisi veya amirinin
imzasini igeren bir onay formu saglanmalidir.). Gikar gatismasi beyani ve herhangi bir mali veya maddi destegdin kabulg,
aciklamasi makalenin sonunda yer almalidir. Hakemler ile yazarlar, kurumlar arasinda herhangi bir potansiyel gikar gatismasi
varsa, hakemlerin rapor etmesi gerekir.

intihal ve Etik Suistimal

izmir Tip Fakultesi Dergisi, yayinlanmadan énce tum bagvurulari intihal amagl taramak igin “iThenticate” programini kullanir. Bu
tarama iglemi Gcretsiz olarak Editér Kurulu tarafindan yapilmaktadir. Yazarlarin asagida gésterildigi gibi her turlt intihal ve etik
suistimalden kaginmalari Snemli ve gereklidir.

intihal: Baska bir yazarin yayinindaki bir igerigin tamamini veya bir kismini kaynak géstermeden yeniden yayinlamak.
Fabrikasyon: Var olmayan veri ve bulgulari/sonuglar yayinlamak.

Cogaltma: Bir makalenin farkl dillerde yeniden yayinlanmasini da igeren baska bir yayindan alinan verileri kullanmak.
Salamlastirma: Bir galismanin sonuglarini uygunsuz bir sekilde bélerek birden fazla yayin olusturma.

Veri Manipulasyonu/Yanliglik: Yanlig bir izlenim vermek igin arastirma verilerini manipule etmek veya kasitl olarak garpitmak.
intihal, fabrikasyon, gogaltma, veri manipulasyonu/tahrifati ve salamlama gibi etik olmayan uygulamalari ve yazarlik hediye
etme, uygunsuz tesekkar gibi etik olmayan davraniglari onaylanmaz.

Yazarlar, galigma sonuglarini tamamen veya kismen 6zet gseklinde yayinlayip yayinlamadiklarini bildirmekle yakamladar.



BAS EDITORUN ve EDITORUN SORUMLULUKLARI:

Yayin Karari ve Sorumlulugu

Dergi bas editéry, dergideki her seyi kontrol altinda tutar ve okuyucularin ve yazarlarin ihtiyaglarint karsilamaya ¢alisir. Bag editér
ayrica dergiye génderilen makalelerin hangilerinin yayinlanacagina karar vermekten ve telif hakki ihlali ve intihal variginda ilgili
yasal gerekliliklere tabi politikalar geregi bildirimden sorumludur. Yayinin igeriginden ve genel kalitesinden bas editér sorumludur.
Basg editdr ve editér, adil ve uygun bir hakemlik streci saglamalidir. Bas editér ve editér, yayin kararlari verirken hakemlerle
tartigabilir. Dergiye génderilen makaleler her zaman ényargisiz olarak degerlendirilir.

Gizlilik

Bas editdr ve editorler, génderilen bir makaleyle ilgili herhangi bir bilgiyi editér kurulu, hakemler ve yayinci diginda hig kimseyle
paylagmamalidir.

Cikar Catismalari ve Agiklama

izmir Tip Fakultesi Dergisi yazarlar, hakemler ve editérler gibi taraflar arasinda herhangi bir gikar gatismasina izin vermez.
Gonderilen bir makaledeki yayinlanmamisg materyaller, yazarin agik yazil izni olmaksizin hig kimse tarafindan kullaniimamalidir.
Yayimlanan Eserlerde Temel Hatalar

Yazarlar, yayinlanan ¢alismada énemli hatalar veya yanligliklar tespit edilirse, derhal dergi editérlerini veya yayincisini
bilgilendirmek ve makaleyi duzeltmek veya geri gekmek igin onlarla igbirligi yapmakla yakimluduar. Editér Kurulu veya yayinci,
yayinlanan bir galismanin énemli bir hata veya yanlislik igerdigini tgtincu bir taraftan égrenirse, yazarlar makaleyi derhal
duzeltmeli veya geri gekmeli veya dergi editérlerine makalenin dogruluguna dair kanit saglamalidir.

HAKEMLERIN SORUMLULUKLARI

Hakemler degerlendirme igin génderilen yazilarin adil bir kér akran incelemesini saglar. Kendilerine génderilen “Hakem
Degerlendirme Formu” nu kullanarak degerlendirme yaparlar.

Hakem gortsinun belgelenmis olmasi ile, galismanin bilimsel degeri hakkinda zamaninda yazili, tarafsiz, yapici geri bildirim
saglamak,

Yazinin agik, 6zIa ve konuyla ilgili olup olmadigini belirtmek ve ¢aligmanin kompozisyonunu, bilimsel dogrulugunu, 6zgunligunu ve
dergi okuyucularinin ilgisini derecelendirmek

Kisisel yorumlardan veya elestirilerden kaginmak

Gozden gegirme surecinin gizliligini korumak: gézden gegcirilmis makaledeki bilgileri paylasmamak, tgtnca taraflarla tartismamak
veya agiklamamak

Zamaninda inceleyemeyecek durumdaysa derhal editére bildirmek ve mimkunse konu hakkinda uzman alternatif hakemlerin
bilgilerini vermek

Herhangi bir olasi kisisel, finansal veya algilanan ¢ikar gatismasi hakkinda editért uyarmak ve bir gatisma oldugunda incelemeyi
reddetmek

Makalenin kapsami, igerigi ve kalitesi ile ilgili derginin beklentilerine iligkin editérin yazili talimatlarina uymak

Yazar tarafindan dergiye yuklenen ek materyalleri de igeren, génderilen ¢galismanin adil, yapici ve bilgilendirici bir elestirisini
saglamak

Calismanin bilimsel degeri, 6zgunlugu ve kapsaminin belirlenmesi; iyilestirmenin yollarini gésteren; ve istenirse, editéran en yararli
goérdugu derecelendirme 6lgegini kullanarak kabul veya ret dnermek

Hayvan veya insan deneklere yonelik kabul edilen etik muamele normlarinin herhangi bir ihlali veya incelenen makale ile
yayinlanmig herhangi bir makale veya hakem tarafindan bilinebilecek baska bir dergiye ayni anda génderilen herhangi bir
makale arasindaki dnemli benzerlik gibi herhangi bir etik kaygryr editére bildirmek

Gizlilik, yapici elestiri, yetkinlik, tarafsizlik ve butunltk, ¢ikar catismasinin agiklanmasi, zamaninda tepki vermek ana prensipler
olmalidir

Hakemler, editére karar vermede yardimcl olur ve ayrica yazara makaleyi gelistirmede yardimci olabilir. Her zaman objektif

degerlendirme yaparlar. Hakemler géruslerini uygun destekleyici argimanlarla agikga ifade eder.



YAZARLARIN SORUMLULUKLARI

Yazar(lar) galigmalarini izmir Tip Fakiltesi Dergisine géndermeden énce asagidaki sorumluluklari yerine getirmelidirler. Yayin
kurulumuz, izmir Tip Fakultesi Dergisi igin génderilmis yazilarda makale sahiplerinin bu kosullara uymayi kabul ettiklerini varsayar.
Yazar(lar)in génderdikleri galigmalar zgin olmalidir.

Yazar(lar)in génderdikleri galigmalar daha énce bagka bir dergide yayimlanmamig veya degerlendiriimek Gizere génderilmemis
olmalidir.

Yazar(lar)in génderdikleri caligmada yapilan alintilar igin etik ilkelere uygun alintilama yéntemleri kullanilmall, yararlandiklari
caligmalara kaynaklar bélimunde eksiksiz ve dogru bir bicimde atifta bulunmaldirlar.

Galigma igin yasal/ézel izin alinmasinin gerekip gerekmedidi belirtilmelidir. Eger gerekiyorsa ilgili kurumdan alinan iznin tarih, karar
ve sayl numarasi beyan edilmelidir.

Calismanin olusturulmasinda igerige katki saglamayan kisiler yazar olarak belirtiimemelidir.

Yayinlanmak Gzere génderilen galigmalarda yazar(lar)in gikar gatismasi oldugu veya olmadig beyan edilmelidir. Eger varsa
iligkileri agiklanmali ve galismaya destek olan ya da fon saglayan kigi ya da kurum belirtiimelidir.

Sorumlu yazar, galigmaya katkida bulunan tim yazarlarin makalenin son halini onaylamalarini ve yayin igin géndermelerinin
kabulunt saglamalidir.

Yazar(lar)dan degerlendirme stregleri igerisinde galismalarina iligkin ham veri talep edilebilir. Béyle bir talep durumunda
yazar(lar) talep edilen veri ve bilgileri yayin kurulu ve bilim kuruluna sunmaya hazir olmalidr.

Yazar(lar) telif hakki beyanini dikkatlice okumal, kullanilan verilerin kullanim haklaring, aragtirma ve analizlerle ilgili gerekli izinlere
sahip olduklarini gésteren belgelere sahip olmalidir. Bagkalarina ait élgek, anket, fotograf varsa bunlarin kullanimi igin sahipleri kisi
yada kurumlardan izin alinmalidir.

Yazar(lar) aragtirmalarinda insan veya hayvan denekleri ile galismiglarsa tim arastirma etigi kurallarina uyduklarindan ve
katiimcilardan onam formu aldiklarindan emin olmalidir.

Yazar(lar)in yayinlanmig veya degerlendirme agamasindaki galigmasiyla ilgili bir yanlig ya da hatay fark etmesi durumunda,
dergi bas editériing, editérini veya yayinciyi bilgilendirme, duzeltme veya geri gekme iglemlerinde editdrlerle isbirligi yapma
yakimlalagu bulunmaktadir.

Degerlendirme streci baglamig olan bir galigmanin yazar durumlarinin degistiriimesi (yazar eklenmesi veya gikarilmasi, yazar
sirasinin degistirilmesi vb) mumkan degildir.

Yazar(lar) génderdikleri makalelerin hakem degerlendirme surecine katilimakla, hakemlerin tim yorumlarina ve énerilerine son
tarihten énce yanit vermekle yakimludur.

Yazar(lar)in izmir Tip Fakultesi Dergisine génderdikleri galigmalar; bilimsel arastirma ve yayin etigine uygun olmalidir.
Universitelerarasi Kurul Bilimsel Aragtirma ve Yayin Etigi Yénergesi'nde yer alan Madde 4'e gére bilimsel arastirma ve yayin etigine
aykiri eylemler sunlardir:

a) intihal: Bagkalarinin 6zgun fikirlerini, metotlarini, verilerini veya eserlerini bilimsel kurallara uygun bigimde atif yapmadan
kismen veya tamamen kendi eseri gibi gostermek,

b) Sahtecilik: Bilimsel aragtirmalarda gergekte var olmayan veya tahrif edilmig verileri kullanmak,

¢) Garpitma: Arastirma kayitlar veya elde edilen verileri tahrif etmek, arastirmada kullanilimayan cihaz veya materyalleri
kullanilimis gibi géstermek, destek alinan kisi ve kuruluglarin ¢ikarlari dogrultusunda aragtirma sonuglarini tahrif etmek veya
sekillendirmek,

¢) Dilimleme: Bir aragtirmanin sonuglarini, aragtirmanin butinltguna bozacak gekilde ve uygun olmayan bigimde pargalara ayirip
birden fazla sayida yayimlayarak bu yayinlari akademik atama ve yukselmelerde ayri yayinlar olarak sunmak,

d) Haksiz yazarlik: Aktif katkisi olmayan kisileri yazarlar arasina dahil etmek veya olan kisileri dahil etmemek, yazar siralamasini
gerekgesiz ve uygun olmayan bir bicimde degistirmek, aktif katkisi olanlarin isimlerini sonraki baskilarda eserden gikartmak, aktif

katkist olmadigi halde nifuzunu kullanarak ismini yazarlar arasina déhil ettirmek,



e) Diger etik ihlal turleri gunlardir:

1) Destek alinarak yurdtilen aragtirmalar sonucu yapilan yayinlarda destek veren kisi, kurum veya kuruluglar ile bunlarin katkilarini
belirtmemek,

2) Heniiz sunulmamig veya savunularak kabul edilmemis tez veya ¢aligmalari, sahibinin izni olmadan kaynak olarak kullanmak
3) Yayinlarinda hasta haklarina riayet etmemek,

4) insanlarla ilgili biyomedikal aragtirmalarda veya diger klinik arastirmalarda ilgili mevzuat htkimlerine aykir davranmak,

5) incelemek Uzere gérevlendirildigi bir eserde yer alan bilgileri eser sahibinin agik izni olmaksizin yayimlanmadan énce
baskalarlyla paylagsmak,

6) Bilimsel aragtirma igin saglanan veya ayrilan kaynaklari, mekanlari, imkanlari ve cihazlar amag digi kullanmak,

7) Bilimsel bir galigma kapsaminda yapilan anket ve tutum aragtirmalarinda katiimeilarin agik nizasini almadan ya da arastirma
bir kurumda yapilacaksa ayrica kurumun iznini almadan elde edilen verileri yayimlamak,

8) Arastirma ve deneylerde; hayvanlara ve ekolojik dengeye zarar vermek, galismalara baglamadan énce alinmasi gereken
izinleri yetkili birimlerden yazili olarak almamak, mevzuatin veya Turkiye’nin taraf oldugu uluslararasi sézlegsmelerin ilgili arastirma
ve deneylere dair hikimlerine aykir galigmalarda bulunmak,

9) Arastirmacilar veya yetkililerce, yapilan bilimsel aragtirmaile ilgili olarak muhtemel zararli uygulamalar konusunda ilgilileri
bilgilendirme ve uyarma yukimlualigune uymamak,

10) Bilimsel galismalarda, diger kisi ve kurumlardan temin edilen veri ve bilgileri, izin verildigi élgude ve sekilde kullanmamak, bu

bilgilerin gizliligine riayet etmemek ve korunmasini saglamamak.
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Semptomatik ve insidental Meckel Divertikiillerinde Uygulanan

Divertikilektominin Postoperatif Komplikasyonlarinin Karsilastiriimasi
Comparison of Postoperative Complications of Diverticulectomy in Symptomatic and Incidental Meckel's Diverticulum
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Oz

Amag: Erigkinlerde insidental saptanan Meckel diver-
tikGlonun (MD) yonetimi tartismalidir. Bu calismanin
amaci, insidental ve semptomatik MD’de uygulanan
divertikllektominin  postoperatif  komplikasyonlarinin
karsilastinimasidir.

Gereg ve Yontemler: Kiinigimizde Ocak 2010-Aralik
2020 arasinda cerrahi olarak tedavi edilen eriskin MD
saptanan hastalarin  dosyalart incelendi. Hastalar
semptomatik ve insidental divertiklllere  sahip
olmalarna gére iki gruba ayridi. Gruplar arasinda yas,
cinsiyet, preoperatif laboratuvar degerleri,
histopatoloji, hastanede kalis slresi ve postoperatif
komplikasyonlar karsilastirld.

Bulgular: Calismaya semptomatik (Grup 1,%78,3) ve
insidental (Grup 2,%21,7) olmak Uzere 46 hasta dahil
edildi. Erkek hastalarin sayisi daha fazla olup
erkek/kadin orani 30/16 idi. Grup 1'deki hastalar Grup
2've gbre daha genc idi (p<0.05). Grup 1'de
hastanede kalis sUresi ve postoperative komplikasyon
daha yuksek idi (p>0.05). MD uzunlugu Grup 1'de
daha uzun, taban capi ise daha kucUk iken gruplar
arasinda fark saptanmadi (p>0.05).

Sonug:  Semptomatik  Meckel  divertikUlitlerinde
rezeksiyon sonrasinda komplikasyon oranlar daha
yUksek iken, insidental Meckel divertikullerinde
hastanede kalis stresinin primer cerrahiye bagl daha
uzun olabilecedi akilda tutulmaldir.,

Anahtar Sozclkler: Meckel divertikult;
divertiktlektomi, divertikUlit; komplikasyonlar; cerrahi

Abstract

Aim: Management of incidental Meckel’s diverticulum
(MD) in adults is controversial. This study aims to
compare the postoperative complications of divert-
iculectomy in incidental and symptomatic MD.

Materials and Methods: Adult patients with MD who
were surgically treated in our clinic between January
2010 and December 2020 were analyzed retrospec-
tively. Patients were divided into two groups according
to the presence of symptomatic and incidental diver-
ticula. Age, sex, preoperative laboratory values, histo-
pathological results, lenght of hospital stay, and post-
operative complications were compared between the
groups.

Results: A total of 46 patients, symptomatic (Group
1, 78.2%) and incidental (Group 2, 21.8%), were
included in the study. The male/female ratio was
30/16. Patients in Group 1 were younger than those
in Group 2 (p<0.05). The hospital duration and post-
operative complications in Group 1 were lesser than
Group 2 (p>0.05). The MD dimension was longer and
the base diameter was shorter in Group 1. No differ-
ence was observed between Group 1 and Group 2 in
terms of MD dimension and base diameter (p>0.05).

Conclusion: Although the incidence of complications
after resection is higher in symptomatic MD, it is not
significant when compared to the rate of complication
development after surgery in incidental MD.
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diverticulitis; complications; surgery

Sorumlu yazar: Dr. Ufuk Uylas,

SBU izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Genel Cerrahi Klinigi, izmir, Turkiye

e-posta: ufukuylas@hotmail.com

Gelis Tarihi:29.04.2022
Kabul Tarihi:24.05.2022



https://orcid.org/0000-0002-8287-067X
https://orcid.org/0000-0003-4195-5498
https://orcid.org/0000-0002-2668-5197
https://orcid.org/0000-0002-5084-5867

Atici ve ark.

Giris

Gastrointestinal traktin - en sk gorllen  konjenital
anomalisi olan Meckel divertikllti (MD) siklikla distal
ileumun antimezenterik bdlgesinde bulunan gergek bir
divertiktldar (1).  MD insidansi %0,6-4 arasinda
degismektedir ve omfolomezenterik kanalin tam olarak
kapanmamasina bagl olarak gelisir.  Cocukluk
doéneminde siklikla semptomatik olarak karsilasilan bu
durum, eriskin  hasta grubunda nadiren bulgu
vermektedir (2). MD erigkinlerde Klinik olarak genellikle
asemptomatik oldugundan daha siklikla herhangi bir
nedenle yapilan operasyonlarda insidental olarak
saptanmaktadir (3). MD kanama, barsak
obstriksiyonu,  divertikllit  ve  perforasyon  gibi
komplikasyonlara yol acabilir. Kanama c¢ogunlukla
cocukluk yas grubunda gdzlenirken, erigkinlerde
barsak tkankkligina daha sk rastlaniimaktadir (4).
Semptomatik MD'nin tedavisi rezeksiyondur. Gerek
intraoperatif gerekse géruntlleme sirasinda saptanan
asemptomatik MD'nin kesinlesen bir cerrahi tedavi
protokoltl mevcut degildir (5). Insidental saptanan

MD'nin  cerrahisinin  hastaya fayda  saglayip
saglamayacagl net degildir. Bu nedenle insidental
saptanan MD’lerinin rezeksiyonu sonrasinda

olusabilecek komplikasyonlar da acik degildir.

Bu calismada, erigkin populasyonda insidental ve
semptomatik saptanan MD vakalannda rezeksiyon
sonras! postoperatif komplikasyon oranlarinin ortaya
konulmasl amagland.

Gereg ve Yontemler

Ocak 2010- Aralk 2020 tarihleri arasinda
semptomatik ve insidental MD saptanmis ve cerrahi
olarak tedavi edilen hastalarin tibbi kayitlar retrospektif
olarak hastane otomasyon sistemi Uzerinden tarand.
Calisma Helsinki Deklarasyonu Prensipleri'ne uygun
olarak hazirlandi. SBU IzmirTepecik Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik kurulundan onay alindi (Karar no:
2021/02-41). Calismaya 18 yasindan blUyUk, kayitlar
tam olan yetigskin hastalar dahil edildi. 18 yasindan
kicuk ve veri eksikligi olan hastalar dahil edilmedi.
Hastalar klinikopatolojik 6zelliklerine gbére iki gruba
ayrilarak karsilastinldi. Grup 1, semptomatik MD ile
klinik bulgu veren hastalar icermekteydi. Grup 2 ise,
baska bir nedenle opere edilen ve ameliyat sirasinda
insidental MD saptanip rezeksiyon uygulanan hastalar
iceriyordu. Yas, cinsiyet, semptomatik veya insidental
saptanma durumu, preoperatif laboratuvar degerleri,
inflamasyon parametreleri, uygulanan cerrahi tedavi,
hastanede kalis sUresi, MD'nin  uzunlugu ve
divertikllun taban capi, heterotopik doku varlig,
neoplazi olup olmadigi, postoperatif 30 gunlik
komplikasyonlar ~ (Clavien  Dindo  siniflandirmasi)
kaydedildi. Ardindan her iki grupta komplikasyon

gelisen ve komplikasyon godzlenmeyen hastalar
degerlendirilerek, demografik ozellikleri ve
komplikasyona etki edebilecek faktdrler analiz edildi.
Istatistiksel analizler SPSS v22.0 (IBM, Armonk, NY,
ABD) kullanlarak vyapildi.  Kantitatif  degiskenler
ortalama = SD, medyan, minimum-maksimum ve
aralk olarak ifade edildi. Nitel degiskenler sayl ve
yUzde (%) olarak rapor edildi. Homojen dagilimlar icin
ortalama ve standart sapmalar kullanilirken heterojen
dagiimlar icin medyan ve aralk degerleri verilmistir,
Nitel degiskenlerin karsilastinimasinda Fisher's Ki-Kare
testi  kullanildi.  Heterojen  dagilimlar igin - Mann
Whitney-U testi, homojen dagilimlar icin Student’s t
testi kullanidi. P degerinin 0,05'in altinda olmasi
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calisma kriterlerini karsilayan 46 hasta retrospektif
olarak analiz edildi. Hastalarin 30'u (%65,2) erkek,16's|
(%34,8) kadin idi. Grup 1 22 (%61,1) erkek, 14
(%38,9) kadin; Grup 2 ise 8 (%80) erkek, 2 (%20)
kadin hasta icermekteydi. Gruplar arasinda cinsiyet
dagihimi acisindan farklilik gdzlenmedi (p= 0,455).
Hastalarin ortalama yasi 43,8+16,6 yil idi. Grup 1'deki
hastalarda ortalama yas 40,6+16,8 yil iken, Grup 2'de
ortalama yas 55.1+9.7 yil olarak saptandi. Grup 2'dek
hastalarn daha ileri yasta oldugu gézlendi (p=0,002).
Semptomatik  hicbir hastaya preoperatif yapilan
goéruntileme yontemleri ile tani konulmamistir, TUm
semptomatik ve insidental hastalar perioperatif tan
almiglardir. Preoperatif yapilan laboratuvar degerler
incelendi. Grup 1 hastalarda median beyaz klre (BK)
degeri 14850/ul (9925-18350) idi. Grup 2 hastalarin
BK median degeri ise 9050/ul (8300-156625) olup;
Grup 1'e gore daha dusuktt (o= 0,018). Grup 1
hastalarda median  notrofil degeri 12350/ul
(6775-16300) idi. Grup 2 hastalarin median notrofil
degeri ise 8800/uL (5375-11675) olup; Grup 1'e gdre
daha dusuk olarak saptandi (p= 0,018). Grup 1 ve
Grup 2 sirasiyla lenfosit, platelet, notrofil lenfosit oran
(NLO) ve trombosit lenfosit orani (TLO) agisindan da
karsilastinldi ve bir fark olmadigr gérdldi (o= 0,403, p=
0,156, p= 0,068, p= 0,646). Grup 1'de 26 (%72,2)
hastaya divertikilektomi uygulanirken, 10 (%27,8)
hastaya ise segmenter ince bagdirsak rezeksiyonu
uygulandi.  Grup 2'deki 10 (%100) hastaya
divertikulektomi uygulanmistir (Tablo 1).

