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EDITORIAL

Our dear readers,

We are proud to publish the third issue of our journal in 2021 with 8 articles. There are 4 research articles
and 4 case reports in this issue. We would like to thank all our writers who gave us strength with their articles
and scientific support, even though we are in the pandemic process. As time progresses, we are followed by
a wider audience. Principally; we want to contribute to the international literature at an increasing level
by entering more international indexes and raise the success bar of our journal. In this context, our work
continues rapidly. We hope this issue will be useful to our readers.

Kind regards,

Assoc. Prof. Alpaslan TANOGLU, MD
Editor in Chief

EDITORDEN

Cok degerli okuyucularimiz,

Dergimizin 2021 yil1 3. say1sin1 8 makale ile yayimlamaktan gurur duyuyoruz. Bu sayida 4 aragtirma makalesi
ve 4 olgu sunumu bulunmaktadir. Pandemi stirecinde olmamiza ragmen makaleleri ve bilimsel destekleriyle
bizlere gii¢ veren tiim yazarlarimiza tesekkiirlerimizi sunuyoruz. Zaman ilerledik¢e daha genis bir kitle
tarafindan izleniyoruz. Prensip olarak; daha ¢ok uluslararasi indekslere girerek uluslararast literatiire artan
diizeyde katki saglamak ve dergimizin basar1 ¢itasini yiikseltmek istiyoruz. Bu baglamda galigmalarimiz
hizla devam etmektedir. Bu sayinin okuyucularimiza faydali olacagini umuyoruz.

Saygilarimla,

Dog. Dr. Alpaslan TANOGLU
Bas Editor
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Bir aile hekimligi birimine basvuran hipertansiyon tanil
bireylerin hastalikla iligkili bilgi diizeyi ve tutumlar:

Behaviors and knowledge of hypertensive patients at a family medicine unit
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tanil bireylerin hastalikla iligkili bilgi diizeyi ve tutumlari. ] Med Palliat Care 2021; 2(3): 66-70.

0z
Giris: Bu ¢aligmada, izmir Menemen 1 No'lu Aile Sagligi Merkezine bagvuran hipertansif hastalarin hastalikla ilgili bilgi ve
tutumlarinin aragtirilmasi amacglanmigtir.

Gereg ve Yontem: Tanimlayici-kesitsel tasarimdaki bu ¢alisma 24 Mart - 30 Agustos 2021 tarihleri arasinda Menemen 1 No'lu
Aile Sagligi Merkezinde yiiriitilmiistiir. Hastalarin sosyo-demografik verileri, kronik hastalik ykiilerive hipertansiyon tani
ve tedavisiyle ilgili bilgi diizeyi ve tutumlarina yonelik sorular iceren anket formu yiizylize goriisme teknigi ile uygulandi.
Verilerin analizi SPSS 16.0 paket programuiyla yapildi.

Bulgular: Katilimcilarin 61 (%38,9)’i erkek, 96 (%61,1)’s1 kadind. Yas ortalamasi 60,73+11,24 (en kiigtik 34, en biiyiik 89) yil
idi. Katilimcilarin ¢ogunlugu (%90,4) ilkégretim mezunuydu, 99 (%63,1) kiside kronik hastalik dykiisii saptandi, 39 (%24,8)
kisi diizenli egzersiz yaptigini belirtti.

Sonug: Arastirmada katilimcilarin hipertansiyonla ilgili bilgi diizeylerinin yeterli olmadig: saptandi. Hastalar hipertansiyon
konusunda bilgilendirilmeli, diizenli doktor kontrolii ve ila¢ kullanimi konusunda yonlendirilmelidir. Topluma yonelik egitim
projeleri planlanmalidur.

Anahtar Kelimeler: Koruyucu hekimlik, hipertansiyon, yasam tarzi

ABSTRACT

Introduction: In this study, it was aimed to examine the knowledge and behaviors of hypertensive patients who applied to
Izmir Menemen Family Medicine Unit.

Material and Method: This descriptive cross-sectional study was conducted between the 24t March and the 30t of August
2021 Family Health Center Number 1, Menemen, Izmir. A questionnaire form including questions on socio-demographic
data, histories of chronic disease and knowledge level and attitudes about the diagnosis and treatment of hypertension was
applied using face-to-face interview technique. Frequency tests and Pearson’s Chi-Square test was used to analyze the data.

Results: Of the participants, 61 (38.9%) were men, and 96 (61.1%) were women. The mean age was 60.73+11.24 years. Most
of the participants (90.4%) were primary school graduates. A history of chronic disease was found in 99 (63.1%) people, 39
(24.8%) people stated that they exercise regularly.