Histopatolojik degerlendirmede eksize edilen higbir
MD patolojisinde maligniteye rastlanmadi. Kirk ik
hastada (%91,3) ektopik doku gdzlenmezken, 4
(%8,7) hastada ektopik doku varligi saptandi. Ektopik
doku olarak iki hastada mide dokusu, bir hastada
pankreas dokusu, bir hastada ise hem mide hem de
pankreas dokusu oldugu goruldua.
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Tablo 1. Semptomatik ve insidental hastalann klinik demografik ézellikleri

Toplam hasta Semptomatik Insidental p-degeri(p)
=46 =36 n=10
Yas (Mean+SD) | 43,8+16.6 40,6+16,8 55,149.7 0,002
Cinsiyet, n (%)
Erkek 30 (65,2) 22 (61,1) 8 (80) 0,455%
Kadin 16 (34,8) 14 (38,9) 2(20)
Beyaz kiire
Median (Q1-Q3) | 13350 (9275-17225) | 14850 (9925-18350) | 9050 (8300-15625) | 0,018
Naotrofil
Median (Q1-Q3) | 11300 (6475-15400) | 12350 (6775-16300) | 6800 (5375-11675) | 0,018
Lenfosit
mean+SD 667+687 1622+674 1830+745 0,403
Platelet,
Median (Q1-Q3) | 246000 242000 279000 0,156
(207000-299000) (204750-288000) (223000-330250)
NLO, 6,5 7,9 3,9 0,068
Median (Q1-Q3) | (3,4-11,6) (4,4-12,3) (2,7-8,5)
TLO, 171,7 177.5 160,1 0,646
Median (Q1-Q3 (118,1-217.8) (118,4-2253) (118,1-193.2)
MD Uzunlugu, 3,55+1,02 3,64+0,99 3,24+1,10 0,279
mean+SD
MD Taban Cap:, | 1,1 1,1 1,3 0,763
median (Q1-Q3) | (0,9-2) (0,8-2) (1-1,6)
Ektopik doku
varligi, n (%)
Yok 42 (91,3) 32(88,9) 10 (100) 0,562*
Var 4(8,7) 4(11,1) 0
Yatis Siiresi, 6 6 8.5 0,064
median (Q1-Q3) | (5-8) (5-7) (5,59,3)
Komplikasyon
varligi, n (%)
Yok 40 (87) 31 (86,1) 9 (90) 1,000*
Var 6 (13) 5(13,9) 1(10)

*. Fisher's Exact Test

B: Semptomatik ve insidental grubun karsilagtirilmasi
NLO: Nétrofil lenfosit oram, TLO: Trombosit lenfosit oram.
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Bu dort hastanin tamami da semptomatik grupta yer
almakta olup; insidental hicbir MD eksizyonunda
ektopik doku gbdzlenmedi. Yapllan histopatolojik
degerlendirmede median MD uzunlugu 3,55+1,02 cm
olarak saptanmisti,. Grup 1 ortalama MD uzunlugu
3,64+0,99 cm olup, Grup 2'ye kiyasla istatistiksel fark
olmadigr géruldu (p= 0,279). Median MD taban cap!
1,1 (0,9-2) cm idi. Grup 1'de median MD taban capi
1,1 (0,8-2) cm, Grup 2 median MD taban capi 1,3
(1-1,6) cm olup, gruplar arasinda median MD taban
capl uzunlugu acisindan istatistiksel fark olmadigi
saptandi (p=0,763).

Grup 1'de hastanede median yatis suresi 6 (5-7) gun,
Grup 2'de ise 8,5 (5,5-9,3) gundu. Grup 2'de median
yatis sUresi Grup 1'e oranla daha uzun olsa da
istatiksel olarak hastanede kalis suresi agisindan

gruplar arasinda anlaml fark yoktu (p= 0,064).
Postoperatif 40 (%87) hastada komplikasyon
gdzlenmezken, 6 (%13) hastada komplikasyon

gdzlendi. 6 hastanin besi (%83,3) semptomatik hasta
grubunda olup, biri (%16,7) insidental MD operasyonu
uygulanmis olan hasta idi. Komplikasyonlarn tumu
Clavien Dindo siniflamasina goére Grade 1 olup,
insizyon alaninda saptanan yUzeyel cerrahi alan
enfeksiyonuydu. Hastalar antibiyoterapi ve gunluk
pansuman ile takip ediimis olup, yineleyen cerrahi
operasyon gereksinimi olmadi.

Hastalar postoperatif komplikasyon gortlmesine gére
tekrar degerlendirilerek komplikasyona etki eden
faktérler  degerlendi  (Tablo  2). Komplikasyon
gortimeyen (Grup 1) ve komplikasyon gortlen (Grup
2) olarak iki gruba ayrnistinldi. Grup 1 (n=40) ve Grup 2
(n=6) MD uzunlugu acisindan karsilastinldl.

Tablo 2. Postoperatif komplikasyon gézlenen hastalarin demografik verilerinin kargilagtinlmasi

Komplikasyon Komplikasyon p-degeri
Yok, n=40 Var, n=6

MD Uzunlugu

mean=SD 3,47+0,98 4,08+1,.24 0,175

MD Taban Capt, 11 12 0,415

median (Q1-Q3) (0,8-2) (1,2)

Ektopik doku

varligi, n (%) 1,000*

Yok 36 (90) 6(100)

Var 4(10) 0

Yatig Siiresi (giin), 6 11 <0,001

median (Q1-Q3) (5-7) (8,5-16)

*: Fisher’s Exact Test
MD: Meckel divertikiilit

Grup 1'de ortalama MD uzunlugu 3,47+0,98 cm,
Grup 2'de ise 4,08+1,24 cm saptandi. Komplikasyon
gortlmesi ile MD uzunlugu arasinda istatistiksel iligki
saptanmadi (p= 0,175). Median MD taban capi Grup
1'de 1,1 (0,8-2) cm olup, Grup 2'de 1,2 (1-2) cm
olarak saptandi. MD taban capinin komplikasyon
gbrtlmesinde etkili olmadigr goruldt (p=0,415). Grup
1'de median yatis stresi 6 (5-7) gin, Grup 2'de ise
median yatis suresi 11 (8,5-16) gundu. Grup 2'de
median vatis sUresi Grup 1'e gore daha uzundu
(p=<0,001).

Tartisma

Meckel divertikult, en sik gortlen konjenital divertikUler
hastaliktir = (%0,14-4,5) (3). Siklikla erigkinlerde
asemptomatik oldugu bilinen bu durum; ¢zellikle erkek
cinsiyet, heterotropik doku varlig ve yas gibi baz
tanimlanmis predispozan faktérlerle birlikte oldugunda
daha sk semptomatik hale gelebilmektedir (5,6).
Eriskin  hastalarda MD komplikasyonlarinin - nadir
gortlmesi nedeniyle, yayinlann cogu ya klcUk seriler
ya da izole vakalar ile literatUrde bildirilmistir (7,8).
Hastaligin erkek cinsiyet baskinhig literatdr ile uyumiu
olarak calismamizda da gdze carpmaktadir (6-8). Fakat
semptomatik ve asemptomatik olma durumu agisindan
degerlendirildiginde;  gruplar  arasinda  cinsiyet
dagiiminda istatiksel olarak anlamli  bir farklilik
calismamizda gdzlenmemistir. Bu durum literatlr ile
uyumsuz olup, mevcut sonucun asemptomatik hasta
sayisinin - semptomatik hasta sayisina kiyasla daha
dislk  olmasindan  kaynaklanmig  olabilecegini
dusunmekteyiz. Her ne kadar ileri yasta komplike MD
vakalan bildirimisse de genel kani artan yas ile
komplike MD oraninin azaldigi yénundedir (10,11).
Bani-Hani ve ark. yaptg calismaya benzer sekilde
calismamizda semptomatik MD olan hasta grubunun
median yas ortalamasi asemptomatik hasta grubuna
gbre neredeyse vyaklasik on vyas daha klcguk

saptanmistir (9). Bu sonug, MD'nin daha kucguk
yaglarda daha fazla semptomatik olabilecegini
desteklemektedir (12).

Gelisen komplike divertikllitin  tedavisi icin en lyi

secenek cerrahidir, ancak erigkinlerde rastlantisal
saptanan asemptomatik MD'nin profilaktik rezeke edilip
edilmemesi durumu hala belirsizligini korumaya devam
etmektedir (9,13). Divertikllin boyunun uzun olmasi
ve taban capinin dar olmasi; MD ile gelisebilecek
komplikasyonlar arasinda iliskisi  oldugu bilinen
predispozan faktérlerdendir (8, 14). Calismamizda her
ne kadar semptomatik hasta grubunda median
divertikll uzunlugu insidental gruba gore buylk olup,
median taban capl Grup 2'ye gore daha kisa olsa da
gruplar arasinda hem MD uzunlugu hem de taban ¢api
arasinda siraswyla istatiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadigr gorulmustur (p=0,279, p=0,763).

DivertikUlln histopatolojik incelemesinde heterotropik
doku varliginin semptomatik vakalarda daha yaygn
goruldugu  bilinmektedir ~ (11,15).  Calismamizda
postoperatif incelemede heterotropik doku saptanan
dort hasta da semptomatik MD nedeniyle opere
edilmistir. Yapilan calismalar MD vakalarinda 1/3 ile 2/3
mide, pankreas, duodenum veya jejunum heterotropik
doku olarak bulunabildigi bildirilmistir (15). En sik mide,
bunu takiben ise pankreas dokusu gdzlenmektedir ve
bu da galismamiz ile paralel bir bulgudur. Nadir de olsa
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rezeke edilen MD icinde malignite saptanabilmektedir.
Calismamizda herhangi bir grupta rezeke edilen
divertiktlde malignite gbzlenmemigstir. Fakat literatUrde
MD’den  kaynaklanabilen nadir timoér  vakalan
bildiriimistir (6,9,16). Bu nedenle rastlantisal dahi olsa
MD gortldugunde rezeksiyon yapilmasi, malignite
ihtimali  nedeniyle 6nerilmektedir.  Bunun yaninda
insidental saptanan MD'de erkek cinsiyet, <40 yas,
uzun ve dar tabanli MD olmasi, ele gelen heterotopik
doku varligi rezeksiyonuna karar verirken dikkate
alinmasi gereken yaygin kriterler arasindadir (17,18).
Semptomatik ve insidental MD nedeniyle opere edilen
hastalar karsilastinldiginda semptomatik hasta grubu-
nda postoperatif komplikasyon gortilen hasta sayisinin
asemptomatik hasta grubuna gbre daha yUksek
oldugu gordlmusttr. Bu durumun semptomatik ttim
hastalarnn acil nobet kosullarinda opere ediimesi ve
operasyon sahasinin yi tras edilmemesine sekonder
gelismis olabilecegini dustnmekteyiz. Bunun yaninda
asemptomatik hasta grubu ile karsilastinldiginda her
ne kadar preoperatif NLO ve TLO degerleri arasinda
fark gbzlenmemis olsa da semptomatik MD nedeniyle
opere edilmis tum hastalarin preoperatif BK ve notrofil
degerlerinin istatiksel olarak anlamli yUksek oldugu
gortimektedir. Bu duruma sekonder de postoperatif
semptomatik hastalarda cerrahi alan enfeksiyonu
daha sk gortlmis olabilir. Ister semptomatik ister
asemptomatik MD nedeniyle opere edimis olsun,
postoperatif komplikasyon gorulen tum hastalarin yatis
suresi, komplikasyon goérilmeyen hasta grubuna gore
daha uzun saptanmistir (p <0,001).
Asemptomatik saptanan MD rezeksiyonu
bircok calisma ve &neri mevcuttur. Risk gruplan
tanmlanmis  ve buna gbre cerrahi  operasyon
yapllmasini énerenler siktir, Ayrica komplike olmamis
bir MD'nin basit rezeksiyonunun komplike olmus MD
rezeksiyonuna Qbdre daha yuksek morbidite ve
mortalite oranina sahip olmamasi, artan yas ile birlikte
komplikasyon gortilme oraninin azalmamasi, insidental
malignite saptanma durumu nedeniyle insidental
saptanan tum MD'lerin kontrendikasyon olmadikga
rezeksiyon yapilmasini neren calismalar da mevcuttur
(16,19). Bu calismalarda temel gorUs; rezeksiyon
uygulanmamis MD’de gelisebilecek kisa ve uzun
vadeli ciddi komplikasyon riskine dayanmaktadir
(3,20). Calismamizda MD nedeniyle rezeksiyon
uygulanmis olan hastalarda hastanede kalis suresi ve
postoperatif komplikasyon gérilmesi  ile  MD'nin
semptomatik veya insidental saptanma durumu
arasinda iligki saptanmamigtir. Fakat her iki grupta
postoperatif komplikasyon gérdlen hastalarda uzayan
yatis oldugu gortlmektedir.

Grup sayisinin az olmasi ve galismanin retrospektif
olmasi ¢alismanin kisith yanlarini olusturmaktadir. Daha

ile gl

genis hasta sayisina sahip calismalara
duyulmaktadir.

ihtiyag

Sonug

Sonug olarak; MD uzunlugu ve taban capl ile
postoperatif komplikasyon gortlme orani arasinda
iliski meveout degildir. insidental ve semptomatik MD
nedeniyle opere edilen hastalarda postoperatif
komplikasyon gorulme riski birbirine benzer oldugu
icin; semptomatik olmadikca insidental saptanan MD
vakalarina cerrahi uygulanmamasini dnermekteyiz.

Hicbir hibe veya destek kaynad kullanimamistir.
Yazarlarin herhangi bir ¢ikar catismasi yoktur.

EK. konsept, tasarim, yazma, analiz ve kritik inceleme,
SDA. materyal, veri toplama ve yazma, UU. veri topla-
ma ve literatUr tarama, CT yazma, inceleme ve analiz
asamasinda arastirmay! desteklemistir. Tum yazarlar
calisma tasarminda yer almis ve makalenin son halini
onaylamigtir.
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Oz

Amag: Buyume agrlan, c¢ocuklarda tekrarlayan
kas-iskelet agrisinin en sik nedenidir. ik kez 1800'lerde
tanmlanan  bu  durumun  etiyolojisi  pek  ¢ok
arastirmacinin ilgisini  gekmesine ragmen  hala
belirsizligini korumaktadir. Buyume agrilari, genellikle iyi
huylu olarak kabul edilmekle birlikte, ebeveynlerde
ciddi kaygilara neden olabilmektedir.

Bu calismada Uclinct basamak ¢cocuk acil birimimize,
herhangi bir nedenle basvuran hastalarin
ebeveynlerinin, buyume agnsi ile ilgili bilgi duzeyi,
tutum ve davranislarinin irdelenmesi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yoéntemler: Aragtirmacilar, acil servisteki
ebeveynleri calisma hakkinda bilgilendirdi ve blylme

agnlarinin tanimini yansitan bes soruluk anket uyguladi.

Bulgular: Calismamiza %93’ anne olmak Uzere 1000
ebeveyn katldi. Hastalarin yas ortalamasl 6,25+5,48
yil olup ailedeki ¢ocuk sayisi ortalama 2,45+1,22
cocuk idi. Ebeveynlerin %27,7'si bUyume agnsi
tanimini bilmediklerini belirtti. Arastirma, ebeveynlerin
%43,1'Inin bUylme agnlar olan ¢cocugunu doktora
goturdugunua, diger ebeveynlerin ise tedavi olarak
masaj ve analjezik tercih ettigini gdsterdi.

Sonug: Blyume agrilann tedavisi genellikle masaj ve
recetesiz satlan analjeziklerle semptomatik bakimin
yapllmasl, bunun yani sira ¢cocuklara ve ebeveynlere
bu durumun iyi huylu, kendi kendini sinirlayan bir
durum oldugunun anlatiimasidir. BlUyUme agrilarnin
dogal seyri hakkinda ebeveynleri bilgilendirmek,
kayglyl ve acil servis basvurularinin sayisini azaltmada
yardimci olabilir,

Anahtar So6zculkler:
pediatri

Baydme agnsi; c¢ocuk acil;

“3rd International Medical Congress of Izmir Democracy
University” toplantisinda s6zIU bildiri olarak sunulmustur

Abstract

Objective: Growing pains is the most common cause
of recurrent musculoskeletal pain in children. First
described in the 1800s, despite attracting the interest
of many researchers, the etiology of this condition still
remains unclear. Growing pains, though generally
considered benign, can cause considerable anxiety in
the parents. The present study was performed as a
descriptive study to evaluate the level of knowledge,
attitudes and behavior patterns regarding growing
pain among the parents of patients brought to a
tertiary care pediatric emergency department with any
reason.

Material and Methods: The researchers informed
the parents in the emergency department about the
study, and they applied a questionnaire which
contains five questions, reflecting the definition of
growing pain.

Results: A total of 1000 parents participated in the
study and 93% of them were mothers. The mean age
of the patients was 6.25+5.48 and the mean number
of children in the family was 2.45+1.22 children.
27.7% of the parents stated that they did not know
the definition of growing pain. The research showed
that 43.1% of parents took their child with growing
pains to the doctor, while other parents preferred
massage and analgesic medication as treatments.

Conclusion: Management of growing pains generally
consists of conservative care with massage and
over-the-counter analgesics, as well as reassurance
to children and parents about the benign, self-limited
nature of this condition. Discussing the natural course
of growing pains with parents can be helpful in
decreasing anxiety and reduce the number of
emergency department admissions.

Keywords: Growing pains; pediatric emergency;
pediatrics
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Giris

BlUyUme agrilan, okul cagindaki cocuklarda, epizodik
cocukluk cagl kas iskelet sistemi agrilannin en yaygin
nedenidir. llk kez 1823'te Fransiz Doktor Duchamp
tarafindan tanimlanmis olup etiyolojisi halen bilinmeme-
ktedir (1,2). Kas-iskelet sistemi anatomik bozukluklart ve
D vitamini eksikligi en ¢ok suclanan etiyolojik nedenler-
dendir (3,4). Genel olarak, "bUyUume agrilan" terimi,
gunun gec¢ saatlerinde veya geceleri ortaya ¢ikan ve
kas-iskelet sistemi sorunlannin  herhangi bir belirtisi
olmayan uzuv agrnsi olan ¢ocuklar tanimlamak igin
kullanilir. Ancak blytme agrlar terimi aslinda yanlis bir
isimlendirmedir, cUnkd agr, buylmenin en fazla oldugu
ergenlik déneminde olmayip siklikla 3 ila 12 yasindaki
cocuklarda gortlmektedir (5-7).

Cocuklar, tipik olarak 6gleden sonra veya aksam
saatlerinde baslayan, uyluk, baldir veya kaval kemiginde
agn tanimlar. Bazen iki tarafli Ust ekstremite agrisi bacak
agnsina eslik edebilir, ancak izole Ust ekstremite agns
olusmaz. Agn genellikle iki taraflidir ve eklemleri
etkilemez. Agr, cocugu uykudan uyandirabilir ve birkag
dakikadan birka¢ saate kadar surebilir.  Cocuklar gun
boyunca agrsizdir ve akltiviteleri etkilenmez, ancak
gunliik aktivite artisi, buylme agrisi ataklar ile iligkili
olabilir. Hastalarin énemli bir kisminda, tekrarlayan karin
agnsi ve/veya bas agnsi ile iliskili sikayetler ortaya cikar
(8).

"Buyume agnsi" tanisi, Klinik kriterlere dayanan bir
dislama tanisidir. Birgok arastirmaci spesifik tani kriterler
beliremeye calissa da, en faydall Klinik kilavuzlar
Peterson tarafindan olusturulmus olup Russel ve
Abu-Arafeh  tarafindan  tamamlanmistir  (Tablo 1)
(7,9,10).

BlUyUme agnsina bagl ataklar sirasinda ve sonrasinda
fizik muayene normaldir. Spesifik tanisal testler yoktur,
laboratuvar ve radyografi normaldir (11).

Tedavide en temel nokta, ¢ocugun agrisinin taninmasl
ve agrinin kendi kendini sinirlayan, iyi huylu oldugunun
anlasiimasiyla ailelerin gereksiz endiseden uzaklastirl-
masidir. Analjezikler, masaj, pasif germe ve eklem hiper-
mobilitesi olan cocuklarda ortez, agn yonetimi icin
yardimci olabilir. Bu nedenle ailelerin egitimi, yonetim
planinin en 6nemli basamagidir ve gereksiz doktor
basvurularinin éntine gecebilir (11-14).

Bu calismada, farkll sosyo-kulttrel 6zellikte hastalara
hizmet veren UcUncl basamak cocuk acil klinigine,
herhangi bir sikayetle getirilen cocuklarin ebeveynlerinin
boylme agnsi farkindaliklarinin  ve bilgi  duzeyinin
belirlenmesi amaglandi.

Gerecg ve Yontemler
Cocuk acll Klinigimize 01.02.2021 — 01.07.2021 tarinleri
arasinda basvuran hastalann ebeveynlerine arastirmanin

amacl ile ilgili bilgi aktanldi ve kabul eden 1000
ebeveyne anket formu, doktor ile ylz yluze goriusme
yontemi ile dolduruldu. On sekiz yasindan kucguk
herhangi bir neden ile acil servise basvuran hastalarn,
ankete katiimayi kabul eden ebeveynleri galismaya dahil
edildi. Ebeveynlerin egitim durumu ile cocuk sayisini
iceren ve DbUyUme agnsi konusundaki bilgilerini
saptamak igin goktan segmeli 5 sorudan olusan kisa bir
anket formu uygulandi.  Anket olusturulurken Modifiye
Peterson kriterlerinden faydalanidi (Tablo 1).

Calisma izni, Saglik Bilimleri Universitesi, Tepecik SUAM
Hastanesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'nun, 25.01.2021 tarihinde gerceklestirilen
toplantisinda, 2021/01-50 no'lu karar ile alindi. Anket
verileri SPSS for Windows, Version 24.0. (Statistical
Packages for Social Sciences) programinda
degerlendirilerek sayl, ortalama + standart sapma,
ortanca, yuUzdelik degerler olarak &zetlendi. Kategorik
dlcUmlerin gruplar arasinda karsilastinimasinda Ki-kare
testi kullanildi, p degeri <0,05 istatistiksel olarak anlamili
kabul edildi.

Tablo 1. Modifiye Peterson kriterleri

Dahil etme kriterleri Diglama kriterleri

Agrinin Ozellikleri Aralikly; agrisiz giinler ve

geceler vardir

Siirekli; giderek artar

Tek tarafli veya iki tarafli Tki tarafli Tek tarafli

On uyluk, baldur, arka diz
kaslart

Agn lokalizasyonu Eklem agris1

Zaman Aksamlan ve geceleri Ertesi gline kadar devam eden

giindiiz ve gece agr,

Normal Odem, eritem, hassasiyet; lokal
travma veya enfeksiyon; eklem
hareket agikhiginda azalma;
topallamak

Objektif bulgular, Srnefin
sedim, radyografi, kemik

Fizik muayene

Laboratuvar bulgulari Normal

travmasi

Bulgular

Calismaya dahil edilen 1000 gonullt ebeveynin %93'U
anne idi. Ailelerin etnik kdkeni incelendiginde, %87,9'u
Turkiye Cumhuriyeti vatandasi iken 9%12,1'ini siginmaci
ailelerin olusturdugu gordldl. Hastalarn yas ortalamas
6,25+5,48 yil olup ailedeki cocuk sayisi ortalama
2,45+1,22 (minimum:1 cocuk, maksimum:10 ¢ocuk)
idi. Katilimcilann 9%20,6'sI tek ¢cocuklu aileler idi. Tek
cocugu olan aileler ile ki ve daha fazla gocugu olan
aileler arasinda bUyUme agnsi bilgi dlzeyi acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark gortimedi (p=0,376)
(Tablo 2). Ebeveynlerin  9%27,7'si  blUyUme agris|
kavramini  hic duymadiklanni, konu ile ilgili bilgisi
olmadigini belirtti. BuyUme agnisi ile ilgili bilgisi olmayan
ebeveynlerin buyuk cogunlugunu (%72,7) siginmaci
aileler olusturmaktaydi ve bu bulgu istatistiksel olarak
anlaml saptandi  (p<0.01).  Signmaci annelerin
%68,2'si, babalarin ise %77,1" i okur yazar degildi. Tum
katiimcilar icinde okur yazar olmayan anne ve babalarin
blayime agnsi ile lgili bilgi duzeyi, egitimi olan
ebeveynlere gbére daha azdi ve bu bulgu istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.01) (Tablo 2).
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Tablo 2. Ebeveynlerin etnik kdken, egitim durumu ve ailedeki ¢ocuk sayisi ile biiylime agrisi bilgi

diizeyi arasindaki iligki

Biiylime agris1 ile Biiyiime agrisi ile P degeri
ilgili bilgisi olmayan | ilgili bilgisi olan
ebeveynler n(%) ebeveynler n(%)
Etnik Kdken;
Tiirkiye Cumhuriyeti | 189 (%68,2) 690 (95,4)
Vatandas1 <0,01
Siginmaci 88 (%31,8) 33 (%4,6)
Cocuk Sayisi;
Tek Cocuk 52 (%18,8) 154 (%21,3) 0,376
>2 gocuk 225 (%91,2) 569 (%78,7)
Anne efitim durumu;
Okur-yazar degil 27 (%9,7) 17 (%2,3) <0,01
Okur-yazar 250 (%90,3) 706 (%97,7)
Baba egitim durumu;
Okur-yazar degil 22 (%7.9) 13 (%1,8) <0,01
Okur-yazar 255 (%92,1) 710 (%98,2)

Tablo 3. Ebeveynlerin egitim durumu

Egitim Durumu Anne (%) Baba (%)
Okur-yazar degil | 4,4 3,5
flkokul 412 40,9
Ortaokul 226 22.0

Lise 28,9 29,9
Universite 2,9 3,7

Calismaya katilan ebeveynlerin egitim durumlar Tablo
3'te dzetlendi. Katilan ailelerin bUytme agnsi ile ilgili
genel bilgi duzeyleri Tablo 4'te ¢zetlendi. Katilimcilarin
yaklasik yarisl (%50,6's1) bUyUme agrilarinin, ¢cocuklarin
boy uzamasi esnasinda gordlen normal bir durum
oldugu; agrlann gogunlukla geceleri (%43,3) ve daha
sik olarak bacak kemiklerinde (%43,8) oldugu
kanaatindeydi. Ebeveynlerin  %38,4'G  agrlarn
tekrarlayabilecegini  belirtti.  Arastirma, ebeveynlerin
%43,1 gibi buyuk ¢ogunlugunun, bUylme agnsi
oldugunu dusundugu ¢ocugunu doktora goturme
egiliminde oldugunu, daha az sayida ebeveynin tedavi
olarak masaj (%13,2) ve agr kesiclleri (%12,9) veya her
ikisini (%2,9) birden tercih ettigini gdsterdi.

Tartisma

Ekstremite  agnsi, ¢ocuk  doktorlarina  yapilan
ziyaretlerde sik gortlen bir sikayettir. BlylUme agrilar ise
cocuklarda tekrarlayan kas-iskelet agrnisinin en sk
nedenidir (2,3). Tahmini gortime sikiigl, eski tarihli
kaynaklarda, %2,6 ila %49,4 arasinda degismektedir.
LiteratUrdeki bu farkin nedenleri; drmeklem buyUkitkleri,
yas araliklar ve calismalarda benimsenen objektif tani

kriterlerinin - olmamasi  olarak yorumlanabilir -~ (15).
Bununla birlikte, yakin tarihli bir calisma, dért ila alti yas
arasindaki  klguk ¢ocuklarn  9%36.9'unun  buyume
agrilar yasadigini ortaya koymustur (7). Sik doktor
basvurusuna neden olan bu durumun aileler
tarafindan farkindaligi dnem kazanmaktadrr.
Calismamizda ebeveynlerin %27,7'sinin blylme agrisi
kavramini  hic  duymadiklarini  belirtmeleri  oldukca
dikkat gekiciydi.

Bayume agnlannin altinda yatan nedenler tam olarak
anlasiimamis olsa da, hizli kemik gelisimi, cok hareketli
cocuklardaki kas ve kemik yorgunlugu, anatomik ve
ortopedik sorunlar, bas agrlarn ve kann agnsi ile
baglantili daha genel bir agn sendromunun bileseni
gibi  teoriler ortaya atimistr (16). Kaspiris ve
Zafiropoulou'nun, Akdeniz populasyonunda blylme
agnsi ile lgili yapmis  oldugu  epidemiyolojik
arastirmada, %78,5 gibi yuksek bir oranla agnlarn,
yogun fiziksel aktivite ile iligkili oldugu saptanmigtir
(16). Seham ve Hilbert buna ek olarak, yetersiz
uykunun da blyUme agrisi igin bir faktor olabilecegini
bildirmislerdir (17). Vehapoglu ve ark. 120 buUyUme
agnsi olan cocugun %61,6'sinda  25-Hidroksi D
vitamini dUzeyinin dUsuk oldugunu, uygun tedavi ile
agrlannin duzeldigini rapor etmiglerdir. Ancak, bu
iliskiyi netlestirmek icin daha fazla arastirmaya intiyac
oldugunu da belirtmislerdir (4).

BlUyUme agrilar, genellikle bacaklarda (dizin arkast,
uyluk ve baldirlarda), daha az sklikla bacaklara ek
olarak kollarda da gorulebilen, aksam ve gece vakli
ortaya ¢ikan, uykudan uyandiran, birka¢c dakikadan
birkac saate kadar sUrebilen ve nedeni bilinmeyen agrilar
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Tablo 4.Ailelerin biiylime agrisi ile ilgili anket cevaplan

Sorular Cevaplar (%)
Soru 1: Bilmiyorum 27,9
Biiyiime agris1 nedir? Cocuklarin boy uzamasi esnasinda goriilen normal bir durumdur | 50,6
Cocuklarda biiyilime sirsinda goriilen bir hastalik belirtisidir 21,5
Soru 2: Bilmiyorum 28,6
Biiyiime agris1 en ¢ok hangi | Bacak kemikleri 43,8
kemikte olur? Kalga kemikleri 22,7
Sirt kemikleri 4.9
Soru 3: Bilmiyorum 31,3
Biiyilime agris1 ne zaman Siklikla geceleri 43,3
ortaya gikar? Siklikla giindiizleri 25,4
Soru 4: Bilmiyorum 29,2
Biyiime agrilar1 gelisim
¢a§}1rnda tcl?rar tel?rar goriliir Evet tekrarlar 38,4
mii? Hayir tekrarlamaz 32,4
Soru 5: Bilmiyorum 27.9
Biiyiime agris1 olan Doktora gotiiriiriim 43,1
¢ocugunuza hangisi ya da Bacaklarin masaj yaparim 13,2
hangilerini yaparsiniz? Agrn kesici veririm 12,9
Agn kesicl veririm ve masaj yaparim 2.9
olarak tanimlanmaktadir (7,9,10). Calismamiza katlan  tedavi icin doktora basvurdugu goriidi.
ebeveynlerden de, literaturdeki tanima paralel olarak, Buylme adrilarinin - tedavisini iceren, randomize

bUyUme agnsinin - ¢ogunlukla bacak kemiklerinde
(%43,8) gortldugl ve geceleri (%43,3) ortaya gkl
cevabl alindl.

Calismamizda, buyume agrisi farkindaliginda en dikkat
ceken bulgunun, ebeveyn egitim duzeyi oldugu
goruldu. Aynca beklenenin aksine, ailedeki cocuk
sayisinin - birden fazla olmasinin, dolayislyla ¢cocuk
blyUtme tecrubesinin daha fazla olmasinin, buyume
agnlan farkindalgina olumlu bir katkisinin  olmadigl
saptandi. Bu sonug da blyUme agrilar farkindaliginda,
ebeveyn egitiminin dnemli bir faktdr oldugunu destekler
nitelikteydi. Siginmaci ailelerin bUylme agrisi konusun-
daki farkindalidinin anlamli diustk olmasinin, egitim
dUzeyi yani sira savas, gob¢ ve zorlu yasam kosul-
larindan da kaynaklanabilecegi dusunuldu.

Gocuklarda buytme agrilarinin tedavisi hakkinda ¢ok az
bilgi mevcuttur ve kontrolll c¢alisma sayisi oldukca
azdir,

Tedavi, c¢ocugun agrisinin  taninmasini ve  onun
islevselligi Uzerindeki etkilerini icermelidir (18). Blylme
agnsi olan cocuklarda tedavinin en 6nemli bileseni,
ailelere bu agrlann iyi huylu oldugunu, zamanla
azalacagini ve herhangi bir ciddi organik hastaliga
ilerlemeyecegini  aciklamaktir  (19).  Calismamizda,
ebeveynlerin gelisim déneminde bu tip agrlarin normal
olabilecegini dUstinmesine ragmen, blyuk bir kisminin

kontrollti bir calismada, kas germe egzersizlerinin agn
ataklarini azalttigi gésterilmistir (20).

Ebeveynlere, agryl hafifletmek icin analjeziklerin yani
sira bacak masajl ve sicak uygulama gibi farmakolojik
olmayan yontemleri kullanmalart  onerilebilir  (21).
Calismamizda, ¢ok az sayidaki ebeveynin gocuklarina
analjezik ilagc verdigi ve bacak masaj uyguladigi
ogrenildi. BuylUme agrisi tanisi koyduktan sonra genel
olarak, Klinik takip gerekli degildir. Bununla birlikte,
sikhg veya siddeti artan agrilan olan cocuklar ek
degerlendirme gerektirebilir.  Atipik oykl ve fizik
muayene bulgular olan ¢ocuklara ileri arastirmalar
gerekmektedir.

Cahsmanin Kisithliklari

Calismanin tek merkezde yapilmis olmasi, katilimin
gonulltlik esasina dayanmasi ve cevaplarin ailelerin
soylemine  bagh  olup, gbzleme dayanmamasi
nedeniyle kisith yanlarr bulunmaktadir.

Sonug

Galismamizn  sonucunda, bdyume  agrisina
yaklasimda farkindallk  saglayarak  ebeveynlerin
bilinglendirimesi ve ailelerin endigselerinin azaltimasi
ile gereksiz acil bagvurularinin dnune gegcilebilecedi
dusulmusttr. Bu konu ile ilgili daha genis kapsamli ve
cok merkezli calismalara intiyac vardir.
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Tesekkir

Cocuk acil Klinigimizde gorev yapmakta olan tibbi
sekreterlerimize, yogun c¢alisma kosullarna ragmen
calismamiza destek veren tUm asistan arkadaslanmiza
tesekkur ederiz.

Hicbir hibe veya destek kaynad kullanimamistir,
Yazarlarin herhangi bir ¢cikar catismasl yoktur.

Mi. konsept, tasarim, yazma, analiz ve kritik inceleme,
TN. Materyal, veri toplama ve yazma, EB. Veri toplama
ve literatir ~ tarama  asamasinda  arastirmay!
desteklemistir. Tum yazarlar ¢alisma tasariminda yer
almis ve makalenin son halini onaylamistir.
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Amag: Ergenlerde gegerlilik glvenilirligi yapiimis olan,
sosyal medya kullanim bozuklugu olcegdini yetiskin
gruba uyarlamaktir.

Gere¢ ve Yontemler: Calismanin 6rneklemini 454
yetiskin olusturdu. Olcek  adet besli Likert tipi
maddeden olustu. Maddeler arasindaki tutarlilik
degerlendirilirken, Cronbach's alpha, Kaiser Meyer
Olkin testi, Bartlett testi ve temel bilesenler analizi ile
faktor yapisi degerlendirildi.

Bulgular: Yetigkinler icin gelistirilen 06lcekte, Cron-
bach’s alfa, 0,905 bulundu. Olcek, psikososyal islev
bozuklugu ve sosyal izolasyon olmak Uzere iki alt
boyuttan olusan bir vapi gdsterdi. Olgcedin toplam
aciklanan varyansi %69.98 saptand.

Sonug: Calisma sonucunda erigkinler igin yUksek
guvenilirlikte ve gecerli sosyal medya kullanim
bozuklugu 6lcedi olusturulmustur. Gelisen teknoloji ve
sosyal medya gdz onune alndiginda bu konuda
ileride yeni olceklerin gelistiriimesine ihtiyac olacaktr.

Anahtar Sézcikler: Sosyal medya bagmliigi; sosyal
izolasyon; psikososyal islev bozuklugu

Abstract

Aim: To adapt the social media use disorder scale,
which was validated and reliable in adolescents, to
the adult group.

Material and methods: The study's sample size
consisted of 454 adults. The scale consists of 9
items in a five-point Likert type. In the evaluation of
scale validity, internal consistency among items was
assessed by Cronbach's alpha, Bartlett's test,
Kaiser-Meyer-Olkin's test, factor structure
determination and principal components analysis.

Results: Cronbach Alpha was determined to be
0.905. That showed a structure consisting of two
sub-dimensions, psychosocial dysfunction, and
social isolation. The total explained variance of the
scale was 69.98%.

Conclusion: As a result of the study, a scale, social
media use disorder with high reliability and validity for
adults was created. Considering the developing
technology and social media, there will be a need to
develop new scales in this regard in the future.

Keywords: Social media addiction; social isolation;
psychosocial dysfunction
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Introduction

Worldwide internet use has increased during the last
two decades. Nowadays, more than half of the global
population has internet access (1). This, as well as
the social media usage, has increased. Kepios (2)
suggests that, in April 2022, there will be 4.65 billion
social media users globally, accounting for 58.7% of
the global population. The current data in Turkey by
20271 shows a percentage of 70.8% with an annual
increasing rate of 11.1% (3). In the research, the most
popular social media applications are Facebook,
YouTube, WhatsApp, Facebook Messenger, WeChat,
and Instagram (1).

With the Covid-19 pandemic, face to face communi-
cation was restricted and people have tumed their
existing relationships online. Spending more time
online presumably increases the dangers of addictive
social media use (SMU). Stress is thought to be a key
factor in the development of addictive SMUs. The
processes behind the link between addictive SMU
and stress in situations like the current COVID-19
crisis are unknown (4). Moreover, there are a limited
number of validated scales to examine SMUs among
the adult population.

The purpose of this study is to analyze the validity and
reliability of a common social media addiction scale
for Turkish adult individuals for the increasing public
health problem.

Materials and Methods

Procedure/Data Collection Tools

This cross-sectional study consisted of 454 adults
(312 women and 142 men). Sociodemographic
guestions (age, gender, educational status, etc.) and
a social media addiction scale - short form were
applied to the volunteers participating in the research
(5). Volunteers were reached through social media
(Whatsapp, Facebook, Instagram, etc.) and invited to
participate in the study via a google form link.
Submitted responses were extracted from Google
Forms. The Tepecik Training and Research Hospital's
ethical committee approval was received before the
study commenced (Decision no: 2022/04-36).

The Social Media Disorder Scale (SMDS)

The SMDS is a nine-item, one-dimensional scale
established by van den Eijnden et al (6). The SMDS is
scored with a two (yes-no) rating. However, to
provide precise data, the SMDS has been converted
to a five-point (1=Never, 5=Always) Likert scale. The
diagnostic criteria for Internet Gaming Disorder in
DSM-V were used to create the SMDS. As a result,

each SMDS item signifies a diagnostic criterion. The
Turkish adaptation of the SMDS was carried out by
Sancam et al. (5) with internal consistency (Cronbach
a) of 0.75.

Statistical Analysis

The IBM SPSS Statistics 26.0 package application
was used for all statistical analyses (IBM Corp.,
Armonk, New York, USA). Construct validity, criteri-
on-related validity, internal consistency reliability,
two-half test reliability (split half), and item analysis
methods were used to determine the adults' psycho-
metric properties of social media disorder scale-adult
form (SMDS-AF). For the construct validity of
SMDS-AF, CFA and EFA were performed on the
obtained data. To apply explanatory factor analysis to
a data group, the data must be suitable for factor
analysis and the sample must be sufficient (7). There-
fore, first, the results of the Bartlett Sphericity Test,
Kaiser-Meyer Olkin (KMO) test were examined. The
reason for EFA is to test the theory about the nature of
the process and to make an operational definition for
the basis of the process by using the observed varia-
bles (8). As a result of the explanatory factor analysis
(EFA), a structure consisting of two sub-dimensions,
‘Psychosocial dysfunction” and “Social isolation”, was
obtained for the social media disorder scale-short
form for adults. The Cronbach alpha value for the
internal consistency reliability test and the Spear-
man-Brown coefficients (Guttman split halfcoefficient)
for the two-half test reliability were calculated. Con-
firmatory factor analysis was performed using the IBM
AMOS 23 package program. The reason for using
CFA is to test whether there is compatibility between
the variables that play a role in determining the theo-
retical factors and the original variables that make up
the factors determined by EFA (7). When evaluating
DFA fit indices, x2/df, SRMR (Standardized Root
Mean squared Residual), RMSEA (Root Mean Square
Error of Approximation- Root Mean Square Errors),
CFl (Comparative Fit Index), GFI (Goodness of Fit
Index), AGFI (Adapted Goodness of Fit), NFI (Normed
Fit Index) and NNFI (Non-Normed Fit Index) values
were used.

As the good fit criteria of the x2/df, < 3, CFl, GFI,
AGFI, NFI, RFl = 0.90, SRMR < 0.05, and RMSEA <
0.10 cut-off values are accepted. In the
criterion-related validity study of the social media
disorder scale-short form for adults, the relationship
between psychosocial functionality, social isolation
and total scores was analyzed using the Spearman
correlation coefficient. Statistical significance was
defined as a p-value of less than 0.05.
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Results

Explanatory factor analysis (EFA)

The Bartlett Test of Sphericity value was determined
as x2=2360.038, df=36 (p<0.001), the KMO
measure of sampling adequacy sample fit coefficient
was 0.915 as a result of EFA applied to data obtained
for the adult social media disorder scale-short form
(SMDS-AF). As a result of the explanatory factor
analysis (EFA), a structure consisting of two
sub-dimensions, “Psychosocial  dysfunction” and
“Social isolation”, was obtained for the social media
disorder scale-short form for adults (SMDS-AF), and
the total variance was explained by a rate of 69.98%.
The factor loadings of SMDS-AF vary between 0.580
and 0.870 (Table 1).

The internal consistency coefficient of Cronbach
alpha was found to be 0.876 for psychosocial
dysfunction and 0.842 for social isolation. The
test-retest reliability coefficient of SMDS-AF was
found to be 0.876 for psychosocial dysfunction and
0.842 for social isolation. It was established that
corrected item-total correlation coefficients of the
measurement tool ranged between 0.658 and 0.767
in the psychosocial dysfunction, and between 0.891
and 0.900 in the social isolation. The scale's
Cronbach's alpha was calculated as 0.905 in this
study.

The corrected item-total correlation values according
to the item analysis results of SMDS-AF ranged from
0.629 to 0.767. All item-total Correlation values are
higher than 0.30 in Table 2.

Table 1. Item factor loads obtained in exploratory factor analysis

Factor 1 Item No Factor Loads Factor 2 Item No Factor Loads
Item 1 0,716 Item 6 0,692

Psychosocial Item 2 0,824 Social Isolation | Item 7 0,878

Dysfunctionality | Item 3 0,769 Item 8 0,580
Item 4 0,705 Item 9 0,870
Item 5 0,807

Total variance explained: 69,98 %

Table 2. Item-total statistics of the social media disorder scale of adults
Scale Mean if Item | Scale Variance if | Corrected Item- Cronbach’s Alpha

Deleted Item Deleted Total Correlation if Item Deleted

Psychosocil

Dysfunction

Ttem 1 7.15 39,751 0,663 0,859

Item 2 6,97 35,754 0,781 0,830

Ttem 3 721 37,709 0,753 0,839

Item 4 7,05 38,931 0,664 0,859

Item 5 6,32 35,776 0,680 0,858

Social Isolation

Item 6 2,15 11,671 0,671 0,802

Ttem 7 251 12,458 0,738 0,787

Item 8 1,65 9,231 0,653 0,843

Item 9 2.44 11,858 0,748 0,776
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Table 3 examines the relationship between
psychosocial dysfunction, social isolation, and total
score. A statistically relationship was appeared
between psychosocial dysfunction and social
isolation  (rho=0.689; p<0.001), psychosocial
dysfunction and total scores (rho=0.981; p<0.001),
social isolation and total scores (rho=0.806;
p<0.001).

Confirmatory Factor Analysis (CFA)

The results of Confirmatory Factor Analysis, x2/df,
SEMR, RMSEA (Root Mean Square Error of
Approximation), CFI, AGFI, GFI, NFI, and NNFI values,
which are the criteria that show the strongest model
compatibility among the fit indices of the model, are

shown in Table 4. As a result of confirmatory factor
analysis (CFA), goodness of fit index values was
obtained as x2=53.512, df=22, RMSEA=0.056,
SRMR=0.027, GFI=0.976, AGFI=0.950, CFI=0.987
and NFI=0.978. Considering these compliance
limits, the path diagram and standardized coefficients
and the path diagram results of the model obtained
by creating two factors, Psychosocial dysfunction
and social isolation factors were given in Figure 1 and
Figure 2. Model fit indices criteria in Table 4 when the
model fit indices for the social media disorder scale
for adults are evaluated according to the fit limits.
Varimax factor rotation was used.

Table 3. The relationship between psychosocial functioanality, social isolation and total scores

Psychosocial Social Isolation Total Score
dysfunction
rho p-value rho p-value rho p-value
Psychosocial dysfunction | 1,000 - 0,689 <0,001 0,981 <0,001
Social Isolation 1,000 - 0,806 <0,001
Total Score 1,000 -
Table 4. Evalution of goodness-of-fit measures obtained in confirmatory factor analysis
Statistics Abbreviation Cut-of Results
Chi-squared/degress of freedom Xzt <3 2,432
Probability value for the model p <0,05 <0,001
Standardized Root Mean squared Residual SRMR <0,05 0,027
Root mean square error of approximation RMSEA <0,10 0,056
Comparative Fit Index CF1 =0,90 0,987
Joreskog goodness-of-fit GFI >0,90 0,976
Joreskog adapted goodness-of-fit AGFI >0,90 0,950
Bentler-Bonett Normed Fit Index NFI =0,90 0,978
Bentler-Bonett Non-Normed Fit Index NNFI =0,90 0,987

Figure 1. Path diagram

Fiaure 2. Path diagram with standardized coefficients
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Discussion

In our study, we constructed an adult version of the
SMU Disorder scale, which has previously been
validated and confirmed reliable in adolescents. The
Cronbach alpha of the scale was 0.905.

The intermmet and then social media, which entered
into lives as a result of technological developments,
became easier to access and a habit with the
inclusion of the internet feature in mobile phones. In
some individuals, it has become an addiction (9).
Social media addiction is rising with each day and
has become a problem that both psychologists and
clinicians focus on (10). Although it is not yet
included in the DSM, studies on the diagnosis and
treatment of social media addiction became much
more popular. Here, we showed that this instrument
is valid in adults to measure social media addiction
as well as adolescents.

The scale's internal consistency coefficient was
determined to be 0.876. In the original scale, each
item of the scale has been expected to be a
subfactor and it has nine subfactors. Since the KMO
sample adequacy is over 0.5 (KMO=0.915) and the
Bartlett sphericity test is significant

(x2=2360.038, df=36 (p<0.001), the scale s
factorable. According to Mulaik (11), this value
should be greater than 0.60. According to
Hutcheson and Sofroniou (12), the fact that the KMO
values are between 0.80 and 0.90 and the Bartlett
Sphericity Test value is significant indicates that the
sample is suitable for the application. The
exploratory factor analysis vyielded the following
results: two sub-factors related to the scale were
reached. The subfactors were named “Psychosocial
dysfunction” and “Social isolation”. The first fifth item
was about the psychosocial life of an individual. The
last four items were about social isolation. Thus, the
scale is divided into two subfactors because of the
nature of the items. The total variance was 69.98% in
our study. The factor loadings of the scale vary
between 0.580 and 0.870. The criterion for
corrected item-total correlation values in the literature
is that the relevant values are greater than 0.30 (13).
The other scales in this domain had Cronbach's
alpha coefficients of 0.91 for university students and
0.86 for adolescents, respectively (14). The
Cronbach's alpha coefficient of the SMU Disorder
Scale-Long Form scale is 0.86 for adolescents and
0.91 for university students and (5). Orbatu et al.
developed and validated a social media addiction
scale in the Turkish language with a Cronbach's
alpha coefficient of 0.869 in adolescents (15).

Our study protocol has some limitations. First, the
cross-sectional design prevented us tu use particula

statistical methods. Second, using an online survey
may limit the anonymous character of the answers of
the volunteers. Despite these shortcomings, the
study showed the scale as a reliable tool for
measuring social media addiction levels in adult
individuals with high internal consistency.

Conclusion

As a result of this study, it was shown that the Social
Media Addiction Scale, whose features were
examined, has high validity and reliability in Turkish
adults. It's important to remember that all scales may
not show a valid and reliable structure over the past
number of years, as individuals' social media usage
patterns can change over time. The sample in this
study was composed of adults and it was shown that
the instrument could measure social media addiction
in individuals in this age group.
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Abstract inflammation rather than a local inflammatory
Aim: Hypotheses about idiopathic sudden sensori- response.

neural hearing loss (ISSNHL) have focused on inflam-

mation and vascular etiopathogenesis. We evaluated Keywords: Choroidal thickness; inflammation; ocular

the relationship between ISSNHL and choroidal thick- physiology; sensorineural hearing loss

ness (CT), ocular pulse amplitude (OPA), and intraocu-

lar pressure (IOP) to reveal the generality of inflamma- Oz

tion and vascular pathology. Amacg: Ani idiyopatik sensoérindral isitme kaybi

(AISNIK) ile ilgili hipotezler, inflamasyon ve vaskuler
Material and Methods: This study was conducted on etiyopatogenez Uzerine odaklanmistir. Biz bu calis-
34 ISSNHL patients who were admitted within five mada AISNIK ile koroid kalinlig (KK), okiler puls
days and were considered idiopathic with no etiologi- amplitidy (OPA) ve goz ici basinci (GIB) arasindaki
cal cause and 34 healthy controls. The ISSNHL group iliskiyi  degerlendirerek, inflamasyon ve vaskuller
and the control group were assessed in terms of CT, patolojilerin  hastalktaki rolunt ortaya koymayi
OPA and IOP and ISSNHL groups on both affected amacladik.
(ipsilateral) and non-affected (contralateral) sides.
Mild-moderate  hearing loss group (n=20) and Gereg ve Yontemler: Aniisitme kaybi sikayetiyle bes
severe-profound hearing loss group (n=14) were also gun icinde basvuran ve etiyolojik bir neden bulunma-

investigated and ocular parameters were compared. yarak idiyopatik kabul edilen 34 AISNIK hastasi ve 34
saglkli gondllt calismaya dahil edildi. AISNIK grubu
Results: Choroidal thickness values were increased ile kontrol grubu ve kendi icinde AISNIK grubunun

statistically significantly in the ISSHNL group (p=0.03),  etkilenen (ipsilateral) ve etkilenmeyen (kontralateral)
but there was no significant difference between  taraflan KK, OPA ve GIB acgisindan karsilastirld.
groups in terms of OPA and IOP. When the ipsilateral  Ayrica hafif-orta isitme kayipli grup (n=20) ve ileri-cok
and contralateral sides of ISSHNL patients were com- leri isitme kayipll gruplar (n=14) arasindaki okuler
pared, no statistical difference was found between the parametreler karsilastirid.
CT, OPA and IOP values (p>0.05). Choroid thickness
was found to be higher in severe-profound group  Bulgular: Koroid kalinligi, AISNIK grubunda istatistik-
rather than the mild-moderate group, but it was not  sel olarak anlamii diizeyde artmis bulundu (p=0,03).
statistically significant. Ancak OPA ve GIB acisindan gruplar arasinda anlamlii
bir fark gortimedi.  AISNIK hastalarinin, ayni taraf ve
Conclusion: Increase in CT values of the ISSNHL kars! taraflan kargillastinldiginda KK, OPA ve GiB
group supports the relationship between sudden  degerleri arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi

hearing loss and inflammatory processes. The bilateral (p>0.05). Koroid kalinhgi, ileri-cok ileri isitme kaybi
nature of the findings support that systemic izlenen grupta, hafif-orta isitme kaybi izlenen gruba
Sorumlu yazar: Dr. Ozlem Yagiz Aghayarov
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gore, artmisti ancak istatistiksel olarak anlamii degildi.