Conclusion: In the study, it was determined that the knowledge level of the participants about hypertension was not sufficient.
Patients should be informed about hypertension, andshould be guided about regular doctor control and drug use. Educational
projects for the society should be planned.

Keywords: Preventive medicine, hypertension, life style
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GIRIS

Hipertansiyon (HT) biiyiik ¢apta onlenebilir ve kontrol
altina alinabilir bir hastalik olmasina kargilik, tiim diinyada
6nemli diizeyde morbidite ve mortaliteye yol agmaktadr.
Yiiksek kan basinci koroner kalp hastalig, kalp yetmezligi,
serebrovaskiiler hastalik, renal yetmezlik, periferik damar
hastaligy, retinal damarlarda bozulma ve gorme kaybina
yol agabilir (1). Yapilan bir ¢alismada 2000 yili itibariyle
diinyada eriskin niifusun %26,4’tiniin HT"u oldugu ve bu
oranin 2025 yilinda %29,2ye ¢ikacag1 éngoriilmiistiir. Bir
diger deyisle, halen 972 milyon insanin HT u vardir ve
2025 yilinda bu rakam 1,5 milyar: asacaktir. Dolayisiyla
HT gilintimiizde ve gelecekte 6nemli bir halk sagligi sorunu
olmaya devam edecektir. Prevelans: iilkeden iilkeye
degismekle birlikte, genel populasyonda yaklasik %30-45
oraninda gozlenmekte ve bu oran yasla birlikte artmaktadir
(2-4). Hipertansiyon hastaligithakkinda bilgi diizeyi
arttikca,buna paralel olarak hipertansiyon tanisi, tedavisi
ve kontrolaltina alma oranlar1 da artacaktir. Insanlarin
hipertansiyonhastaligt hakkinda bilgi diizeylerindeki
eksikliklerin saptanmasi, eksiklikleri gidermeye yardimci
olacaktir (4,5).

Bu ¢galismada, Menemen 1 No'lu Aile Saghg1 Merkezine
bagvuran  hipertansiyon  tanis1  almig  kisilerin
hipertansiyon hastalig1 hakkindaki bilgi diizeylerinin
ve bu hastalik ile miicadele etmede davranislarinin
arastirilmasi amaglanmigtir.

GEREC VE YONTEM

Arastirma Tasarimi

Tanimlayici-kesitsel tipte planlanan bu aragtirma S.B.U.
[zmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesinden etik
kurul onay1 (Tarih: 12.10.2020, Karar No: 2020/12-30)
ve Izmir Halk Sagligi Kurumundan (Tarih: 24.03.2021,
Karar No: E-36026262-702.99) izin alindiktan sonra
24 Mart-30 Agustos 2021 tarihleri arasinda [zmir,
Menemen 1 No'lu Aile Saghigi Merkezinde yapildi. Tiim
katilimcilara sozlii bilgi verilerek yazili onamlar: alindi.
Hastalarin sosyo-demografik verileri, kronik hastalik
oykiileri ve hipertansiyon tani ve tedavisiyle ilgili bilgi
diizeyi ve tutumlarini aragtirmaya yonelik sorular
iceren anket formu her bir hasta i¢in yaklagik 10 dakika
stire ayrilarak yiiz ylize goriisme teknigi ile uygulandu.
Verilerin analizinde tanimlayici istatistiksel analizler ve
Pearson Ki-Kare testi ve Fisher’s exact testi kullanildu.

Ortam

Galigma Izmir, Menemen 1 No'lu Aile Sagligi Merkezi'nde
yapildi. Aile sagligi merkezi 9 aile hekimligi biriminden
olusmaktadir. Aile hekimligi birimimizde 3910 kisi
kayitli olup, giinde ortalama 60 kisiye saglik hizmeti
verilmektedir. Tan1 ve tedavi hizmetlerinin yanisira
saglik egitimi, bagisiklama, tireme sagligi, gebe, bebek ve
cocuk izlemleri gibi temel koruyucu saglik hizmetleri de
stirdiiriilmektedir.

67

Katilimcilar ve Orneklem

Aragtirmanin evreni birimde kayith hipertansiyon tanili
356 kisiden olusmaktadir. Arastirmada 6rneklem hesabi
yapilmaksizin 3 aylik zaman diliminde birimimize
basvuran ve dahil edilme kriterlerine uyan tiim bireyler
arastirma kapsaminda degerlendirildi. Arastirma 24
Mart-30 Agustos 2021 tarihleri arasinda 157 kisi ile
tamamlandu.