Sonug: AISNIK grubunun KK degerlerindeki artis, ani
isitme kaybi ile inflamatuar sUrecler arasindaki iliskiyi
desteklemektedir. Bulgulann bilateral olmasi, lokal bir
inflamatuar  yanittan  cok  sistemik inflamasyonu
desteklemektedir.

Anahtar Sézcikler: Inflamasyon; koroid kalinlg;
okuler fizyoloji; sensdrindral isitme kaybl

Introduction

Sudden sensorineural hearing loss (SSNHL) is charac-
terized by a rapidly progressive hearing loss ranging
from seconds to days. Although there is no uniformly
accepted description, it is defined as a sensorineural
hearing loss of 30 dB or more in a minimum of three
successive frequencies developing within 72 h (1),
Although some studies suggested a great variety of
factors such as infectious diseases (12.8%), otological
conditions (4.7%), trauma (4.2%), hematological or
vascular causes (2.8%), and neoplastic causes (2.3%),
its etiology is still not fully identified and has been
accepted to be widely idiopathic (71.0%) (2).

Chronic inflammation can cause microvascular
damage, which increases the risk of ischemia (3).
Inflammation can cause endothelial dysfunction due to
thickening of the vascular wall, which accelerates the
development of pro-thrombotic conditions (4). Recent-
ly, hypotheses about ISSNHL have centered on chron-
ic inflammation, and in many clinical studies, an asso-
ciation between ISSNHL and inflammatory parameters
has been reported (5-8).

The eye is the only organ in which noninvasive capillary
blood flow can be monitored. The ophthalmic artery is
the only branch of the internal carotid artery outside the
cranium and provides the blood supply to the eye (9).
The choroid layer is the vascular layer of the eye and
the choroidal circulation is a high-flow system. It
accounts for 85% of the total blood flow in the eye. The
choroidal circulation is under the control of the sympa-
thetic system and is considered non-autoregulated.
This lack of autoregulation makes the choroid more
sensitive to ocular perfusion pressure (10). Intraocular
pressure (IOP) rises every systole and reduces in every
diastole. The ocular pulse amplitude (OPA) is the differ-
ence between systolic and diastolic IOP, showing the
volume of blood pumped into the choroid vessels and
indirectly indicates choroid perfusion (11). OPA
indicates the resistance of retrobulbar vessels in
healthy individuals (12). The availability of ocular blood
flow measurements has made it easier to understand
the role of ocular hemodynamic changes in the patho-
physiology of vascular diseases. In the literature, there

are many recent studies examining the association
between CT, OPA and IOP values, and systemic
diseases, and several recent studies have shown
that the choroid layer thickness is increased in
inflammatory diseases (13-16).

In our study, we investigated the association of CT,
OPA, an IOP values with ISSNHL to reveal whether
inflammatory and vascular factors are localized or
regional.

Material and Methods

Ethical approval was obtained from the local ethics
committee (Ethics no: 2020 /1-1). Fifty two patients,
who were admitted to a reference otolaryngology
clinicwith sudden hearing loss developing within 3
days were investigated in this study. After getting
their medical history and clinical examination, 10 of
the 52 patients were excluded from the study due to
the presence of ophtalmogic diseases, infectious
diseases, autoimmune diseases, metabolic diseas-
es, previous ear and eye surgery, trauma, vascular
diseases, drug and substance use. Pure tone audi-
ometry (PTA) test was performed and hearing loss
degree of the patients were graded as mild (26-40
dB), moderate (41-60 dB), severe (61-80 dB) and
profound (81 dB or greater) according to the World
Health Organization (17). Temporal magnetic reso-
nance with gadolinium was performed in all patients
who were diagnosed with sudden idiopathic sensori-
neural hearing loss, where none of the patients
showed pathological findings. Forty two patients with
no apparent etiological cause were considered
ISSNHL. Fourty of the 42 patients approved to partic-
ipate in the study were referred to the ophthalmology
clinic on the same day, before starting ISSNHL treat-
ment. ISSNHL and control group measurements
were made by experienced ophthalmologist. For IOP,
OPA and CT measurements, while OPA and IOP
values were measured using dynamic contour
tonometry (DCT), choroidal measurements were
made using the spectral-domain optical coherence
tomography in choroidal mode (system software
version 6.3, SD-OCT; RTVue XR; Optovue, Inc.,
Fremont, CA, USA).

For measuring CT, a subfoveal vertical line from the
outer side of retina pigment epithelium to the choroi-
dal-scleral junction and two extra lines at the tempo-
ral and nasal sides at 500 mm intervals were drawn.
The average of these 3 measures was accepted as
CT (Figure 1). Only the patients whose IOP and OPA
measurements were in the highest quality Q1 classifi-
cation in terms of quality values were included. So,
among 40 patients, 6 patients were excluded from
the ISSNHL study group. The healthy control group
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constituted 34 subjects without any systemic disease,
whose I0OP, OPA, and CT values were obtained in the
ophthalmology clinic.

In the ISSNHL group, ophthalmological measurements
of the affected side (ipsilateral) and those on the
non-affected (contralateral) eye were compared. Since
there was no significant difference between the ipsilat-
eral and contralateral eyes in ISSNHL and control
groups, the average CT, OPA and IOP measurements
of both groups were used. Average CT, OPA and
Intraocular pressure measurements in ISSNHL and
control  groups were compared. Additionally,
mild-moderate hearing loss group (n=20) and
severe-profound hearing loss group (n=14) were also
compared.

Statistical analysis

When investigating the normal distribution of variables,
due to the number of units Shapiro Wilk's was used.
While examining the differences between the groups,
Student t-tests were used if the variables displayed a
normal distribution. Mann Whitney U-test was utilized if
the variables did not have a normal distribution. While
examining the relationships between the groups of
nominal variables, the Chi-Square test was applied. As

Table 1. Distribution of sex and age

the significance level, 0.05 was used. There is a
significant relationship when p<0.05, and there is no
significant relationship if p>0.05.

Figure 1. Choroidal thickness measurements of an healthy
individual (A) and a patient with ISSNHL (B) measured by spectral
OCT device. A subfoveal perpendicular line from outer edge of
retina pigment epithelium to the choroid-sclera junction and two
additional lines at nasal and temporal sides at 500 mm intervals
were drawn. The mean value of these 3 measures was accepted
as the choroidal thickness.

Patient (n,%) Control (n,%) P value
Sex 0,628*
Female 16 (47,1) 18(52,9)
Male 18 (52,9) 16 (47,1)
Age, mean+SD (year) | 38,76+12,82 41374553 0.219**

SD: Standart Deviation, *Chi Square Test, **Independent T Test

Table 2. Comparison of IOP, OPA, CT among patients with ISSNHL (ipsilateraally and controlaterally)

Ipsilateral group, MeantSD | Controlateral group, Mean+SD | P value
(n:34) (n:34)
I0P 15.27+2,63 15,40+2,37 0.681*
OPA 2,39+0,94 2,21+0,595 0411*
CT 320,97+£107,57 321,884192,22 0,972%*

[OP: Intraocular Pressure, OPA: Ocular Pulse Amplitude, CT: Choroidal Thickness, ISSNHL: Idiopathic
sudden sensorineural hearing loss, SD: Standart Deviation, *Mann Whitney U Test, **Independent T Test
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Table 3. Comparison of IOP, OPA, CT results between patients with ISSNHL and controls

IPatient group, Mean+SD Control group, Mean+SD P value*
(n:34) (n:34)
10P 15.27+2,63 14,32+02,17 0.212
OPA 2,39+0,94 2,11+0,52 0,307
CT 320,97+£107,57 246,29+31,22 0,03

IOP: Intraocular Pressure, OPA: Ocular Pulse Amplitude, CT: Choroidal Thickness, ISSNHL: Idiopathic

sudden sensorineural hearing loss, SD: Standart Deviation, *Mann Whitney U Test

Results

There was no significant difference between ISSNHL
group and the control group in terms of gender and
age (Table 1). All patients had unilateral sudden senso-
rineural hearing loss and unaffected ear hearing levels
were normal.

In the ISSNHL group, I0P, OPA, and CT values were
not statistically significant between the ipsilateral sides
and contralateral sides (p>0.05) (Table 2).Therefore,
the average values of both eye measurements were
taken for other comparisons.

The choroidal thickness measurements in the ISSNHL
group were found to be significantly higher than the
control group (p=0.03). The OPA and IOP values in the
ISSNHL group were also higher than the control group,
but the difference was not statistically significant
(p>0.05) (Table 3).

Of the 34 patients, 9 had mild hearing loss, 11 had
moderate, 13 had severe and one had profound hear-
ing loss. Due to the small number of patients, the mild
and moderate hearing loss group was considered one
group (n=20) and the patients with severe and
profound hearing loss as another group (n=14). When
these two groups were compared, CT was higher in
the severe-profound group, but it was not statistically
significant  (309.90+90.93 and 341.21+115.33
(p=0.383), respectively).

Discussion

Many etiological causes have been suggested for
ISSNHL, but most of them have not been
unequivocally confirmed. Although its etiology is still
unclear, inflammation has been reported to be one of
the major accountable factors associated with ISSNHL
(18). Inflammation can occur either directly due to
infection or secondarily to vascular insufficiency (19).
There are also studies supporting vascular etiology,
which is one of the main hypotheses due to the
similarity of ISSNHL to vascular ischemic diseases
such as being unilateral and having a sudden onset in
addition to its increased prevalence in people with
underlying vascular diseases (20, 21). Perhaps
ISSNHL can be more accurately defined as a clinical

syndrome without a single identifiable cause that is
valid for all cases. Every finding related to the etiology
will improve the understanding of the disease.

The choroidal circulation has been described as
‘end-arterial” system without anastomoses (22). Like
the eye, the human inner ear is supplied with
labyrintnine end artery (23). This anatomical and
functional similarity of the choroid and inner ear and
ability to measure the capillary blood flow of the eye
with noninvasive and objective methods made us
think that the pathological eye values and the
evaluation of whether these values are significant on
the affected ear side may shed light on the etiology of
ISSNHL.

We found a statistically significant increase in choroid
thickness in both eyes of ISSNHL patients, but we
did not find any significant difference between the
CT, I0P and OPA levels of the affected side and that
of the opposite side in ISSNHL patients.
We interpreted these results as the presence of
systemic inflammation rather than a localized
inflammation in the etiology of the ISSNHL. Although
it was not statistically significant, choroidal thickness
was found to be higher in the severe-profound group
than in the mild-moderate group. The increase in
inflammation correlated with the hearing loss severity,
thus supporting the relationship between them.

To date, many studies have been conducted to
elucidate the etiology or physiopathology of ISSNHL.
Many laboratory parameters that are indicators of
inflammation have also been recently investigated in
sudden hearing loss patients. Ocal et al. showed that
the C-reactive protein (CRP)/aloumin ratios were
higher in ISSNHL patients comparing to the healthy
controls (6). Yoon et al. investigated the role of
mononuclear cells and inflammatory cytokines in
sudden sensorineural hearing loss and suggested
that tumor necrosis factor-a levels and monocyte
population may play a role in its etiology (24). Various
inflammation indicators such as white blood cell
(WBC) and WBC subtype counts, IL-6, inflammation
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CRP-to-albumin ratio, platelet-to-lymphocyte ratio and
neutrophil-to-lymphocyte ratio have also been found to
be significantly associated with ISSHL (5).

Arslan et al. reported that the prevalence of SSNHL
was increased among migraine patients and they
interpreted that vasospasm may be involved in the
etiology of both diseases (20). However, Dervisogullari
et al. examined OPA and CT in a migraine attack, they
observed that the CT decreased during attack due to
vasospasm, but there was no significant difference in
OPA (25). Several studies have also shown that the
choroid thickness decreases after caffeine intake and
local anesthetic applications (26,27). In our study, we
observed that the CT of ISSNHL patients was
increased compared to healthy controls. It suggests
that inflammation rather than vasospasm is important in
its etiology.

Choroidal thickness increases in exacerbations in
autoimmune and autoinflammatory diseases. Some-
times choroid thickness can also increase before
exacerbations through subclinical (28). Caliskan et al.
found that choroid thickness increases during the
active period in Graves' disease, and there was no
difference between patients and the control group
during the inactive period (13). Turkcu et al. found an
increase in the CT in patients with psoriasis compared
to those in the healthy control group and suggested
that this increase is due to increased TNF-a level (14).
Choroid thickness was increased in Behcet's disease
and inflammatory bowel disease patients as well
(15,16). Our results are also compatible with these
studies further supporting the association of inflamma-
tion with choroid thickening.

According to our literature research, there is no previ-
ous study on the association between choroid thick-
ness, OPA and IOP levels, and ISSNHL. Although the
relationship between choroid thickness and inflamma-
tion has been demonstrated in many studies, there
was no publication investigating the relationship
between ISSNHL and choroidal thickness, which
makes this study the first study on this subject.

Conclusion

However, it was not statistically significant, we found
that choroidal thickness was increased in the
severe-profound group compared to the mild-moder-
ate group. In studies with a larger number of patients,
the relationship between choroidal thickness and the
severity of hearing loss can be better examined. Also,
studies that compare the recovery status of patients
and the change in choroidal thickness will contribute to
the literature.
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Abstract

Aim: Behget's disease is a multi-systemic chronic
inflammatory disease and many biomarkers and
cytokines have been identified in the diagnosis and
follow-up of disease activity. Neutrophil-to-lymphocyte
ratio (NLR) and platelet-to-lymphocyte ratio (PLR) have
been used as new inflammatory biomarkers to assess
disease severity in many autoimmune diseases. The
aim of the study is to investigate the NLR and PLR
values of the Behget patients in the inactive period.

Material and Methods: After the clinical examination
and disease activity were evaluated by the internal
medicine clinic, the patients who met the inclusion
criteria and were considered in inactive period were
evaluated in terms of possible inflammatory and malig-
nant diseases by other clinics (otorhinolaryngology,
ophthalmology, and dentistry). After exclusion of other
causes of increased NLR, 40 Behget's patients and
45 healthy controls were included in the study. NLR
and PLR values of these two groups were compared.

Results: NLR values were statistically higher in the
patient group compared to the control group. PLR
values were higher in the patient group, but there was
no statistical difference

Conclusion: NLR was found to be high even though
the patients were in the inactive phase and after other
conditions that could cause NLR elevation were evalu-
ated by other clinics. This supports an underlying
inflammatory condition in Behcet's disease, even if the
patient has no clinical findings and is in the inactive
stage.

Keywords: Behget's disease; neutrophil-to-lympho-
cyte ratio; platelet-to-lymphocyte ratio; disease activity

Oz

Amag: Behget hastaligi kronik multi sistem tulumlu
inflamatuar bir hastaliktir ve hastalik aktivitesinin tan
ve takibinde bircok sitokin ve biyobelirtec tanimlan-
mistir. Notrofil-lenfosit orani (NLR) ve trombosit-len-
fosit orani (PLR), otoimmun hastaliklarda hastalik
siddetini degerlendirmek i¢in yeni inflamatuar biyobe-
lirtecler olarak kullanilmaktadir. Calismanin amaci,
inaktif doénemdeki Behcet hastalarinda NLR ve PLR
degerlerini incelemektir.

Gere¢c ve Yontemler: Dahiliye klinigi tarafindan
detayll sistemik muayenesi yapilan, galismaya dahil
edilme kriterlerine uyan ve hastalik aktivitesi deger-
lendirildikten sonra inaktif olarak kabul edilen hastalar
calismada yer alan diger Kliniklerce (kulak burun
boJaz hastaliklar, gdz hastaliklar ve dis hekimligi)
olasi inflamatur ve malign hastaliklar yoninden deger-
lendirildi. NLR yUksekligi yapabilecek diger nedenler
ekarte edildikten sonra 40 Behcet hastasi ve 456
saglikli kontrol calismaya dahil edildi. Bu iki grubun
NLR ve PLR degerleri karsilastinidi.

Bulgular: Hasta grubunun NLR degerleri kontrol
grubuna oranla istatistiksel olarak daha yUksekti.
Hasta grubunda PLR degerleri daha yUksekti ancak
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Sonug: Calismadaki hastalarda NLR yUksekligine
neden olabilecek diger durumlar tim branglar
tarafindan deg@erlendirildikten sonra ve hastalar inaktif
evrede olduklar halde NLR yuksek bulunmustur. Bu
durum Behcet hastaliginda hastada klinik bulgu
olmasa ve hasta inaktif evrede olsa dahi altta yatan
bir inflamatuar durumu desteklemektedir.

Anahtar Soézclikler: Behcet hastaligr; notrofil-lenfosit
orani; trombosit-lenfosit orani; hastalik aktivitesi
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Introduction

Behcget's disease (BD) is a chronic multi-systemic
inflammatory disease with ocular, mucocutaneous,
gastrointestinal, vascular and neurological involvement
(1). The diagnosis is based on clinical criteria and there
are no pathognomonic laboratory findings (2). Many
biomarkers and cytokines have been identified in the
diagnosis and monitoring of disease activity. Some of
these are antilysozyme, serum endocan, serum growth
differentiation factor 15 (GDF-15), serum alpha 1-acid
glycoprotein (AGP), interleukin-8 (IL-8), interleukin-32
(IL-32), interferon gamma (IFN-y), interleukin-20 (IL-20),
interleukin-6 (IL-6), tumor necrosis factor-a (TNF- a),
interleukin-26 (IL-26) (3-11). However, these are not
readily available markers and not routinely utilized in
clinical practice.

In recent years, neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR)
and platelet-to-lymphocyte ratio (PLR) have been
identified as new inflammatory biomarkers to assess
disease severity in several autoimmune diseases; such
as rheumatoid arthritis (RA), ankylosing spondylitis,
systemic lupus erythematosus (SLE), and psoriatic
arthritis (12-15),

High NLR and PLR levels are indicative of the systemic
inflammatory response (16). NLR is used to show the
severity of inflammation in autoimmune diseases,
diabetes, hypertension and some malignancies (17).
PLR is also one of the new biomarkers that indicate
inflammation (18). It has been reported that PLR
increased in RA and SLE and in hepatocellular
carcinoma and gastrointestinal stromal tumors (19-22).
There are some studies showing the relationship of
NLR and PLR with disease activity in BD (23,24). In our
study, unlike other studies, we aimed to examine the
NLR and PLR values of the Behget patients in the
inactive period.

Material and method

Ethical approval was obtained from the ethics
committee of Adivaman University Faculty of Medicine
(N0:2020/6-55). Informed consent obtained from all
patients who participated in this study. Patients were
selected according to the new international diagnostic
criteria of BD (25).

Disease activity was evaluated according to Behget's
Disease Clinical Activity Form (BDCAF) (26). In clinical
examination, oral ulcers, genital ulcers, ocular
involvement, other skin lesions, joint findings, vascular,
neurological, and gastrointestinal involvement were
questioned.

Healthy patients defined as those with BDCAF score
equal to or higher than two were excluded (27).
Fifty-seven patients diagnosed with Behcet's disease

were included in our study. Demographic
characteristics, height-weight, blood pressure and
pulse values of the patients were noted by the
internal medicine clinic. Systemic diseases, drug and
substance use, smoking, previous operations were
questioned and these were excluded from the study.
Detailed clinical examinations were performed, and
patients with a normal body mass index (BMI) without
any disease qguestioned and these were excluded
from the study. Detailed clinical examinations were
performed, and patients with a normal body mass
index (BMI) without any disease other than Behget's
disease were referred to ear, nose, and throat (ENT),
ophthalmology and dentistry clinics. Endoscopic
examinations performed in the ENT clinic and
detailed clinical examinations in ophthalmology and
dentistry were also performed. Forty patients without
any signs of infection or malignancy were included in
the study.

Forty-five healthy volunteers who did not have a
statistically significant difference with the study group
in terms of age and gender and who were not
diagnosed with any disease after the examinations of
internal medicine, ENT, ophthalmology and dentistry
were accepted as the control group. The NLR and
PLR values of these two groups were compared.

Statistical analysis

The data obtained in this study were analyzed with
the SPSS. While investigating the status of variables
coming from normal distribution Shapiro Wilk's test
was used because of the unit numbers. 0.05 was
used as the significance level while interpreting the
results; It was stated that if p <0.05, the variables did
not come from the normal distribution, and if p>
0.05, the variables came from the normal distribution.
While examining the differences between groups,
Mann Whitney U Test was used because the
variables did not come from the normal distribution.
While examining the relationships between groups of
nominal variables, Chi-Square analysis was applied.
0.05 was used as the significance level while
interpreting the results; It was stated that there is a
significant relationship when p <0.05, and there is no
significant relationship if p> 0.05.

Results

According to BDCAF, 43 of the 57 patients were
inactive and 40 patients were included in the study
after clinical examinations. Eighteen of these patients
were female and 22 were male and the average age
was 39. There was no statistical difference between
the patient and control groups in terms of age and
gender (Table 1,2).
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Table 1. Gender distribution and comparison between groups

Behget Disease Control Total

n % n % n % Chi Square
Gender | Male 22 55 23 51,1 45 52,9
Female 18 45 22 48,9 40 47,1 0,129
Total 40 100 45 100 85 100

*Chi Square Test

Table 2. Age distribution and comparison between groups

n Mean SD Min Max
Behget Disease 40 39,42 10,97 22 66
Age Control 45 36,73 12,27 18 79 0,263
Total 85 38,0 11,71 18 79

SD: Standard deviation, Min: Minimum, Max: Maximum, *: Mann Whitney U Test

NLR values were higher in the patient group compared
and this difference was
statistically significant (Table 3). Although PLR values
were higher in the patient group, but there was no

to the control group,

statistical difference (Table 4).

Table 3. Inverstigation of the relationship between groups in terms of NLR values

n Mean SD Min Max
Behget Disease 40 240 1,45 1 9,13

NLR Control 45 1,73 0,55 0,76 332 | 0,007
Total 85 2,05 L1 0,76 9.13

NLR: Neutrophil-to-lymphocyte ratio, SD: Standard deviation, Min: Minimum, Max: Maximum,

*: Mann Whitney U Test

Table 4. Inverstigation of the relationship between groups in terms of PLR values

Group Mann Whitney U
Test
n | Mean SD Min Max | P*
Beheet Disease | 40 | 112,77 | 39,76 | 40,18 | 273,15
PLR Control 45 | 101,84 | 30,47 | 46,78 | 206,56 | 0,146
Total 85 | 106,98 [ 3536 | 40,18 273.15

PLR: Platelet-to-lymphocyte ratio, SD: Standard deviation, Min: Minimum, Max: Maximum,
*: Mann Whitney U Test

Discussion

Behget disease is a systemic relapsing inflammatory
disease characterized by repeated episodes and
neutrophil-predominant inflammation in target tissues
immune
systems develop response against self-antigens, and
since it is not possible for these self-antigens to
completely disappear, there is a constant immune
immune pathways and
in  chronic
inflammation causing tissue damage and an increase

(28). In autoimmune diseases, patients’

response. Activation of

excessive cytokine production result

in inflammatory cells (29).

Leukocytosis and thrombocytosis can be considered
as indicators of inflammation in autoimmune diseases
Likewise, NLR and PLR are
biomarkers that can be calculated easily, but their
clinical use is still unclear. There are studies in the
literature indicating that NLR and PLR are increased in

such as BD (23).

BD (24,30,31).

Geita et al. found both NLR and PLR higher in BD
compared to healthy controls (31). In their study on
254 patients with BD, Alan et al. found NLR and PLR
significantly higher but stated that there was no
correlation with the severity of the disease (29). Balta et
al. compared NLR in healthy and inactive Behget

patients and found it significantly higher values in

healthy patients (23). Hammad et al. compared 16
healthy patients with 17 inactive patients and they
found a statistically significant difference and stated
that the NLR and PLR correlated with BDCAF (30).
Vaya et al. found that red blood cell distribution width
(RDW) was higher in inactive Behget's patients than
healthy controls, but there was no correlation between
RDW and inflalmmatory markers (32).

Uluyol et al. examined mean platelet volume (MPV) and
NLR values in healthy and inactive periods of patients
with recurrent aphthous stomatitis (RAS) and found
significantly higher values in healthy patients (33). They
argued that these values could be used to predict RAS
activation.

The most important difference in our study is that all
the patients were in the inactive period and these
patients were examined by otolaryngologists,
ophthalmologists and dentists in terms of both BD and
other infectious and malignant causes with a
multidisciplinary approach.

Since we believe that the retrospective data and the
information obtained by calling the patients by phone
are not reliable, and the patients may not accept the
some symptoms as disease activation by taking them
for granted, or they may ignore the inflammatory
conditions such as common cold, periodontitis and
conjunctivitis by not accepting serious infection when
asked.

There are studies in the literature that argue NLR is
more significant than PLR as an indicator of
inflammation (30,34).

As a result, we found that NLR was significantly
increased in inactive BD patients compared to healthy
controls, but there was no statistical significance in
PLR.

The fact that NLR is significantly higher even in the
inactive state may indicate that there is no complete
remission in BD, and that there is an autoimmune
response in standby state that can be activated at any
time or NLR may be an overrated laboratory finding that
is not correlated with the clinical course of disease.
As a limitation of our study, even if the patients were
systematically examined in detal by the internal
medicine, some gynecological and urological diseases
may have been overlooked. For this reason, when
evaluating laboratory parameters in Behget's disease
that progress with activation and remission periods, all
other conditions that can change these parameters
should be taken into consideration and patients should
not be hesitated to consult other clinics.

Conclusion
We found that NLR was significantly increased in
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inactive BD patients compared to healthy controls, but
there was no statistical significance in PLR. More
comprehensive studies are needed, especially
involving inactive BD patients, and indeed excluding
other inflammatory conditions. Laboratory studies are
meaningful when evaluated with the clinical condition of
the patients. And before the studies with inflammatory
markers, patients should be examined in detail by
many medical specialties in terms of possible
inflammatory and malignant diseases.

No grants or support resources were used. The writers
do not have any conflicts of interest.

OYA: Study design, examination of patients, data
collection and  analysis, manuscript development,
review of final manuscript, AK: Study design,
examination of patients, data collection and analysis,
manuscript development, review of final manuscript,
ASK: Study design, examination of patients, data
collection and analysis, manuscript development,
review of final manuscript, AA: Study design, data
collection and analysis, manuscript development,
review of final manuscript, DIB: Study design,
examination of patients, data collection and analysis,
manuscript development, review of final manuscript,
IC: Study design, data analysis, manuscript
development, review of final manuscript.

References

1.Cho SB, Cho S, Bang D. New insights in the clinical
understanding of Behcet's disease. Yonsei Med J.
2012;563:35-42.

2.Greco A, De Virgilio A, Ralli M, Ciofalo A, Mancini P,
Attanasio G et al. Behget's disease: new insights into
pathophysiology, clinical features and treatment
options. Autoimmun Rev. 2018;17.567-75.

3.Park JS, Kang MI, Ha YJ, Song JJ, Park YB, Lee SK
et al. Serum anti-lysozyme is associated with disease

activity of Behcget's disease. Int J Rheum Dis. 2017;20:;

261-8.
4Kul A Ates O, Melikoglu MA, Ugur M, Oztlrk N,
Erkayhan G et. al. Endocan measurement for active

Behcet disease. Arch Rheumatol. 2017; 32: 197- 202.

5.8anyldiz MA, Yazmalar L, Batmaz |, Alpayci M,
Burkan YK, Sula B et.al. Serum GDF-15 level in
Behcet's disease: relationships between disease activ-
ity and clinical parameters. Int J Dermatol. 2016;
55:1289-94.

6.Yazmalar L, Batmaz |, Sula B, Alpayci M, Aydin F,
Turkcu F et al. Serum levels of alpha-1 acid glycopro-
tein and pentraxin 3 in patients with Behget's disease
and relationship with disease activity. Int J Dermatol.
2015;54:e394-400.

7.Durmazlar SP, Ulkar GB, Eskioglu F, Tatlican S, Mert
A, Akgul A. Significance of serum interleukin-8 levels
in patients with Behcet's disease: high levels may
indicate vascular involvement. Int J Dermatol. 2009;
48:259-64.

8.Ha YJ, Park JS, Kang M, Lee SK, Park YB, Lee SW.
Increased serum interleukin-32 levels in patients with
Behcet's disease. Int J Rheum Dis. 2018;21: 2167 -
74,

9.Djaballah-Ider F, Chaib S, Belguendouz H, Talbi D,
Touil-Boukoffa C. T cells activation and interfer-
on-y/nitric oxide production during Behget disease: a
study in Algerian patients. Ocul Immunol Inflamm.
2012;20:215-7.

10.Enecik ME, Mavi B, Yucel C, Keskin G, Yildiz M.
The importance of serum interleukin-20 levels in
patients with Behget's disease. Adv Clin Exp Med.
2018;27:1391-5.

11.Lopalco G, Lucherini OM, Lopalco A, Venerito V,
Fabiani C, Frediani B et al. Cytokine signatures in
mucocutaneous and ocular Behget's disease. Front
Immunol. 2017;8:200.

12.Mercan R, Bitik B, Tufan A, Bozbulut UB, Atas N,
Ozturk MA et.al. The association between neutro-
phil/lymphocyte ratio and disease activity in rheuma-
toid arthritis and ankylosing spondylitis. J Clin Lab
Anal. 2016;30:597-601.

13.0zan N, Alpayci M, Aslan M, Cankaya H, Kiroglu
AF, Turan M et al. Mean platelet volume, red cell distri-
bution width, platelet-to-lymphocyte and neutro-
phil-to-lymphocyte ratios in patients with ankylosing
spondylitis and their relationships with high-frequen-
cy hearing thresholds. Eur Arch Otorhinolaryngol.
2016;273:3663-72.

14.Yolbas S, Yildirim A, Gozel N, Uz B, Koca SS.
Hematological indices may be useful in the diagnosis
of systemic lupus erythematosus and in determining
disease activity in Behcet's disease. Med Princ Pract.
2016;25:510-6.

16.Kim DS, Shin D, Lee MS, Kim HJ, Kim DY, Kim SM
et al. Assessments of neutrophil to lymphocyte ratio
and platelet to lymphocyte ratio in Korean patients
with psoriasis vulgaris and psoriatic arthritis. J Derma-
tol. 2016;43:305-10.

16.Balkarli A, Kucuk A, Babur H, Erbasan F
Neutrophil/lymphocyte ratio and mean platelet volume
in Behcet's disease. Eur Rev Med Pharmacol Sci.
2016;20:3045-50.

17.Bhat T, Teli S, Rijal J, Bhat H, Raza M, Khoueiry G
et al. Neutrophil to lymphocyte ratio and cardiovascu-
lar diseases: a review. Expert Rev Cardiovasc Ther.
2013;11:65-9,

27



Aghayarov et al.

18.Koseoglu HI, Altunkas F, Kanbay A, Doruk S, Etikan
[, Demir O. Platelet-lymphocyte ratio is an independent
predictor for cardiovascular disease in obstructive
sleep apnea syndrome. J Thromb Thrombolysis.
2015;39:179-85.

19 Koiwa M, Goto S, Takahashi K, Kamada T, Takai S,
Nakamura H. Neutrophil/lymphocyte ratio in patients
with rheumatoid arthritis treated with biological agents.
J Nippon Med Sch. 2016;83:118-24.

20Wu Y, Chen Y, Yang X, Chen L, Yang Y. Neutro-
phil-to-lymphocyte ratio (NLR) and platelet-to-lympho-
cyte ratio (PLR) were associated with disease activity in
patients with systemic lupus erythematosus. Int Immu-
nopharmacol. 2016;36:94-9.

21.Li X, Chen ZH, Xing YF, Wang TT, Wu DH, Wen JY
et al. Platelet-to-lymphocyte ratio acts as a prognostic
factor for patients with advanced hepatocellular carci-
noma. Tumour Biol. 2015;36:2263-9.

22.Racz JM, Cleghorn MC, Jimenez M, Atenafu EG,
Jackson TD, Okrainec A et al. Predictive ability of
blood neutrophil-to-lymphocyte and platelet-to-lym-
phocyte ratios in gastrointestinal stromal tumors. Ann
Surg Oncol. 2015;22:2343-50.

23.0zturk C, Balta S, Balta I, Demirkol S, Celik T,
Turker T et al. Neutrophil-lymphocyte ratio and carot-
id—intima media thickness in patients with Behcet
disease without cardiovascular involvement. Angiology.
2015,66:291-6.

24 Alan S, Tuna S, Turkoglu EB. The relation of neutro-
phil-to-lymphocyte ratio, platelet-to-lymphocyte ratio,
and mean platelet volume with the presence and
severity of Behcget's syndrome. Kaohsiung J Med Sci.
2015;3:626-31.

25.Davatchi F, Assaad-Khalil S, Calamia KT, Crook JE,
Sadeghi-Abdollahi B, Schirmer M et al. International
team for the revision of the international criteria for
Behcet's disease (ITR-ICBD). The international criteria
for Behget's disease (ICBD): a collaborative study of 27
countries on the sensitivity and specificity of the new
criteria. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2014;28:338-
47,

26.Bhakta BB, Brennan P, James Tk, Chamberlain MA,
Noble BA, Silman AJ. Behcet's disease: Evaluation of
a new instrument to measure clinical activity.
Rheumatology. 1999;38:728-33.

27 Neves FDS, Caldas CAM, Medeiros DMD, Moraes
JCBD, Goncalves CR. Cross-cultural adaptation of
simplified version(s) of Behget's Disease Current
Activity Form (BDCAF) and comparison between two
different instruments with Brazilian versions for
evaluating Behcet's Disease activity: BR-BDCAF and
BR-BDCAF(s). Revista Brasileira de Reumatologia.
2009;49:20-31.

28.Neves FS, Spiller F. Possible mechanisms of

neutrophil  activation in  Behget's  disease.
International Immunopharmacology. 2013;17:1206-
10.

29.Janeway Jr, CA Travers P, Walport M, Shlomchik
MJ. Autoimmune responses are directed against self
antigens. In: Immunobiology: The Immune System in
Health and Disease. 5th edition. Garland Science,
2001,

30.Hammad M, Shehata OZ, Abdel-Latif SM, EI-Din
AMM.  Neutrophil/lymphocyte ratio and platelet/
lymphocyte ratio in Behcget's disease: which and
when to use? Clin Rheumatol. 2018;37:2811-7.
31.Gheita TA, Sakr BR, Rabea RE, Abd ElHamid SM.
Value of hematological indices versus VEGF as
biomarkers of activity in Behget's disease. Clin
Rheumatol. 2019;38:2201-10.

32 .Vaya A, Rivera L, Todoll J, Hermandez JL, Laiz B,
Ricart JM. Haematological, biochemical and
inflammatory parameters in inactive Behcet's
disease. lts association with red blood cell
distribution width. Clin Hemorheol Microcirc. 2014;
56:319-24.

33.Uluyol S, Kilicaslan S. Diagnostic value of
neutrophil-lymphocyte ratios and mean platelet
volumes in the activation of recurrent aphthous
stomatitis. Indian J Otolaryngol Head Neck Surg.
2019;71:120-3.

34.Lee YH, Song GG. Neutrophil-to-lymphocyte
ratio, mean platelet volume and platelet-to-
lymphocyte ratio in Behget's disease and their
correlation with disease activity: A meta-analysis. Int
J Rheum Dis. 2018;21:2180-7.

28



izmir Tip Fakdiltesi Dergisi
Journal of Izmir Faculty of Medicine

lzmir Tip Fak Derg. 2022; 1 (1):29-35.

Klinik Arastirma

Bir Egitim Aile Saghg: Merkezine Basvuran 65 Yas ve Usti Kisilerin

Kirilganhk Sendromu Acisindan Analizi
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Oz

Amac: Kirlganlik sendromu fiziksel, psikolojik-kognitif
ve sosyal yonu olan, cok yonll bir sendrom olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Biz bu arastrmamizda Egitim
Alle Sagligr Merkezi'ne basvuran yaglilarda, kirlganlik
sendromunu, Edmonton Kinlganiik Olcegi kullanarak
analiz etmeyi ve knlganlk sendromunun sosyo-
ekonomik faktorlerle olan iligkisini  degerlendirmeyi
amagcladik.

Gere¢ ve Yontemler: Tanimlayici ve kesitsel
calismamiza, EQgitim Alle Saghd Merkezine kayitl
yaslilardan, dahil ediime kriterlerini karsilayan 164 kisi
dahil  edildi.  Katilimcilara  Edmonton  Kirllganlik
Olcedinin kisaltimis versiyonunun, Turkce'ye cevrilmis
hali, sosyoekonomik faktérleri iceren anketimizle
beraber uygulandi. Veri girisi ve istatistiksel analizler
icin IBM SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) programi kullanildi. Tanimlayici istatistikler
sayl, yuzde, ortalama, ortanca, Standart sapma,
minimum ve maksimum degerler olarak verildi. Gruplar
arasl karsilastrmalarda Ki-kare testi ve Fisher Kesin
Olasilik testi kullanildi. Istatiksel analizlerde tip 1 hata
degeri p<0,05 anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular: Arastrmamiza katilan yagllardan %22,5'i
kirlgan, %29,9'u gorunuste incinebilir, %47 ,6'sI kirlgan
degil olarak saptandi. Arastrmamiza gore yaslilardan;
kadinlarin, 75 vyas ve Uzerindekilerin, okuryazar
olmayanlarin, meslegi olmayanlarin, bekéarlarn (hic
evlenmemis, esi 6Imus, bosanmisg), iki veya daha fazla
kronik hastaligi olanlann, ki kez dusme &ykusu
olanlarin daha kirlgan oldugu saptandi.

Sonug: Kirlganlk sendromu; yas, cinsiyet, kronik
hastaliklar ve dusme OyklUstinden etkilenmektedir.
Bunlarin  disindaki  diger faktdrlerin - arastinimasi
gereklidir.

Anahtar Sézcukler: Kirlganlik sendromu; Edmonton
Kirlganlik Olcedi; yasli insanlar

Abstract

Aim: Frailty Syndrome is a multidirectional syndrome
which has physical, psychological-cognitive and
social parts. In this study we aim to analyze frailty
syndrome in elderly people who admitted to Family
Health Center by using Edmonton Frailty Scale and to
find the relationship between socio-economic factors
and frailty syndrome.

Material and Methods: Our research is a descrip-
tive, cross-sectional study. One hundred and sixty
-four elderly patients were included in this study. We
practiced Turkish version of the abbreviated version
of Edmonton Frailty Scale with a survey includes
socio-economic factors on participants. We used
IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
program for data input and statistical analysis.
Descriptive statistics were given as number, percent-
age, mean, median, standard deviation, minimum
and maximum values. Chi-squared test and Fisher's
Exact Test were used for comparisons between
groups. Type 1 error value p <0.05 was considered
significant in statistical analysis.

Results: Among the elderly people who participated
in our study we found %22.5 of them is frail, %29.9
of them is vulnerable, %47.6 of them are not frail.
We found that from elderly who are; women, aged 75
and over, llliterate, unemployed, single (not married,
widow), with 2 or more chronic diseases and with 2
falls story are more frail.

Conclusion: Frailty syndrome is affected by age,
gender, chronic diseases, and history of falls. More
studies are needed to better understand the other
possible factors.

Keywords: Frailty syndrome; Edmonton Frailty Scale;
elderly people
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Giris

Yasglanma, vucudun doku ve organlannin  tamami
olmasa da gogunu etkileyen ¢ok faktorlt bir stregtir.
Zamanla insandaki fiziksel ve psikolojik degisikliklerin
birikimi - olarak tanimlanabilir.  Yaslanma orani, ayni
kronolojik yastaki kisiler arasinda farkliik gdsterir, bu
kisinin biyolojik yasinin, kronolojik yasindan farkli oldugu
anlamina gelir. Ayrica yaslanma, hastaliklar ve engellilik
icin ¢cok guglU bir risk faktoradur (1).

NUfus tahminlerine gore, 2019 vyl icin, dunya
nUfusunun 7 milyar 604 milyon 656 bin 633, yasl
nUfusun ise 703 milyon 711 bin 487 kisi oldugu tahmin
edilmistir.  Bu tahminlere g6re dunya nuUfusunun
9%9,3'UnU yasl nUfus olusturmustur. En yUksek yagli
nUfus oranina sahip ik U¢ Ulkenin sirasyla; %34,1 ile
Monako, %28,8 ile Japonya ve %22,7 ile Almanya
oldugu gérulmustur. Turkiye, 167 Ulke arasinda 66.
sirada yer almistir (2).

Yasll nUfus olarak kabul edilen 65 ve Uzeri yastaki
nUfus, TUrkiye Istatistik Kurumu'na gore; 2014 yilinda 6
milyon 192 bin 962 kisi iken son bes ylda %21,9
artarak 2019 yilinda 7 milyon 550 bin 727 kisi olmustur.
Yasl nufusun toplam nUfus igindeki orani ise 2014
yilinda %8,0 iken, 2019 yilinda artarak %9,1'e ¢cikmistir,
Yagh ndfusun 2019 vilinda %44,2'sini erkek nufusun,
9%55,8'ini kadin ndfusun olusturdugu gérdlmustar.
Kinlganlk iyi bilinmesine ragmen, kinlganlk teriminin
Ozellikleri konusunda gorus birligi yoktur. Kinlganhk
sendromu, yaslanmaya bagli, bircok fizyolojik sistemde
kimulatif azalmanin  sonucunda, stres yaratan bir
olaydan (hastalk, rahatsizlik, incinme, ameliyat, tedavi
degisikligi vs) sonra suUregelen fizyolojik zayiflama
durumu olarak tanimlanmaktadir (3).

Birbiriyle iliskili bircok fizyolojik sistemin bozulmasi
olarak tanimlanan kinlganlk; sedanterlik, tukenmislik,
kilo kaybl ve zayf kas gucuU ile karakterize olmakla
beraber dusme, depresyon, engellilik ve mortalite gibi
risklerin arttigr bir sendromdur. Kirllgan hastalar, stres
faktérine maruz  kaldiktan  sonra normal  saglik
durumlarina dénmekte azalmis kapasiteye sahiptir
(3-5).

Kinlganlk icin olas risk faktorlerini belirlemek; bu risk
faktdrlerinden  herhangi  birisinin - degistirilebilir - olup
olmadigini  anlamak  ve  Dboylelikle  sendromu
engelleyebilmek ya da en azindan ertelemek acisindan
onemlidir (4).

Kinlganlgin  patofizyolojisi, yas ve komorbiditeden
bagimsiz olarak, birbiriyle iliskili bircok biyolojik sistemi
(santral sinir sistemi, kardiyovaskUler sistem, solunum
sistemi, renal sistem, endokrin sistem, immuUn sistem,
kas ve iskelet sistemi) kapsamaktadir (5,6).

Son 20 yilda kirlganhigr degerlendiren cesitli yontemler
gelistirimistir. Bu yontemlerin ¢cogu ya motor fonksiyon
ve aktivite 6lcUmU baskin olan ve saglamdan kinlgana

dogru skor hesaplayan kirlganlik fenotip araclan ya
da komorbiditelerin, sosyal faktorlerin,  fizyolojik
durumlann, fonksiyon  kayiplannin = ve  kognitif
kayiplarin degerlendirimesinin birlesiminden olusan,
en c¢ok negatif duruma sahip olanin en yuksek
kirlganlik skorunu aldigr kinlganlik dlcekleridir (7).
Kinlganlik 6lgeklerinden bazilarinin Turkge gegerlilik ve
guvenilirlik ¢alismalar  yapilmistrr.  Klinik  Kinlganhk
Olcegi, Edmonton Kirllganlik Olcedi, Tilburg Kinlganiik
Olgegi ve Frail Kinlganlk Olcegi bu  dlceklerden
bazlandir (8-11).

Gereg ve Yontemler

Aragtirmanin etik uygunlugu hastanemiz Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurulunda degerlendirildi,
28/02/2019 tarih ve 2019/3-11 karar numaraslyla
onaylandi. Arastirma tanimlayici ve kesitsel anket
calismas! olarak planlandi.  Egitim Aile  Saghg
Merkezi'nde (ASM) Aralk 2018 tarininden itibaren
hazirik galismalarn bagladi, arastrma raporu Ekim
2020 tarihinde tamamlandi. Arastirmanin evrenini Aile
Hekimligi Birimleri'nde kayith toplam 2200 kisilik
nufustan 65 yas ve Uzeri olan 208 kisi olusturdu.
Arastirmaya bilgilendiriimis  gonulld  olur  formunu
imzalayan, dahil edime ve dislanma kriterlerini
saglayan 164 yasl kisi alind!.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri; 65 yas ve Uzeri
olmak, calismaya katimay kabul etmek, sorulan
sorulari anlayacak ve yanitlayacak kabiliyette olmak
iken arastirmadan dislanma kriterleri; aktif maligniteye
ya da fiziksel ve duyusal engele sahip olmak, akut
ciddi hastaliklar olmak, ileri evre demansi olmak,
Oyku verememek, koopere olamamak, ndrogelisimsel
ya da psikotik ya da bipolar ya da disosiyatif
bozuklugu olmak seklinde belirlendi.

Arastirmanin verileri yUz ylUze gorlisme teknigiyle
uygulanan anketler araciligiyla toplandi. Anket formu,
30 sorudan olusmaktaydi ve katlimcilarin  bazi
sosyodemografik 6zelliklerini ve Edmonton Kirlganlik
Olcegini icermekteydi. Anket formundaki
sosyodemografik ozellikler; cinsiyet, vyas, egitim
durumu, calisma durumu, meslek, medeni durum,
cocuk durumu, kiminle yasadigi, gelir durumu, kronik
hastaliklar, disme dykusU, sigara kullanim durumu ve
Oykusu, alkol kullanim durumu ve oykusu, asllanma
durumu boy, kilo ve beden kitle indeksi idi. Kronik
hastaliklar hastaliklarin agirik derecelerine goére degil
(agir hastaliga omek: kalp yetmezligi, bbdbrek
yetmezIigi vs), sadece sayisina gére gruplandiridi.
Kanada'nin Alberta Universitesi'nde Darryl Rolfson ve
arkadaglar  tarafindan 2006 ylinda gelistirilen
Edmonton Kirlganlik Olcegdi (Edmonton Frail Scale -
EFS) 9 kinlganlik parametresine ait 11 madde
icermektedir, Aygor ve arkadaslar tarafindan Turkce
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gecerlik ve glvenirlik calismasi yapiimistir (12). Olgekte
0,1 ve 2 puanlk 6 maddeden olusan 5 parametre, O ve
1 puanlk 5 maddeden olusan 4 parametre yer
almaktadir. Minimum O puan maksimum 17 puan alinan
bu Odlgekte 7 puan ve Uzeri kinlganlik olarak
degerlendiriimektedir. Alinan puana gore; 0-4 puan
kirlgan degil, 5-6 puan gorinUste incinebilir, 7-8 puan
hafif kirlgan, 9-10 puan orta kirlgan ve 11 puan ve UstU
siddetli kirnlgan olarak siniflandirimistir (Tablo 1) (9,12).

Veri girigi ve istatistiksel analizler icin IBM SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) programi
kullanildi. Tanimlayici istatistikler sayi, yuzde, ortalama,
ortanca, standart sapma, minimum ve maksimum
degerler olarak verildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda
Chi-Square (Ki-kare) testi ve Fisher's Exact testi (Fisher
Kesin Olasllik testi) kullanildi. Istatiksel analizlerde tip 1
hata degeri p<0,05 anlamli olarak kabul edildi.

Tablo 1. Edmonton kinlganlik élgegi Turkge versiyonu
Kinlganik
alani Madde 0 puan 1 puan 2 puan
Lutfen bu gizili dairenin
bir saat oldugunu dusundn.
Sizden sayilar dogru yerlerine
koymanizi ve sonra elinizle
111 10 gecgeyi gostermenizi )
istiyorum. Klgtk Diger
Bilissel Hatayok  |verlestime | gtalar
durum hatalari
Genel saglk o .
durumu Gecen yil kag defa hastaneye yattiniz? 0 1-2 >2
Genel olarak sagliginizi nasi Mu‘kkemme\, ldare eder | Kot
tanimlarsiniz? COKYI,
iyi
Asagidaki aktivitelerin kaginda
yardima ihtiyaciniz olur?
-Yemek hazirlama
-Aligveris yapma,
Fonksiyonel [ -Ulagim 0-1 2-4 5-8
bagmsizlik -Telefon
-Ev temizligi
-Camasir yikamak
-Paranin idaresi
-llag almak
Sosyal Yardima ihtiyaciniz oldugunda size Her
destek yardim edebilecek ve istekli herhangi | zaman Bazen Hig
birine glivenebiliyor musunuz?
lag Duzenli olarak 5 veya daha fazla Hayir Evet
kullanimi farkli ilag kullaniyor musunuz?
Beslenme Son zamanlarda giysilerinizde Hayir Evet
bollasmaya neden olacak kadar
kilo kaybiniz oldu mu?
Ruh Hali Kendinizi siklikla Uzgin veya depresif | Hayir Evet
hisseder misiniz?
Kontinans stemsiz idrar kagirma probleminiz Hayir Evet
var mi?
Sizden bu sandalyeye rahatga >20 saniye
oturmanizi rica ediyorum. Size 'gidin’ veya
Fonksiyonel dedigim zaman ayaga kalkin ve 0-10 sn 11-00 gn | hastanin
Performans zeminde isaretli yere kadar isteksizligi
(ortalama 3 metre) rahat ve glvenli veya
yUrtylin ve geri donUp sandalyeye yardima
oturun. Stresi degerlendirilir. ihtiyag
duymasi
Toplam skor kolonlarin skorlar
Toplam toplamidir

izin ve Onamlar

Olcek Izni; Edmonton Kirlganiik Olcedinin 2006 yili
Oxford Universitesi Yayinlar'na ait Age And Aging
dergisindeki versiyonu igin, Darryl Rolfson bilgisi
dahilinde, 4537451389429 siparis numaras,
4537451389429 lisans numarasi ile 28.02.2019
tarihinde  Oxford  Universitesi  Yayinlar'ndan izin
alindi.

Halk Saghgi Baskanlig Onamr; Il Saglik Mudirig
Bulagici Olmayan Hastalklar ve Kronik Durumlar
Birimi/Saglkl - Beslenme ve Hareketli Hayat
Birimi'nden, 77597247-604.02 sayl numarall karar
ile izin alindi.

Aragtrmaya  katlm  gondllulik  esasinda  olup,
katiimcilardan aydinlatiimis onamlart alindi.

Bulgular

Arastirmaya katilan 164 yaglidan 37'si %22,5'lk
oranla kinlgan olarak saptandi.  22'si %13,4’'lUk
oranla hafif, 13’0 %7,9'luk oranla orta derecede, ikisi
%1,2'lik oranla siddetli kinlgandi. Yasllardan 49'u
%29,9'luk oranla gorunuste incinebilirdi. Yasllardan
781 9%47,6'k en yUksek oranla kirlgan degildi (Tablo
2). Kinlganlik durumu kadinlarda %30, erkeklerde
%13,5 idi. Yasl kadinlarnn, erkeklere gore, daha fazla
kinlgan oldugu saptandi (p=0,035) (Tablo 3). 65-74
yas arasl yaslilardaki kirlganhk durumu %17,2 iken
75 yas ve Uzeri yaslilarda %35,4 idi. 75 yas ve Uzeri
yaslilarin istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha
fazla kirlgan oldugu saptandi (Tablo 4) (p=0,019).

Tablo 2. Arastirmaya katilanlann kirllganiik durumlari

KIRILGANLIK DURUMU
Q.=
oz QL c
c _ 52 c T =<
82| 52| g5 | £g2| %8 | §
co| B2 Tt | s8¢ | 25 2
X o= X a 4 ,2
Sayisi 37 26 13 12 2 90
Kadinlardaki
Kadin | Viizdesi 41,1 28,9 14,4 13,3 23 100,0
Toplam Kisiler
Icindeki YUzdesi 22,6 15,9 7.9 7,3 1,2 54,9
Sayisi 41 23 9 1 74
Erkeklerdeki
Erkek Yiizdesi 55,4 31,1 12,2 1,3 100,0
Toplam Kisiler
Igindeki YUzdesi 25,0 14,0 55 0,6 451
Toplam | Sayi 78 49 22 13 2 164
Ylzde 47,6 29,9 18,4 7,9 1,2 100,0
Tablo 3. Cinsiyete gore kirlganlik sendromu analizi
KIRILGANLIK DURUMU
Cinsiyet Kinlgan Degil Gﬁéﬁﬁﬁ? Kinlgan Toplam p
Kadin (% 37 (411 26 (28,9 27 (30,0 90 (64,9
n (%) 41,7 (28,9) (30,0) (54.9) 0035
Erkek (%) 41(55,4) 23 (31,1) 10 (18,5) 74 (45,1)
Toplam (%) 78 (47,6) 49 (29,9) 37 (22,5) 164 (100)
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Tablo 4. Yasa gére kirilganlik sendromu analizi

KIRILGANLIK DURUMU
Yas Kirlgan Degil C‘J\r? g%neugﬁf Kirlgan Toplam p
65 -74 (%) 62 (53,4) 34 (29,3) 20 (17,3) 116 (70,7) 0,019
75 ve Uzeri (%) 16 (33,3) 15 (31,3) 17 (35,4) 48 (29,3)
Toplam (%) 78 (47,6) 49 (29.,8) 37 (22.,6) 164 (100)

Kinlganlk dUzeyi okuryazar olmayan yaslilarda %51,9,
okuryazar ama okula gitmemis yaslilarda %18,2, ilkokul
ve ortaokul mezunu yasllarda %19,8, lise ve Uzeri
mezunu vagsllarda %4,0 idi. Okuryazar olmayan
yashlarin anlamli dizeyde daha fazla kirnlgan oldugu
saptandi (p<0,001).

Meslegi olmayan yaslilarda kirlganlik dizeyi %33,0 iken
meslegi olan yaslilarda %15,3 (iscilerde %27,8, diger
meslek gruplarn toplaminda %8,1) idi ve meslegi
olmayan vyaslilann istatistiksel olarak anlamli duzeyde
daha fazla kinlgan oldugu gordldt (p=0,026).
Kinlganlik duzeyi evlilerde %17,4 bekérlarda %37,2
olmak Uzere bekérlann (hic evlenmemis, esi dlmuUs,
bosanmig) daha fazla kinlgan oldugu saptand
(p=0,027).

Kronik hastaligi olmayan veya sadece bir kronik
hastaligl olanlarda kinlganlik dtzeyi %9,8 iken iki veya
daha fazla kronik hastaligi olanlarda kirlganiik dizeyi
%28,3 idi. Iki veya daha fazla kronik hastalig olanlarin
daha kirlgan oldugu goruldu (Tablo 5) (p=0,032).

Tablo 5. Kronik hastalik durumuna gore kirlganlik sendromu analizi
KIRILGANLIK DURUMU

Kronik Hastallk Sriint

Durumu Kirlgan Degil C‘u‘r?criunmeugﬁf Kirlgan Toplam p
Olmayan Veya
Bit Tane Olar (%) 28 (54,9) 18 (35,3) 5(9,8) 51(31,1) -
2 Veya Daha Fazla '
Olarlar (%) 50 (44,2) 31(27,4) 32 (28,4) 113 (68,9)
Toplam (%) 78 (47.6) 49 (29,8) 37 (22,6) 164 (100)

Kirlganhk dUzeyi disme oOykusu olmayan yaslilarda
%13,8, dusme Oykusu olan yaglilarda %32,5 olmak
Uzere dusme OykusU olan yagsllarin daha kinlgan
oldugu saptandi (p=0,016). Kirlganlik dUzeyi, disme
Oyklstu olmayan vyaglilarda %13,8, bir kez dusme
OykusU olan yaglilarda %10,3, iki kez dusme dykusu
olan yaslilarda %50, U¢ veya Uzeri disme OykUsu olan
vasllarda %44,4 idi. ki kez disme 6ykisU olan
yagllann daha kilgan oldugu saptandi (Tablo ©)
(p=0,001).

Kinlgan olmama durumu obez vyagllarda %38,0,
normal kilolu ya da fazla kilolu yaslilarda %56,5 olmak
Uzere kinlgan olmama durumu obezlerde daha az
saptand.

Tablo 6. Disme durumuna gére kirllganiik sendromu analizi

KIRILGANLIK DURUMU
Olﬁ?seu Kinlgan Degil G“?Criumneug‘tﬁ Kinlgan Toplam X2 =}
Sayl | YUzde | Sayi| YUzde [ Sayi | YUzde | Sayi | YUzde*
Olmayan | 45 51,71 30| 845 | 12 11388 87 |53,0
Bir Ke 17 58,6 91310183 10.3 29 1177 23,350(0.001
ki Kez 2 16,7 4 333 | 6 50,0 |12 [ 738
UgKez | 14 38,9 6 | 16,7 |16 44,4 1 36 | 22
Toplam [ 78 476 | 49 | 299 | 37| 225 ] 1641 100,0

* SUtun ylzdesi,

Tartisma

TUrkiye'deki yasl nufus orani 2019 vilinda %9,1'dir
(2). Galismamizin verilerinin toplandigi tarinteki Aile
Saghg Merkezi (ASM'ye kayith yash nufus, ayni
tarinteki ASM'ye kayitl toplam nUfusun 9%9,5’unu
olusturmakta idi. Bu ydnuyle calismamiz Turkiye
evrenini yansitan nitelikteydi. Calismamizda saptanan
kinlganlik ve kirlganlik &ncesi oranlari, Ulkemizde
yaplimig benzer Ozellikteki ¢alismalarn verileri ile
karsilastinldiginda, daha dusuk saptandi (13,15).
Kinlganlk sendromu, vaslanmaya bagll bircok
fizyolojik sistemde kimdlatif azalmanin sonucunda
stres yaratan bir olaydan sonra sUregelen fizyolojik
zayiflama durumu olarak tanimlanmaktadir. Bu
nedenle yas arttikga kinlganligin artmasi da beklenen
bir durumdur (14-17). Bizim calismamizda da artan
yas ile birlikte kinlganhign arttigr gordldt. Bununla
beraber literatlrde 57 vyaslnin dahil oldugu bir
calismada, 74 yas ve alti yaslilarn daha fazla kirlgan
oldugunun saptandigr bildiriimistir (18). Saptanan bu
durumun ¢alismanin 6rneklem boyutunun ¢ok sinirli
olmasindan kaynaklaniyor olabilecegi
dusunulmustar.

Farkll galigsmalarda yagl kadinlarin, erkeklere goére
daha kirlgan oldugu bildirilmistir  (14,21). Bu
durumun Dunya Saglik Orgttl (DSO) istatistiklerine
gbre  kadinlann  beklenen  yasam  sUresinin
erkeklerden daha uzun olmasindan kaynaklaniyor
olabilecegi dusunutlmektedir (22). Bizim
calismamizda da, literatlre paralel olarak, vyasl
kadinlarin daha fazla kinlgan oldugu saptandi.
Literatirde genel olarak egitim seviyesi dusuk
yaslilarin daha fazla kirlgan oldugu bildiriimektedir
(19-21). Bir meta-analiz galismasinin  inceledigi
calismalardan birisinde dusUk egitim duzeyi olan
yashlarin daha fazla kinlgan oldugu saptanirken,
gallgsmalardan Ug¢ tanesinde egitim duzeyi ile
kinlganlik arasinda iliski bulunamadig gdsterilmistir
(23). Bizim calismamizda ise egitim seviyesi dusuk
yaglilarin daha fazla kirlgan oldugu goértldu. Egitim
seviyesinin - kirlganlikla iliskisi  kognitif  kapasiteyi
etkilemesinden ve kirlganhdgin kognitif kapasite dahil
bircok fizyolojik sistemde kiimUlatif azalmanin sonucu
ortaya c¢lkmasindan kaynaklaniyor olabilir.  Egitim
seviyesinin  kinlganlikla iliskisini anlayabilmek icin
daha fazla calismaya intiyac vardir,

Literatirde meslek sahibi olmak ile kinlganlik
arasindaki iliski ile ilgili farkl sonuclar bildiriimektedir.

Ozdemir ve ark. calismalarinda meslek sahibi
olmayan vyasllarn daha fazla kilgan oldugu
gortlmustar  (15).  Bir meta-analiz  calismasinin

inceledigi calismalardan birisinde ise meslek sahibi
olmak ile kinlganlik arasinda iliski  bulunmadig
bildiriimistir (23). Calismamizda ise meslegdi olmayan

32



Birlik ve ark.

yasllann daha fazla kinlgan oldugu goérdldt. Yasl
insanlarin genelde calismamasinin bu farkll sonuglari
aciklayabilecegdi ve bu nedenle calisma durumunun
kinlganhigr degerlendirmek icin uygun bir parametre
olmayabilecedi  dusuntlmustlr.  Bununla  beraber
literatrde bu iliskiyi degerlendiren yeterli sayida ¢alisma
goérulmemis olup bu konuyu aydinlatmak icin daha fazla
calismaya intiyac vardir,

Calismamizda ve baz calismalarda bekar yaslilarin
daha fazla kirlgan oldugu saptanirken bir calismada
bosanmis veya hic evlenmemis yaslilarin daha fazla
kinlgan  oldugu  saptanmistr ~ (19-21).  Medeni
durumunun kinlganlikla iliskisini anlayabilmek icin de
daha fazla calismaya ihtiyac vardir.

Calismamizda iki ve daha fazla kronik hastaligi olan
yasllann daha kirlgan oldugu saptanirken, farkli iki
calismada kronik hastaligi olan yaslilarin daha kirlgan
oldugu saptanmigtir (15,21). Calismamizda ve bir
calismada hipertansiyonu olan yasllann daha kirnlgan
oldugu saptanmistr  (19). Calismamizda  kronik
hastaliklar kigilerin ifadelerine gore tanmlanmistir. Bu
durum goreceli ve subjektif degerlendirmeye yol agmis
olabilir. ~ Kronik  hastalklar  hastaliklarn  agirlik
derecelerine gbére degdil (adrr hastaliga omek: kalp
yetmezIigi, bobrek yetmezligi vs), sadece sayisina gore
gruplandinimistir. Bu durum gruplar arasinda dengesiz
dagiima yol acmis olabilir. Birden fazla kronik hastalid
olanlar, her hastalik grubuna danhil edilmistir. Bu durum
hipertansiyonun kinlganhga etkisini kinlganhgi arttirdigs
yonunde gostermis  olabilir.  Diger calismalarda da
hastallk derecelendirmesine goére bir siniflandirma
bulunamamigtir. Genel olarak kronik hastalidi fazla olan
yagllarin  daha kirlgan oldugu gortlimektedir. Bu
durumun kinlganlk sendromunun stres yaratan bir
olaydan sonra suregelen fizyolojik zayiflama durumu
olarak tanimlanmasindan ve kronik hastaligr olan
yaslilarin  bazalde stres yaratan bir duruma sahip
olmalar ve akut stres degisikliklerine karsi daha hassas
olmalarindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda dusme &yklst olan yagllann daha
kinlgan oldugu saptandi. Bu durum dusme ve
kinlganigin ikisinin  de yaslanmayla birlikte vlcutta
meydana gelen doku ve organlardaki = sistemik
degisiklikler  sonucu, azalmis  aklivite, azalmis
elastikiyet, sinir hocreleri kaybr, kan damarlannin
kalinlasmasl, kas tonusunun artmasi ve sarkopeni
denilen kas kaybiyla iligkili geriatrik sendromlar
olmalarindan kaynaklaniyor olabilir (19).

Galismamizda vyagllarin  agllanma  durumuna  gére
kinlganlik agisindan yaptigimiz Ki-kare testinde istatiksel
olarak anlamli fark saptanmadi. Literatirde kinlgan
kisilerdeki aslya immun yanit, asi sonrasi antikor yaniti
vb gibi calismalar bulunsa da asilanmanin kirllganhga

etkisiyle alakall calismalara rastlanmamistir. Asilanma
ve kinlganlik arasindaki iliskiyi daha iyi anlayabilmek
icin daha fazla calismaya ihtiyac vardir.Calismamizda
kinlgan olmama durumu, obezlerde daha az
saptandi. Baska bir ¢calismada fazla kilolu yaslilarin
daha kirlgan oldugu saptanirken, iki calismada obez
yaslilarin daha kirllgan oldugu bildiriimistir (20,24,25).
Obezite kardiyovaskUler hastaliklar, hiperlipidemi ve
metabolik  sendrom, kas ve iskelet sistemi
rahatsizliklar gibi bazi hastaliklar icin risk teskil
etmektedir. Yol actigl kobormoditelerden dolayi
obezite kirlganhgi etkiliyor olabilir. Beden kitle indeksi
ve kinlganlik arasindaki iliskiyi daha iyi anlayabilmek
icin daha fazla galismaya ihtiyag vardrr.

Calismanin kisithhklar

Calismamizin evrenini hastanemiz egitim aile saglig
merkezimize  kayitl yaslh nUfus olusturmaktadrr.
Calismamizin yapildidi tarinte iki birimli bir tane egitim
ASM’'miz oldugundan ve ASM'mizin o tarihteki toplam
nUfusu 2200 ve toplam vyash nufusu 208 Kisi
oldugundan dolay calisma evrenimiz 208 kisiyle kisitli
kalmistir. Orneklem olarak bu 208 vyaslidan danhil

ediime kriterlerini  saglayan 164  kisi alinmistir.
Calismamizda bazi  sosyodemografik  faktorler ve
Edmonton Kirlganlk Olcegindeki faktorler

sorgulanmistir.  Ancak sorgulanan  kriterler arasinda
uyku dizeni/bozuklugu, beslenme tipi/aliskaniigr ve
laboratuar degerleri kirlganlik iliskisi de olsa yasl
nUfusu degerlendirme konusunda daha fazla sonug
elde edilebilecektir.

Sonug

Aile  hekimlerine bagvuran her vyagl kinlganhk
sendromu agisindan  deg@erlendirilmedir.  Kirllgan
oldugu saptanan kisilerin multidisipliner yaklasimla
rehabilitasyonunun saglanmasi, pre-kirilgan kisilerin

kinlganhiga progresyonun yavaslatiimasi ve
durdurulmasi, saglam  kigilerin  pre-kinlganik
agisindan riskinin - saptanmasi ve kirlgan kigiler

olmalannin engellenmesi  Gnemlidir.  Arastirmamiza
gbre vyasllardan; kadinlann, 75 yas ve Uzeri olanlann,
okuryazar  olmayanlarin, meslegi  olmayanlarin,
bekarlarin (hi¢c evienmemis, esi 6Imus, bosanmig), iki
ya da daha fazla kronik hastaligr olanlarin, ki kez
disme Oykusu olanlarin daha kinlgan  oldugu
saptanmistir.  Kinlgan olmama durumunun obez
yagslilarda daha az oldugu izlenmistir. Gelir durumu,
asllanma durumu  gibi  faktorlerin - kinlganhig
etkilemedigi, calisma durumu, ¢ocuk durumu, kiminle
yasadigl, sigara kullanimi ve dykusu, alkol kullanimi ve
Oykusu faktorleri ile  kinlganlk arasinda herhangi bir
iliski gérdlmemistir.
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Gerekli  mUdahalelerin  yerinde  ve  zamaninda
yaplimaslyla  kirlganlk — sendromunun — yol  acgtigl
morbidite ve mortalite azalacak, sonucta hem hastalar
hem sagdlik calisanlan fayda gérmus olacakir.,

Hicbir hibe veya destek kaynagr kullanimamistir,
Yazarlarin herhangi bir ¢cikar ¢atismasi yoktur.

KBB. veri toplama, konsept, tasanm, yazma, analiz ve
kritik inceleme, UGB. Hipotez, materyal, veri toplama ve
yazma, veri toplama ve analiz asamasinda arastirmay!
desteklemistir. Tum yazarlar ¢alisma tasarminda yer
almis ve makalenin son halini onaylamistir.
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Amag: Calismada laparoskopik morbid obezite cerra-
hisi uygulanan hastalarda peroperatif ddnemde sUrekli
sabit pozitif ekspiryum sonu basinct (PEEP) uygulamasi
ile surekli sabit PEEP ile beraber insUflasyon sonrasi
aralikli rekruitment manevrasi uygulamasinin  arteriyel
kangazi, spirometre, solunum fonksiyon testleri (SFT),
postoperatif solunumsal komplikasyonlar ve hemodina-
mik parametreler Uzerine etkilerinin - karsllastinimasi
amaglanmigtr.

Gere¢ ve Yontemler: Genel anestezi altinda
laparoskopik morbid obezite cerrahisi  gecirecek,
Amerikan Anestezistler Birligi (ASA) 2-3 grubu, 20-60
yas arasl, VKI>40 kg/m2 olan toplam 50 olgu calismaya
dahil edildi. Prospektif planlanan calismada olgular
randomize 2 gruba ayrildi [Grup K, (n=25), Grup R,
(n=25)]. Gruplarda solunum parametreleri tidal volim 8
mL/kg, solunum frekansi 10-12 dk-1, PEEP 5 cmH20
olarak ayarlandi. Grup R olgularina insuflasyon sonrasi;
10 cmH20 PEEP 3 soluk, 15 cmH20 PEEP 3 soluk, 20
cmH20 PEEP 10 soluk olacak sekilde kademeli olarak
rekruitment manevrasi uygulandi. Grup K hastalarina
anestezi uygulamasi boyunca surekli sabit olarak 5
cmH20 PEEP uygulandi.  Olgulanin  hemodinamik
verileri, spirometri degerleri, peroperatif ve postoperatif
solunum fonksiyon testleri ve kan gazi degerleri kayit
altina alindi.

Bulgular: Grup R'de; hastalarda postoperatif dlgtlen
parsiyel arteriyel oksijen basinci (PaO2) ve kan oksijen
doygunlugu (SpO2) degerlerindeki dusustn Grup K'ya
gbre daha az oldugu, statik-dinamik kompliyans
degerlerinin daha yUksek bulundugu, P plato ve P tepe
degerlerinin  vaka boyunca daha dusuk seyrettigi
gdzlenmistir.llk ve son dlgUmler arasinda P plato ve P

tepe degerleri arasindaki fark Grup R lehine anlamli
bulunmustur. Solunum fonksiyon testlerinde (SFT)
zorlu vital kapasite (FVC) degerlerinde, peroperatif
degerlere gdre anlaml  degdisiklik bulunan olgu
saylar arasinda, Grup R lehine anlamli farklilik
bulunmustur.

Sonug: Rekruitment manevralarinin, hemodinamik
ve solunumsal yan etkilere yol acgmadan
oksijenasyonu olumlu etkiledigini, SFT sonuclannda
anlamli  diuzelme saglayabildigini ve intraoperatif
akciger basin¢g degerlerini daha iyi korudugunu
soyleyebiliriz. Calismanin  sonuglarina  dayanarak
laparoskopik morbid obezite cerrahisi sirasinda
hastalara uygulanan rekruitment manevrasi’nin
glvenli olarak kullanilabilecegini savunmaktayiz.

Anahtar  Soézculkler: Mekanik
postoperatif  komplikasyonlar;
pulmoner fonksiyon test

ventilasyon;
morbid  obezite;

Abstract

Aim: In study, we aimed to compare the effects of
continuous constant positive-end-expiratory
pressure (PEEP) application and continuous
constant PEEP in the peroperative period and
intermittent recruitment maneuver after insufflations
on arterial blood gas, spirometry, respiratory
function tests, postoperative respiratory
complications and hemodynamic parameters in
patients undergoing laparoscopic morbid bariatric
surgery.

Material and Method: A total of 50 patients in the
ASA  2-8 group, aged 20-60, undergoing
laparoscopic morbid bariatric surgery under general
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anesthesia were included in the study. In a prospective
planned study, the cases were randomly  divided into
2 groups [Group K, (n = 25), Group R, (n = 25)].
Respiratory parameters were set as tidal volume 8
mlL/kg, respiratory frequency 10-12 min-1, PEEP 5
cmH20 in the groups. After insufflations in Group R
cases; gradual recruitment maneuver was performed
with 10 cmH20 PEEP 3 breaths, 15cmH20 PEEP 3
breaths, 20 cmH20 PEEP 10 breaths. Hemodynamic
data, spirometry  values, peroperative and
postoperative respiratory function tests and blood gas
values of the patients were recorded.

Results: In Group R; In patients, it was observed that
the decrease in the postoperative PaO2 and SpO2
values was less than Group K, static-dynamic
compliance values were higher, Pplato and Ppeak
values were lower throughout the case. The difference
between Pplato and Ppeak values between the first
and last measurements was found to be significant in
favor of Group R. A significant difference in favor of
Group R was found between the numbers of cases
with significant changes in the FVC value in PFT
according to preoperative values.

Conclusion: We can say that recruitment maneuvers
positively — affect  oxygenation — without  causing
hemodynamic and respiratory side effects, can provide
significant improvement in PFT results, and preserve
intraoperative lung pressure values better. Based on
the results of our study, we advocate that the
recruitment maneuver applied to patients during
laparoscopic morbid obesity surgery can be used
safely.

Keywords: Mechanical ventilation; postoperative
complications; obesity; morbid; pulmonary function
test

Tidrk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi
51.Ulusal Kongresi’'nde (Tark 2017) “poster” olarak
sunulmustur.

Giris

GUnumUzde bariatrik cerrahi kalici kilo kaybi, komorbid
durumlarda lyilesme ve dUzelme saglamasi, yasam
suresinde ve kalitesinde artis saglayabilmesi acisindan
morbid obez hastalannda etkili bir tedavi yontemi haline
gelmistir. Bariatrik cerrahide laparoskopik yontemler;
daha kUcUk kesi alani saglamasi, daha az doku
hasarina sebep olmasl, postoperatif komplikasyonlan
azaltmasi ve hastane yatis suresini kisaltmasi sebebiyle
daha gok tercih ediimektedir (1). Laparoskopik cerrahi
sirasinda, abdominal  kaviteye uygulanan  CO2
insUflasyonu sonucu baz fizyo-patolojik  durumlar
meydana gelebilmektedir. Bunlar; diyaframin yukar

dogru yer degistirmesi, regUrjitasyon riski artmasi,
akciger volum ve komplianslarinin  azalmasi
atelektazilerin olusmasina yatkinlik artmasi, havayolu
rezistansinda artis olmasi, fonksiyonel rezidUel
kapasitede dusme ve ventilasyon perfuzyon
uyumsuzlugu olusmasidir. Ayrica hastalann obez
olmasi yukaridaki olumsuz durumlan daha da
agirlastinp  postoperatif  bir  takim  solunumsal
komplikasyonlara yatkinlig daha da arttirmaktadir.
Bu nedenle, &zellikle obez hastalara intraoperatif
dénemde ventilasyon stratejilerinin geligtiriimesi bir
zorunluluk haline gelmistir (2-6).

Oberzite cerrahisinde intraoperatif ideal ventilasyon
stratejilerine yonelik calismalar halen net sonuglar
gostermemektedir. Rekruitment manevrasi (RM),
havayolu basincinin  bir stre yuksek tutularak
atelektazik akciger alanlarinin acimasini saglayan
faydall  bir tekniktir (5,6). Obezite cerrahisi
hastalarinda, intraoperatif dénemde, RM
uygulamasinin oksijenizasyon ve komplians Uzerine
olumiu etkilerini gosteren calismalar mevcuttur.
Ancak bu calismalarda, RM uygulamasinda, stire ve
basing farkliiklan mevcuttur  ve calismalarda
postoperatit ddnemde solunum fonksiyon testlerine
(SFT)  bakilmamistr — (7-11). Calismamizda,
laparoskopik morbid obezite cerrahisi uygulanan
hastalarda, peroperatif ddnemde, surekli sabit PEEP
uygulamasi ile surekli sabit PEEP ile beraber
insUflasyon sonrasi aralkl  BM  uygulamasinin,
arteriyel kan gazi degerleri, spirometre, SFT,
postoperatif  solunumsal  komplikasyonlar — ve
hemodinamik parametreler Uzerine olan etkilerinin
birbirleri ile karsilagtinimasi amaglanmigtir.

Gereg ve Yontem

Calismamiz igin hastanemiz yerel Etik Kurulu'nun
19.03.2015 tarih ve 12 sayil yazisi ile onay alindi.
Calismaya, prospektif ve randomize olarak,
20.03.2015-08.02.2016 tarinleri arasinda,
hastanemiz genel cerrahi Kliniginde, laparoskopik
morbid obezite cerrahisi uygulanan, Amerikan
Anestezistler Birligi (ASA) siniflamasina gore ASA 2
ve 3 grubu, major obstruktif veya restriktif akciger
hastaligi olmayan, kardiyak hastalk &ykisu
bulunmayan, 20-60 yas arasi VKi > 40 kg/m2 olan,
50 hasta dahil edildi. Calismaya dahil edimek
istenen 60 hastadan UclU calismaya katimay
onaylamadi, yedi hasta solunum sistemi hastaligi
mevcut olmasi nedeniyle ¢alismadan ¢ikarldi (Akis
semasl). Hastanin calismaya onay vermemes,
solunum sistemi hastaligr varlig, kalp hastalg
Oykusu olma, laparoskopik yontemin
uygulanamayacag durumlar, laparoskopik baslanan
ve laparotomiye dénilen vakalar, VKI <40 kg/ m2’
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nin altinda olmas;, BMinin  uygulanmasi esnasinda
Ptepe basinci 50 cm H20 ve Uzerine c¢ikan hastalar
calisma disi birakldi. Galismaya katilan hastalara
yontem ve calisma hakkinda ayrintili bilgi verildi, yazili
ve sozIU onamlart alindi. Hastalar basit randomizasyon
yontemi olan yazi tura yontemiyle randomize olarak
Grup K (n=258) ve Grup R (n=25) olacak sekilde 2
gruba ayridi.

Her iki gruptaki hastalara, standart anestezi
indUksiyonundan sonra, volum kontrolli modda; tidal
volum (TV) 8 ml/kg (ideal viicut agirliklarina (IVA) gore)
solunum frekansi 12/ dk., PEEP 5 cmH20, FiO2 %50
olacak sekilde ventilatdr ayarlan yapildi. Vaka suresince
endtidal karbonsioksit (EtCO2) duzeyleri 45 mmHg
dUzeylerinde tutulacak sekilde dakika solunum sayis
ayarlandi. Grup K hastalarina anestezi uygulamasi
boyunca sUrekli sabit olarak & cmH20 PEEP
uygulandi. Grup R hastalarina anestezi boyunca surekli
sabit olarak 5 cmH20 PEEP ile beraber insuflasyon
sonrasinda 3 asamall BRM uygulanarak daha sonra
surekli sabit 5 cmH20 PEEP ile operasyona devam
edildi.

Rekruitment manevrasi PEEP degerleri; 10 cmH20 3
soluk, 15 cmH20 3 soluk, 20 cmH20 10 soluk olacak
sekilde hacim kontrolll modda kademeli olarak arttirilip
tekrar dusurtlerek uygulandi.

Ameliyat odasina alinan hastalara standart EKG,
noninvaziv. kan basinci  ve pulse oksimetre
monitdrizasyonu yapildi. TUm hastalara operasyon
oncesi Allen testi yapilarak, radial artere intraarteriel
kanUl yerlestirilerek arteriyal kan gazi (AKG) olcimu
yapildi. Ameliyat boyunca tansiyon degerleri invaziv
arter monitérizasyonu ile anlk takip edildi ve hastalar
Post Anestezik Bakm Unitesi (PABU) dan servise
nakledilirken arter kanulu cikanldi. Ameliyat dncesinde,
el Uzeri veya dnkoldan 18 gauge brandl ile damar yolu
aclldi.  Anestezi indUksiyonu 6ncesi  midazolam®
2mg/kg v olarak  ve anestezi induksiyonunda
propofol® 2mg/kg-1 (VA ya gore), fentanil® 100 g,
rokuronyum® 0,6 mg/kg (VA ya gdre) uygulandi.
Anestezi idamesi O2-hava kansimi icinde, 1 MAC
sevofluran® ve 0,1 ug/kg/dk remifentanil® iv inflzyonu
ile sagland..

Hastalarnn yas, agirlik, boy, cinsiyet, VKI, ASA skoru ile
pnémoperitonyum  ve anestezi sureleri  kaydedildi.
Hastalarin vital bulgulan kalp atim hizi (KAH), sistolik
arter basinci (SAB), diastolik arter basinci (DAB) ve
ortalama arter basinci (OAB) degerleri; indUksiyon
oncesi, indUksiyon sonrasl 5.dk, insuUflasyon éncesi,
insUflasyon sonrasi 5.dk, eksuflasyon sonrasi 5.dk ve
postoperatif 30. dk. da kayit altina alindi. KAH 50/dk
alti bradikardi, OAB'In preoperatif degerinin %20 altina
dUsmesi hipotansiyon olarak kabul edildi.

SpO2 degerleri; indUksiyon dncesi, indUksiyon sonrasi

5,170 ve 15, dk, insuflasyon &ncesi, insuUflasyon
sonrasl 5,10 ve 15. dk, eksuflasyon sonrasi 5. dk.
ve postoperatif 5,15,30. dk.'da kayit altina alindi.
AKG parametreleri (PaCO2, PaO2, Sa02); preoper-
atif, insuflasyon sonrasi 30, 60 ve 120. dk. larda,
postoperatif 30. dk. ve 12. saatte kayit altina alindi.
Spirometrik  dederleri;  solunum  devresinde vy
konnektdr Uzerinden anestezi cihazinin spirometrisi
ile yapildi. Hastanin entUbe oldugu strre boyunca
hava yolu basinci (Ptepe, Pplato), TV, MVe ve
ETCO2 degerler; indUksiyon sonrasi 5, 10 ve 15.
dk, instflasyon 6ncesi, insuflasyon sonrasi 5,10 ve
15. dk. ve eksUflasyon sonrasi 5. dk. da kayit altina
alindi. Fizyolojik 6lU bosluk degerleri; insuUflasyon
sonrasl 30, 60 ve 120. dk. da kayit altina alindi.
Fizyolojik Ol Bosluk= (PaCO2-PETCO2)/PaCO2
formUlune gore hesaplandi (12). Dinamik ve statik
komplians degerleri; indUksiyon sonrasi 5. dk, insu-
flasyon sonrasi 5. dk ve eksUflasyon sonrasi 5. dk.
larda kayit altina alindi. Statik Komplians CST=TV/P-
plato-PEEP, dinamik komplians ise Cdyn=T-
V/Ptepe-PEEP formulleriyle hesaplandi (13).
Preoperatif ve postoperatif 24. saat SFT degerleri
(zorlu ekspiryum volumu (FEV1), zorlu vital kapasite
(FVC) ve FEV1/FVC) kayit altina alndi. SFT
dlcumlerinde Spirolab 3 marka SFT cihazi kullanildi.,
Postoperatif FEV1 ve FVC degerlerinde preoperatif
degerlere gore %20 azalma solunum
fonksiyonlarinda kotllesme  olarak  kabul — edildi,
Ameliyat sonunda kas gevsetici etkisi kas gevsetici
kullanim miktan ve zamanina goére 2-4 mg/kg
Sugammadex® ile antagonize edildi. Ameliyat
sonunda tum hastalar anestezi sonrasi bakim
Unitesine bilingli, ekstlbe ediimis ve spontan
soluyarak alindi.
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Postoperatif agn kontroll amaciyla hastalara 1 gr
parasetamol® (preoperatif, intravendz), 100 mg
tramadol® (intraoperatif) ve 50 mg deksketoprofen®
(eksuflasyon sonrasl, intravendz) uygulandi.
Postoperatif pulmoner komplikasyonlar; pulmoner
embolizm, solunum vyetmezligine bagh mekanik
ventilasyon ihtiyacl, uzamis ekstlbasyon (24 saatten
uzun), pndémoni, yuksek ates, Idkositoz IGkopeni,
pozitif  kUltlr sonucu, atelektazi teshisi, uzamis
hastanede kalis suresi kayit altina alindi.

istatistiksel Analiz

Tum analizler SPSS 17.0 (Chicago, SPSS Inc.)
istatistik paket programi kullanilarak gergeklestirildi.
Analiz edilecek tum numerik degiskenlerin normal
dagiima uygunluklan Shapiro Wilk Testi ile sinand.
Kategorik degiskenler frekans ve ylUzde, nUmerik
degiskenler ortalama ve standart sapma veya
medyan ve minimum maksimum degerleri ile betim-
lendi. ki kategork degisken arasindaki iliskinin
analizinde Ki-kare Testi kullanildi. iki bagimsiz grup
medyanlarr Mann Whitney U, iki bagimsiz grup
ortalamalar Student t Testi ile kargllastinldi. Tum galis-
ma %95 glven duzeyinde gerceklestirildi (p<0.05
istatistiksel anlamli farklilik kabul edildi).

Tablo 1. Demografik veriler

Bulgular

Calismaya; yaslar 22 ile 58 arasinda degisen, ASA 2
ve 3 grubu, 42 kadin, 8 erkek olmak Uzere toplam 50
olgu dahil edildi. Gruplar arasinda yas, cinsiyet, kilo,
VKI, IVA, ASA risk skoru, pndmoperitonyum stiresi,
anestezi strresi ve hastanede yatis suresi acisindan
anlamli bir farklilk bulunmadi (Tablo 1).
Hemodinamik verilere  bakldiginda, eksuflasyon
sonrasl 5. dk'da, hem DAB hem de OAB degerler-
inde, gruplar aras! karsllastrmada Grup R’de istatis-
tiksel olarak anlamli ylksek olarak bulundu (sirasiyla
p=0.043, p=0.044). Hemodinamik verilerde, her iki
grupta da patolojik bir degere rastlanmadi ve KAH,
SAB, diger DAB ve OAB degerleri ile SpO2 degerleri
arasinda gruplar arasi anlamli fark tespit edilmedi.
Kan gazi degerlerinden PaO2, PaCO2 ve oksijen
satlrasyonu degerleri gruplar arasi karsilastiridiginda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Preopera-
tif ve postoperatif degerlere bakildiginda postoperatif
olarak olgtlen PaO2 ve SpO2 degerlerinde Grup
R'de daha az dusus oldugu saptanmistir (Tablo 2).

Grup R (n=25) | Grup K (n=25) p

Yas (Ort=SD) 38.6=10.5 30.2+5.0 0.818
Cinsiyet (n, %)

Erkek 4 (%16) 4 (%16) 0.999

Kadin 21 (%84) 21 (%84)
Kilo (kg) (Ort=SD) 120.0+14 1 124.3213.6 0.163
Boy (cm) (Ort+SD) 166.8+6.8 162.6+8.1 0.048
VKI (kg/m?) (Ort=SD) 47.0£4.5 47.0:3.0 0.971
TVA (kg) (Ort=SD) 62.7£8.2 58.128.6 0.058
ASA (n. %)
. 21 (%84) 24 (%96) 0.349

I 4 (%16) 1 (%4)
Pnomoperitonyum Siiresi
(dK) [(Medyan-(min-maks)] | 95 (40-261) 110 (57-293) 0.290
Anestezi Stiresi (dK) p—
[(Medyan-(min-maks)] 131 (80-287) | 151 (110-330) '
Hastanede Yatis Siiresi (giin)
[(Medyan-(min-maks)] 5 (4-6) 5 (4-7) 0.807

Grup R= Grup Rekruitment, Grup K= Grup Kontrol, VKI=Viicut Kitle Indeksi, [VA=Ideal
Viicut Agirligs. Istatistiksel Analiz Ki-kare testi, *p<0.05 anlamli olarak kabul edildi.
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Tablo 2. Peroperatif Spirometrik ve AKG &l¢iimiindeki degisimlerin gruplar arasi

karsilastirilmasi
Grup R (n=25) Grup K (n=253) p
Median (min- Median (min-
max) max)
Ptepe fark 1 ((-10)-7) 2 ((-9)-7) 0.025*
= Pplato fark 0((-3)-2) 1((-3)-3) 0.095
E Punean fark 0 ((-11)-6) 2 ((-9)-8) 0.033*
l‘i, TV fark 14 ((-90)-225) 8 ((-38)-114) 0.580
© | MVe fark 0.6 ((-0.2)-103.7) |0.6((-0.9)-107.6) | 0.793
% ETCO: fark 3 ((-6)-7) -2 ((-9)-13) 0.036
@ | Fizyolojik Olii Bosluk | 27.6 ((-25.6)- 28.9((2.3)49.3) |0.758
8 | fark 67.2)
8 [Canfark 16 ((-12.9)-10) [-2.1((-109)-12) |0.029*
@ | Csrfark 1((-15.4)-17.1) -19((-17)-15.8) |0.026*
o PaO; fark -7.1((-65.3)-34.2) | -10.5 ((-94)-66.7) [ 0.318
ﬁ PaCO; fark 1.2 ((-16)-10.1) 1.8 ((4.6)-8.1) 0473
Saturasyon fark -0.2 ((-6)-8.4) -1((-6.7)-30.4 0.089

AKG= Arterivel Kan Gazi, Ptepe= Tepe Havayolu Basinci, Pplato=

Plato Basinci,

Pmean=0rtalama Havavolu Basinci, TV=Tidal Volim, MVe= Ekspirasyon Dakika Hacmi,
ETCO:= End Tidal Karbondioksit, Cen= Dinamik Komplians, Csr= Statik Komplians, pO;=
Parsivel Oksijen Basinci, pCO;= Parsivel Karbondioksit Basinci. Istatistiksel analiz Mann

Whitney U testi, *p=<0.05 istatistiksel olarak anlamli

Spirometrik  dlgUimlerden  ETCO2, insUflasyon
sonrasl 60. dk.'da ve eksUflasyon sonrasi 5. dk'da,
Grup K'da istatistiksel olarak anlamli dUsuk olarak
tespit edildi. Her iki grupta da anormal ETCO2
degerine rastlanmadi. Ptepe, Pplato, Pmean insu-
flasyon sonrasi 5., 10., 15. dk.'larda ve eksUflasyon
sonrasl 5. dk'da Grup R'de dusUk degerlerde sapt-
anmasina ragmen gruplar arasi istatistiksel olarak
anlamili fark tespit edilmedi. TV ise bu 6lcUmlerde
Grup R'de daha yUksek bulundu. Ancak istatistiksel
anlamli fark yoktu. CST ve Cdyn her iki grupta da 50
cmH20 altinda tespit edildi. CST ve Cdyn degerler-
inde Grup R'de Grup K'ya gore insuflasyon sonras
5. dk'da ve eksuflasyon sonrasi 5. dk.'da daha
yUksek degerler elde edilirken insuflasyon sonrasi
5. dk.'da Grup R lehine istatistiksel olarak anlamli
fark tespit edildi (p<0.05).

Fizyolojik 6lU bosluk instflasyon sonrasi 30. ve 60.
dk.'larda Grup R'de Grup K'ya gore daha dusuk
tespit edilirken gruplar arasi istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (Grafik 1).

Peroperatif  donemde  spirometrik  degerler
karsilastinidiginda, Grup R lehine Ptepe, Pplato,
CST ve Cdyn degderleri acisindan istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edildi (siraslyla p=0.025; 0.033;
0.029; 0.026) (Tablo 2).

Hastalarin SFT' leri preoperatif ve postoperatif 24,
saatte Olgulerek kayit altna alindi. FEV1 ve FVC
degerlerinde preoperatif degerlerine gore %20 Uzeri
azalma anlamli  degisiklik olarak kabul edildi.
Preoperatif ve postoperatif SFT 6lcUim degerlerinde
gruplar arasinda fark tespit edilmedi. SFT
dlcumlerinde Grup K'da FEV1 ve FVC'de %20 Uzeri
azalma daha fazla sayida hastada tespit edildi ve
istatistiksel ~ olarak anlamli  degisim  saptandi
(p=0.047) (Tablo 3).

Galismamizda gruplar arasinda postoperatif komp-
likasyonlar acisindan anlamli bir farkliik saptanmadi.
Kontrol grubundaki bir hastada, postoperatif dbnem-
de, pndmoni gelisti, bir hastada gérinttleme yonte-
mindeki bulgularla beraber atelektazi saptand.

Tartisma

Bariatrik cerrahi gecirecek olan obez hastalar, hem
obezitenin hem de genel anestezi ve cerrahi uygu-
lamalann yol agtigi riskler nedeniyle anestezi uygu-
lamalarinda 6zel bir yere sahiptir. Bu nedenle obezite
cerrahisi gecirecek hastalann hazirlk safhasinda,
obeziteye bagl riskler ve ek sistemik hastalik varlig
dikkate alinmalidir. Anestezi 6ncesi degerlendirmenin
kapsamli bir sekilde yapilmasi, anestezi sirasinda en
uygun anestezik ajan ve ventilasyon stratejilerinin
secimi, postoperatif dénemde yeterli analjezinin
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saglanmasi basarl bir cerrahi islem icin son derece
onemlidir (14).

Tablo 3. SFT degerlerinin preoperatif ve postoperatif verilerinin gruplar arasinda
karsilastirilmasi ile SFT 6l¢imlerindeki peroperatif degisimler
Grup R (n=25) Grup K (n=25) |p
Median (min- Median (min-
= max) max)
¢ 7] FEV1 preoperatif 87 (67-140) 96 (75-125) 0.056
b2] b2 FEV1 postoperatif 60 (37-89) 60 (38-85) 0.793
g E 5 FEV1 fark 27 ((-15)-103) 34 ((-4)-37) 0.240
‘g" ?E FVC preoperatif 95 (73-164) 103 (71-133) 0.145
& 280 | FVC postoperatif 61 (37-89) 60 (44-85) 0.985
A AT [FVC fark 31((-10)-118) 40 ((-2)-68) 0.236
° FEV 1 sonug (n.%)
-; Anlamli degisim yok 11 (%44) | 6 (%24) [0.136
g . Anlamli degisim var 14 (%56) | 19 (%76) |
E ‘2 [FVC Somug (n.%)
2% [Anlaml degisim yok | 9 (%36) [3 (%12) [ 0.047*
“ " | Anlamh degisim var 16 (%64) [ 22 (%88)
SFT= Solunum Fonksiyon Testi, FEV 1=Zorlu ekspirasyonun 1. saniyesinde atilan volim,
FVC=Zorlu vital kapasite, Istatistiksel analiz Mann Whitney U, Ki-Kare testi, p<0.05
istatistiksel olarak anlamli.
Statik Kompliyans
29+
28 + 28*
27+ 7.1
g 26
s 2 43 o
23
22+
i.5.5.dk P.S.5.dk ES.5.dk
Plato Akciger Basinci
5 4 =L 254
T 21 s LT 244
i &1 2 /T e ! ’ Grup R
E 221 229 228 228 22.6 s Grup K
+ i55dk 5100k 15.15.dk p.0. PSS5dk  P.S10.dk PS1Sdk  ESS.dk
(=]

Ortalama (mmHg)

Tepe Havayolu Basinci

28 274772

274 27

26 255 —— GrupR
257 = =258 NG UE — Gk
4248 246 742 : 24.4

155.dk [.5.10.dk i.5.15.dk P.O. P.SS.dk P.S.10.dk PS.15.dk E.S.5.dk

Grafik 1. Spirometrik Olgiimler

Ls=

Indiiksivon Sonrasi, P.O= Pndmoperitonyum Oncesi, P.S= Pnémoperitonyum sonrass,

E.S= Eksuflasyon Sonrasi, Grup R= Grup Rekruitment, Grup K= Grup Kontrol.
*Istatistikselanaliz Mann Whitney U, p<0.05 istatistiksel olarak anlaml:.

Calismamizda, laparoskopik morbid obezite cerrahisi

gecirecek olan hastalarda  surekli  sabit  PEEP
uygulanmasi ile sUrekli sabit PEEP'le beraber
insUflasyon sonrasi  aralikll - yUksek basingl  PEEP

uygulanarak yapilan RM karsilastinimistir. Rekruitment
manevrasi yapilan grupta Ptepe, Pplato, Pmean
degerlerinin daha dustk, TV degerinin daha yUksek
oldugu, eksuflasyon sonrasi CST ve Cdyn daha yUksek
ve fizyolojik 6lU0 boslugun daha dustk degerlerde
oldugu tespit edildi. SFT degerlerinde ise preoperatif
degerlere gdre %20 azalma negatif yonde anlamli
degisim olarak kabul edildi ve Grup K'da bu degisimin
daha fazla sayida oldugu bulundu. Postoperatif
komplikasyonlar acgisindan ise kontrol grubunda bir
hastada pndmoni, bir hastada atelektazi tespit edildi.

Laparoskopik  cerrahiye  bagh  komplikasyon
gelismesini engellemek icin intraoperatif donemde
akciger koruyucu mekanik ventilasyon stratejisi,
monitdrizasyon ve pozisyona dnem veriimesi ayrica
insUflasyon sirasinda dikkatli hemodinamik izlem
Gnemlidir  (15,16).  Genel anestezi altindaki
hastalarda, obez hastalarda, laparoskopik cerrahide
ve bariatrik cerrahide solunumsal komplikasyonlarin
azaltimas ve intraoperatif  oksijenasyonun
arttinimasi icin de RM'nin farkli PEEP degerleri ve
farkll strelerle basarl kullanimini gosteren birgok
galisma olmasina ragmen hastalara ¢zel standart bir

ventilasyon stratejisi olusturulamamigtir
(8-11,17-21).
Obezite  cerrahisinde  intraoperatif  ddnemde

uygulanmasi gereken ideal ventilasyon yontemleri
halen net degildir. Laparoskopik cerrahide diyafram
hareket azligi ve FRK azalmasi olmasina ragmen
obez hastalar bu degisiklikleri iyi tolere edebilirler.
Laparoskopik cerrahinin obezite cerrahisi geciren
hastalarda analjezik intiyacini anlamli olarak azalttigi,
erken mobilizasyon sagladigi ve hastanede yatis
suresini kisalttigr bilinmektedir. Dezavantaj olarak;
laparoskopik cerrahilerde uygulanan trendelenburg
ve ters trendelenburg pozisyonunun solunumsal
komplikasyonlara yol agabilecegi, hiperkarbiye bagli
aritmilere ve kardiyovaskuler dengesizliklere neden
olabilecegi bilinmektedir (14).

Rekruitment manevrasi; kapall alveolleri agmak igin
farkll stre ve basinclarla uygulanan bir seri solunum
manevrasidir. Yogun bakimlarda uzun stre mekanik
ventilasyon tedavisi altindaki hastalarda PEEP
uygulanmasi ve RM'nin etkinligi ile ilgili bilimsel
arastirmalar halen yapilmaktadir. Mevcut bilimsel
arastirma sonuglarina gére RM ile PEEP uygulamasi
kombinasyonunun PaQ2 seviyelerini yUkselttigi artik
kanitlanmistir ancak ne kadar sure ve cerrahinin

hangi  ewvresinde  kullanilacagi  hentz  netlik
kazanmamistir (8-11, 19-26).
Tek basina PEEP uygulamasi atelektazileri

engellemede vyetersiz  kalmaktadir.  Ventilasyon
stratejisinde  BRM ile birlikte PEEP uygulanmasi
intraoperatif oksijenizasyonu ve kompliansi olumiu
yonde etkileyebilir  (17). Rekrlitment manevrasi
sonrasi alveollerde meydana gelen genislemeyi
devam ettirmek icin hedef PEEP dUzeyi birgok
calisma sonucuna ragmen halen tartismalidir,
Manevra ile agllabilir akciger Unitelerinin akcigerin
bazal bdlgelerinde oldugu ve kapal alveollerin
genigleyebilmesi igin yUksek ve devamili bir havayolu
basinci gerektigi bildirimistir (22). Uzun sureli ve
yuksek basingli  uygulanan RM’nin - barotravma
riskine sebep olabilecedi unutulmamaldir,
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Yapilan c¢alismalarda RM'na bagll gelisen olumiu
sonugclarin operasyon suresinde 30- 40 dakika boyunca
sUrdugu belirtimistir (19,23). Bircok c¢alismada farkli
PEEP ve sure degerleri uygulanarak RM'nin etkinligi
arastinlmistr. Pelosi ve ark. 5 saniye boyunca 40
cmH20  basing uygulanmasinin - kollabe  akciger
dokusunun aclimasini sagladigini - bildirmislerdir (24).
Neumann ve ark. ise 8 sn boyunca 40 cmH20 basing
ve BM uygulamasi sikliginin arttinimasi ile kollabe olmus
akciger dokusunun agildigini gostermiglerdir (27). Bir
diger calismada, genel anestezi altinda, 10 sn, 55 cm
H20 RM'ni takiben 10 cmH20 PEEP uygulamasinin,
tek basna PEEP veya RM uygulamasina gore,
atelektaziyi daha iyi engelledigi ve oksijenasyonu
ivilestirdigi gosterilimistir (23). Tusman ve ark. strekli 5
cmH20 PEEP'In intraoperatif atelektazinin tedavisinde in
yetersiz oldugunu, atelektazik alanlarin ancak RM ile
dUzeltilebilecegini bildirmislerdir (17). Neumann ve ark.
%100 O2 kullanarak yaptiklar ¢alismada, RM sonrasi
PEEP uygulanmayan grupta, 6 hastanin hepsinde
atelektazinin manevradan sonra yinelendigini, fakat 10
cmH20 PEEP uygulanan grupta, hastalarin yalnizca
yarisinda atelektazi alanlarinin gelistigini bildirmistir (27).
Almarakbi ve ark. laparoskopik bariatrik cerrahi geciren
hastalarda, 7-8 sn 40 cm H20O ile vital kapasite
manevras! ardindan 10 cm H20 PEEP uygulanmasinin,
intraoperatif ve postoperatif oksijenasyonda iyilesme
sagladigl, PABU' da kalma sUresini kisalttigi, atelektaziyi
onlemede daha etkili oldugu ve komplikasyonlan
azaltigl gosteriimistir (25). Bir diger calismada Whalen
ve ark. morbid obez hastalarda laparoskopik bariatrik
cerrahi sirasinda atelektazi komplikasyonunun daha
yUksek oranda oldugunu gdzlemlemisler ve RM’nin
peroperatif  oksijenasyon ve dinamik kompliyans
arttirdigini bildirmiglerdi (19).

LiteratUr bilgilerine ve c¢alisma sonuclarina bakildiginda
farkll rekruitment yontemlerinin solunum fonksiyonlarin
duzelttigi gorUlmektedir. Farkl stratejilerle  uygulanan
RM'nin  uygun hastalarda komplikasyonlara  yol
acmadan basarili olarak kullanilabilecedi
dustnulmektedir. Calismalarda &zellikle RM  sonras

surekli  PEEP  uygulanmasina devam  edimesi
vurgulanmistir -+~ (8-11).  Mevcut  bilgilerin - 1siginda
calismamizda, operasyon boyunca, kontrol grubu

hastalara, surekli sabit 5 cm H20 PEEP ve grup 1
hastalara, surekli sabit 5cm H20 PEEP’ le beraber
insUflasyon sonrasl ventilatdr desteginde, kademel
olarak 10 cmH20 PEEP 3 soluk, 15 cmH20 PEEP 3
soluk, 20 cmH20 PEEP 10 soluk olacak sekilde RM
uygulandi. Hastalarn intraoperatif olgllen PaO2 ve
saturasyon degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmadi. Bunun yaninda indUksiyon 6ncesi ve
postoperatif ddnemde alinan son PaO2 ve satlrasyon
degerleri arasindaki fark Grup R hastalarinda daha

disuk bulundu. Buna bagl olarak rekruitment
uygulanan grupta peroperatif oksijenasyonun daha lyi
korundugunu dusunuldu.

Instiflasyon  sonrasi  olusan  pnémoperitonyum;
diyafragmanin  yukselmesine, fonksiyonel reziduel
kapasitenin  ve solunum sistemi  kompliyansinin
azalmasina yol acabilmektedir (28). Qui ve ark. (29)
5, 10 ve 15 cmH20 PEEP dUzeylerinde statik
komplians degerleri arasinda belirgin fark olmadigini
bildirmislerdir. Kararmaz A. (26) laparoskopi sirasinda
kompliyansta %20-48 oraninda azalma
gdzlenebilecegini bildirmistir. Volim kontrolll modda
supin  pozisyonda anestezi uygulanmis  obez
hastalarin, normal kilodaki hastalarla karsilastinldig
bir calismada; solunum sistemi komplikasyonlarinin
obez hastalarda %30 azaldigi gosterilmistir (30).
Bizim calismamizda statik ve dinamik komplians
degerleri  indUksiyon, insuflasyon ve eksUflasyon
sonrasl 5. dk. larda dlculdu ve eksuflasyon sonrasi
5.dk. 6lcUmunde statik kompliyans degeri kontrol
hastalarinda daha dusUk olarak istatistiksel anlamili
bulundu. Statik ve dinamik komplians degerlerinin ilk
ve son oOlcUmleri arasindaki fark istatiksel olarak
anlamli idi. Calismamizda RM'nin, insUflasyonla
beraber, azalan komplians degerlerini yukselttigi ve
sadece PEEP uygulanan gruba gbre daha basaril bir
yontem oldugu gdzlendi.

Pndmoperitonyum  olusturmak — amaciyla  CO2
insuflasyonuna bagdl intraabdominal basing 14
mmHg degerlerine kadar cikabilmektedir.
Pndmoperitonyum;  diyafragmayl kaudale dogru

iterek solunum mekaniklerini bozmakta, fonksiyonel
rezidUel kapasite ve solunum sistemi kompliyansinda
azalmaya yol acabilmektedir (28). Artan toraks ici
basincina bagll ventilasyon zorlasmakta, spirometrik
havayolu basinc degerlerinde yukselmeler
gbrulmekte ve oksijenizasyon bozulmaktadir. Képrult
ve ark. insuflasyon sonrasi Ptepe'te yaklasik %46
artis oldugunu bildirmistir. Portalama alveolar gaz
degisiminin anahtar bir belirleyicisidir, ortalama
alveolar basing ile iligkilidir ve total akciger volumunu
degerlendirmek icin kullanimaktadir (31, 30, 32).
Calismamizda Ppeak, Pmean ve Ptepe degerleri
vaka boyunca spirometrik yontemlerle Olgulerek
indUksiyon, insuflasyon ve eksUflasyon donemlerinde
kayt altna alinmistir. Her iki grup arasinda élculen
degerlerde istatiksel olarak anlamli  bir sonug
bulunmamustir. Bunun yaninda insUflasyon
sonrasinda her iki grupta Ppeak-Ptepe degerlerinde
artis gdzlenmis, eksuflasyon sonrasi Ppeak-Ptepe
degerleri  Grup R hastalarinda daha dusUk
bulunmustur. Her iki grupta baslangic ve son élculen
Ppeak-Ptepe degerleri arasindaki fark istatiksel
olarak anlamli bulunmustur. Calismamizda RM'nin
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Ptepe ve Ppeak degerlerini olumlu etkiledigi bu sayede
ideal TV ve MVe degerlerine daha dusuk basinc
degerlerinde ulasildigr gortldu. Bu durum bize RM'nin
intraoperatif devam eden bu etkisi sayesinde akcigerleri
barotravmadan koruyabilecegdini dusundurdu,

Farkll calismalarda, obez hastalarin SFT dederlerinde
postoperatif ddnemde degisimlerin oldugu, bu durumun
oksijenasyon ve atelektazi gelisimi ile iliskili olabildigini
gosteriimigtir.  Laparoskopik  kolesistektomi uygulanan
hastalarda yapilan bir galismalarda, FVC'nin %22 ve 1.
saniyedeki FEV1'in %21 oraninda azaldigi bildirilmistir
(33-35). SlUtbeyaz ve ark. (36) calismalaninda SFT'inde
FVC, FEV1, MEF50, MEF25-75 degerlerinde VK ile
negatif korelasyon saptamislardir.  Ayni calismada
obezite derecesinin artmaslyla solunum
fonksiyonlarinda  bozulma  gortldigunt  ve  bunun
akciger hastaligindan bagimsiz oldugunu vurgulanmistir
(36). Yapilan baz calismalarda akciger hastaligi olmayan
obez hastalarda ve obezite hipoventilasyon sendromu
olanlarda FEV1/FVC normal olarak bulunmus, havayolu
rezistansindaki artmanin, blylUk hava yollarndan c¢ok
kUcuk hava yollarina bagh oldugu ileri strdimustur (35).
Severgnini P ve ark. aglk abdominal cerrahi gegiren
hastalarda uyguladiklarr RM'ndan sonra da benzer
sonucu bulmuslardir  (37). Calismamizda hastalara
postoperatif  dlcUmlerde  agn  kontroll  sagland,
dinlenme  sonrasi  optimum  SFT  6lcUm  sartlan
saglanarak teste alindi. Her iki grup arasinda, FEV1 ve
FVC olgUmleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi. Ancak kontrol grubundaki hastalarda FVC
degerlerindeki anlamli azalma (%20 dusme) grup iginde
anlamli idi. FEV1 degerlerinde bodyle bir sonu¢ elde
ediimedi. Bariatrik laparoskopik cerrahide, instflasyon
ddbneminde uygulanan RM'nin, postoperatif ddénemde
SFT Uzerine olumlu etkisi olabilecedi dusunUldy.
Calismamizda  kisithhd,  postoperatif  solunumsal
komplikasyonlart  takip  ederken  sadece  SFT
sonuglarinin gdz énlne alinmasl, daha objektif sonuclar
elde edebilmek icin gorinttleme yontemleri ve kan gazi
degerlerinin es zamanl degerlendirimemesidir.  Ancak
bunun hasta maliyetini artirmasi yani sira hastanin daha
yuksek doz radyasyona maruz kalmasina neden
olabilecegi de dusunulebilir,

Sonug olarak; bariatrik cerrahi gegirecek morbid obez
hastalarda peroperatif dbnemde uygulanacak solunum
stratejileri ve yeterli postoperatif analjezinin saglanmasi
solunum komplikasyonlarini dnlemek ve perioperatif
oksiienlenmeyi saglamak icin dnemlidir. intraoperatif
dénemde insUflasyon sirasinda 10 cm H20 3 soluk, 15
cm H20 3 soluk ve 20 cm H20 10 soluk uygulanan
BRM'nin morbid obez hastalarinin spirometrik ve SFT

dlclim  sonucglarnni  yilestirecegi  ve  postoperatif
solunumsal komplikasyonlar Onleyebilecegini
dustnmekteyiz.

Hicbir hibe veya destek kaynagr kullaniimamistir.
Yazarlarin herhangi bir ¢ikar gatismasi yoktur.
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Olgu Sunumu

Metakron Multipl Primer Akciger Kanserinde Cerrahi Tedavi: Olgu Sunumu
Surgical Treatment in Metachronous Multiple Primary Lung Cancer: Case Report

Dilekhan Kizir',” Celal Bugra Sezen',” Volkan Erdogu',” Muzaffer Metin’
'Saglik Bilimleri Universitesi, Istanbul Yedikule Gogus Hastaliklar ve Gogus Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi,

Gogus Cerrahisi Anabilim Dali, Istanbul, Turkiye

Oz

Amag: Multipl primer akciger kanseri (MAK), birden
fazla farkl akciger kanserinin ayni hastada bulunma
durumuna verilen isimdir. Bizim bu makaledeki
amacimiz metakron primer akciger kanserli olgumuzu
sunmaktr.

Olgu: Yetmis iki yasinda erkek hasta dksuruk sikayeti
ile hastaneye bagvurmustur.  Hastanin bilgisayarli
toraks tomografisinde (BT) sag Ust lobda 38 mm'lik
kitle saptanmistir. Tani amacl transtorasik igne biyop-
sisinde (TTIA) ise adenokarsinom tanisi olan hastanin
pozitron emisyon tomografisinde (PET-BT) lezyon
disinda tutulum saptanmamistir,. Hastaya sag Ust
lobektomi ve sistematik lenf nodu diseksiyonu
yapilmistir. Postoperatif patolojisinde lepidik patern
adenokarsinom histopatolojik tanisi alan pT2aNOMO
gelmistir. Operasyondan 3 yil sonra BT'de sol alt lob
posterobazalde plevral tabanl 15 mm'lik (T4), alt lob
superior segment bronslarina komsu 16 mm’lik (T3), alt
lob superior segmentte buzlu cam dansitesinin eglik
ettigi 18 mm'lik (T2) ve yine alt lob superiorda plevral
tabanl 21 mm’lik 4 nodul (T1) saptanmistir. PET-BT'de
tanimli lezyonda SUVmax tutulumu 4.5 tutulum sapt-
anmistir. Hastaya tanisal amacl yapilan TTIA sonucu
adenokarsinom lehine sonuclanmistir. Hastaya medi-
astinoskopi sonrasinda VATS ile sol alt lobektomi ve
mediastinal lenf nodu diseksiyonu yapilmistir. Patoloji
raporu T1 lepidik adenokarsinom, T2 ve T3 musindz

lepidik  adenokarsinom, T4 ise  makropapiller
adenokarsinom olarak sonuglaniyor, mediastinal lenf
nodlan ise metastaz acisindan negatif  olarak

sonuglaniyor.

Sonug: Multipl primer akciger kanserili hastalarda
cerrahi  tedavi altin standart tedavi yontemidir,
Gelecekte MAK hastalarina  daha erken tani
konulabilecegini, cerrahi tedavinin ise bu hastalarin
sagkalimini artiracagini dtistnuyoruz.

Anahtar Sézcukler: Metakron akciger kanseri; multipl
primer akciger kanseri; sagkalim analizi

Abstract

Aim: The presence of more than one distinct lung
cancer in one patient is defined as Multiple Primary
Lung Cancer (MPLC). Our aim in this article is to
present our case, who has metachronous primary
lung cancer.

Case: A 72-year-old male patient was admitted to
the hospital with a complaint of cough. A thoracic
computed tomography (CT) image mass of 38 mm.
in the right upper lobe of the patient. Transthoracic
fine needle biopsy (TTNBx) was performed, and as
the histopathology result was consistent with adeno-
carcinoma, a positron emission tomography-com-
puted tomography (PET-CT) scan was performed.
PET-CT did not indicate any pathological involvement
other than the lesion in the right upper lobe. A right
upper lobectomy, followed by systematic lymph
node dissection was performed. Histopathologic
analysis of the postoperative specimens confirmed
lepidic pattern dominated adenocarcinoma. 3 years
after the operation, the follow-up CT scan reported a
mass of 15 mm. postero-basally located in the left
lower lobe (T4), a mass of 16 mm. adjacent to the
superior segment bronchus of the left lower lobe
(T3), a mass of 18 mm. with ground glass opacity in
the superior segment of the left lower lobe (T2), and
a mass of 21 mm. adjacent to the pleura also locat-
ed in the superior segment of the left lower lobe (T1).
At the PET-CT scan, SUV max uptake was found to
be 4.5 on the lesion. TTNBx was performed; the
histopathology result was consistent with adenocar-
cinoma. A mediastinoscopy followed by videothora-
coscopic left lower lobectomy and mediastinal lymph
node dissection was performed. Histopathologic
analysis of the postoperative specimens confirmed
the T1 lesion as lepidic adenocarcinoma, T2 and T3
as mucinous lepidic adenocarcinoma, T4 lesion as
macropapillar adenocarcinoma, and no metastases
to the lymph nodes were observed. The patient is
under the follow-up procedures for the last two
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years, and there haven't been any recurrences or
metastases.

Conclusion: Surgical treatment is the gold standard for
MPLC patients. We think that in the future, earlier
diagnosis of MPLC patients will be possible, and
surgical treatment will have a positive effect on the
survival rates of these patients.

Keywords: Metachronous  neoplasms;
primary neoplasms; survival analysis

multiple

Giris

Multipl akciger kanseri (MAK), ilk kez 1924 vyilinda
Bayreuth tarafinda yapilan bir otopsi sirasinda
tanimlanmistir (1). MAK'leri birden fazla, farkli akciger
kanserinin ayni hastada bulunma durumuna verilen
isimdir. Primer tUmor tanisindan 6 ay icinde gorulen
tUmarler senkron olarak adlandinlirken, primer tumaor
tanisindan en az 6 ay sonra ortaya cikan tumorler
metakron olarak adlandinimaktadir. Senkron timorler
metakron timdorlere nazaran daha nadir gérdlmektedir,

prognoz ve tedavisi acisindan farkliliklar géstermektedir.

Bu makalede, Klinigimizce tani konulup ameliyat edilen
bir MAK olgusunun 6zellikleri, tani ve tedavi sureclerini
literatlr esliginde degerlendirmeyi amacladik.

Olgu

Yetmis iki yasinda diyabet ve hipertansiyon gibi ek
hastaliklar olan erkek hasta, dksuruk sikayeti ile gdgus
hastaliklan poliklinigine bagvurmustur. Fizik muayenesi
dogal olan, aile oykustunde belirgin &zellik olmayan
hastaya yapilan tetkikler ve cekilen tomografi sonras
sag ust lobda duzensiz sinirli spikUler uzantill 38 mm’lik
kitle saptanmistir (Resim 1).

Resim1. Toraks BT sag akciger Ust lobta 38mm boyutlarinda
saptanan tumaor

Hastanin bronkoskopisi normal olarak izlenmigtir. Tan
amagl transtorasik igne biyopsisinde (TTIA) ise
adenokarsinom tanisi  gelmistir. Hastaya cekilen
pozitron emisyon tomografisinde (PET-BT) kitlede FGD
tutulumu  saptanmistir - (SUVmax:6.8) (Resim  2).
Mediastial tutulum saptanmamistir.  Onkoloji konseyi
karari ile hastaya cerrahi planlanmistir,.  Sag
posterolateral torakotomi ile sag Ust lobektomi ve
sistematik lenf nodu diseksiyonu yapiimistir. Hastanin
postoperatif patolojisinde lepidik patern  UstunlUkIu
adenokarsinom histopatolojik tanisi alan hastanin 8.

akciger kanseri evrelemesine gore pT2aNOMO olarak
raporlanmistir. Hastaya adjuvan kemoterapi karar
alinmistir, Hasta platin bazll dért klUr kemoterapi
uygulanmistir. Operasyondan yaklasik U¢ yil sonra,
poliklinik kontrollerinde ¢ekilen tomografide sol alt lob
posterobazalde plevral tabanl 15 mm’lik (T4), alt lob
superior segment bronglanna komsu 16 mm’lik (T3),
alt lob superior segmentte buzlu cam dansitesinin
eslik ettigi 18 mm'lik (T2) ve yine alt lob superiorda
plevral tabanl 21 mm'lik 4 nodul (T1) saptanmistir.
Bunun Uzerine hastaya gekilen PET-BT raporunda en
fazla SUVmax tutulumu 4.5, lezyonlar ise malignite
lehine yorumlanmistir. Hastaya tanisal amach T1
timorden yapilan TTIA sonucu adenokarsinom lehine
sonuclanmistir. Onkoloji konseyine danisilan hastaya
cerrahi rezeksiyon kararn alinmigtir. Hastaya es
zamanli mediastinoskopi sonrasinda VATS ile sol alt
lobektomi ve mediastinal lenf nodu diseksiyonu
yapilmistir. Patoloji raporu T1 lepidik adenokarsinom,
T2 ve T3 musindz lepidik adenokarsinom, T4 ise
makropapiller adenokarsinom olarak sonuclanmistir.,
Mediastinal lenf nodlar ise metastaz acisindan
negatif olarak raporlanmistir, Hastanin postoperatif
ikinci  yil  takiplerinde nUks veya metastaz
saptanmamistir.

Resim 2. PET BT'de sol akcigerde saptanan multipl
tUmortn géruntusu
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Tartisma

Senkron ve metakron tUmor ayinct kriterleri, 1975
yilinda Martini ve Melamed tarafindan tanimlanmis olup,
1995 yilinda ise Antakli ve ark. tarafindan modifiye
edilmistir (3,4). MAK insidansi bircok farkll kaynakta %
0,8 ile %14,5 arasinda olacak sekilde belirtilmistir (5).
Primer tumor ile ayni anda gortlen tumaorler senkron
olarak adlandinlirken, primer tumaor tanisindan belli bir
sUre sonra ortaya cikan tumorler metakron olarak
adlandinimaktadir  (2).  MAK hastalarinin = tanisini
koyabilmek, metakron ve senkron tumorlt hastalarin
sagkalim sUrelerinin - metastaz hastalarndan daha
ylksek oldugu gdz 6nunde bulunduruldugunda 6nem
arz etmektedir (6). Olgumuzda ilk timorden U¢ yil sonra
ikincil bir akciger kanseri saptanmasi nedeniyle
metakron akciger kanseri olarak kabul edilmistir.

KucUk hicreli akciger kanseri basaryla tedavi edilen
hastalarin ikinci bir kiigtk hicreli akciger kanseri olma
riski, hasta bagi her yil %1 ila %2 oraninda artmaktadir.
Metakron akciger kanserli hastalarn optimal yonetimi;
hastanin akciger kapasitesi, komorbid hastaliklari, ikinci
kanserin evresi gibi birgok faktdre baghdir (7). Metakron
hastalarda, ik saptanan tumor %54 oraninda
adenokarsinom, ikinci tumor ise %50,4 adenokarsinom
tanisi almistir (8). Bunun yaninda, MAK hastalannda
yaklasik %60 oraninda birinci ve ikinci tumor ayni
histolojiye sahiptir (9). 2010 yilinda Haraguchi ve ark.
tarafindan yapilan calismada 5 ve 10 vyillik sagkalm
oranlarinin birinci ve ikinci tumaort ayni histolojide olan
hastalarda daha yuksek oldugu belirtilirken; 2004
yilinda Battafarano ve ark. ve 2015 yilinda Masatsugu
ve ark. tarafindan vyapllan calismalarda tumorlerin
histolojik acidan ayni veya farkll olmasinin sagkalima bir
etkisi olmadigr belirtilmistir (7,8,10). 2015 yilinda Jiang
ve ark. tarafindan yapilan calismada, MAK hastalannda
tumor yerlesimlerinin unilateral veya bilateral olmasinin
sagkalima herhangi bir etkisi olmadigi belirtimistir (6).
Olgumuzda ikinci tumor ile birlikte ayni lobta satellit
tUmaor saptanmigtir.

Pulmoner rezerv goz dnunde bulundurularak, metakron
akciger tumorlerinde rezektabl hastalarda cerrahi
tedavi, glvenli ve uygun bir segenek olarak belirtilmigtir
(6,7). 2015 yilinda Masatsugu ve ark. tarafindan yapilan
meta analiz calismasinda operatif mortalite %7 oraninda
belirtiimistir (8). 2004 vyilinda Battafarano ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada birinci ve ikinci rezeksiyon
sonrasl sagkalim oranlar sirastyla %61 ve %33 olarak
raporlanirken, Masatsugu ve ark. tarafindan yapian
meta analizde, ikinci rezeksiyon oranlarinin galismalar
arasinda farkliliklar géstermek ile birlikte ortalama %46
olarak belirtilmistir (7,8).

Sonug

Sonug olarak, gelisen teknolojik imkanlar sonucunda
artan radyolojik ve invaziv tani imkanlar, MAK
hastalarina tani koyma sansini artirmaktadir. MAKli
hastalarda cerrahi tedavi altn standart tedavi
yontemidir. Gelecekte MAK hastalarina daha erken
tani  konulabilecegini, cerrahi tedavinin ise bu
hastalarnn sagkalimini artiracagini dustntyoruz.

Hicbir hibe veya destek kaynagr kullanimamigtir.
Yazarlarin herhangi bir ¢cikar catismasi yoktur,

CBS. veri toplama, konsept, tasanm ve yazma,
MM. analiz ve kritik inceleme, DK. Hipotez, materyal
ve veri toplama, VE. yazma, veri toplama ve analiz
asamasinda arastirmayi desteklemistir. TUm yazarlar
calisma tasariminda yer almis ve makalenin son
halini onaylamistr.
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