Degiskenler

Arastirmacilar tarafindan olusturulan anket formu
hakkinda katilimcilarabilgilendirme yapilarak sozli ve
yazili onamlar1 alindiktan sonra anket formu arastirmaci
tarafindan yiiz ylize goriisme teknigi ile uygulandi. Anket
formu; hastalarin sosyo-demografik verileri, kronik
hastalik oykiileri ve hipertansiyon tani ve tedavisiyle
ilgili bilgi diizeyi ve tutumlarini arastirmaya yonelik
sorular1 iceren 18 sorudan olusmaktaydi. Arastirma
degiskenleri, yas (yil), cinsiyet (erkek/kadin), medeni
durum (evli/bekar), egitim durumu (orta 6gretim, lise
ve Universite), sigara igme durumu, kronik hastalik
Oykiisii (diabetes mellitus, aterosklerotik kalp hastalig,
kronik akciger hastaligi, kronik bobrek hastaligi, kronik
karaciger hastalig1), yiiksek tansiyon degerinin bilinmesi,
kullanilan tansiyon ilacinin adinin bilinmesi, tansiyon
takibinin yapilmasi, tansiyon takibinin ne siklikta
yapildigi, diyete uyulmasi, egzersiz yapilmasi, egzersiz
yapilma sikligigibi verilerden olusmaktaydi.

Hata Onleme (Bias)

Ankette, aragtirma verilerinin dogru bir sekilde elde
edildiginden emin olmak i¢in arastirma hakkinda
kisaca bilgi verilmistir ve katilimcilarin kimliklerinin
hasta tanitict formuna yazilmayacagi sdylenmistir. Biasi
onlemek i¢in, aile hekimligi birimimize basvuran 18 yas
tizeri, caliymaya katilmayi kabul eden tiim hipertansif
hastalar arastirmaya katilmaya davet edildi. Bilgisayara
girilen verilerin hata denetimi ve hata ayiklamasi yapildi.

Istatistiksel Yontemler

Veriler SPSS 16.0 paket programiyla analiz edilmistir.
Tanimlayic: istatistikler olaraksayi, ylizde ortalama,
standart sapma hesaplandi. Sonuglar ortanca, birinci ve
tilincii geyrek olarak sunuldu. Kategorik degiskenlerin
karsilagtirilmasinda ise Pearson ki-kare testi (gerektiginde
Fisher’s exact test) yapildi. Istatistiksel olarak anlamlilik
diizeyip <0,05 kabul edildi.

BULGULAR

Katilimcilar

Verileri analiz edilen 157 kisinin yas ortalamasi
60,73+11,24 (en kiigiik 34, en bityiik 89) y1l idi. Calisamaya
katilanlarin ¢ogunlugu (%61,1) kadin, evli (%73,9) ve
ortadgretim (%90,4) mezunuydu. Katilimcilarin sosyo-
demografik 6zellikleri Tablo 1de sunuldu.
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Tablo 1. Katilimcilarin sosyo-demografik 6zellileri

Ort+SS
Yas
60,73+11,24
(S=157) %
Cinsivet Kadin 96 61,1
insiye
4 Erkek 61 38,9
. Ortadgretim 142 90,4
dOgr enim Lise 11 7
urumu »
Universite 4 2,5

Katilimcilarin 99 (%63,1)’'unda kronik hastalik oykiisii
saptandi. Katihmalarin 60 ( %38,2)inda diabetes
mellitus, 43’tinde (%27,4) aterosklerotik kalp hastalig,
38 (%24,2)inde kronik akciger hastaligi, 4 (%2,5)’iinde
kronik bobrek hastaligi, 1 (%0,6)’inde kronik karaciger
hastalig1 6ykiisii saptandi. Kronik hastalik 6ykiisii olan 26
(%26,3) kisinin kullandig: tansiyon ilacinin adin1 bildigi, 73
(%73,7) kisinin ise bilmedigi saptand1. Tansiyon ilaglarinin
adini1 bilen hastalar ile bilmeyen hastalar arasinda kronik
hastalik 6ykiisii agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadigi saptandi. Kronik hastaliklariile katilimcilarin
davranis 6zellikleri Tablo 2’de sunuldu.

Tablo 2. Kronik hastaliklar ile katilimcilarin davranig ozellikleri

Tansiyon q q .

idbinin  PRete - e Sigar

yapilmasi yu yap §

sayt. % say1 % say1 % say1 %
}If;;’t‘;ﬁ( Evet 51 51,5 41 414 27 273 13 133
gﬁ;ﬁ;‘r’ Hayir 48 485 58 586 72 727 49 569
Aragtirmaya  katilanlarin = 22 (%14,0)si  sigara

kullandiklarini belirtti. Katilimcilarin 144 (%91,7)
“liyiiksek tansiyon degerini bilmedigini, 113 (%72,0) kisi
de kullandi8: tansiyon ilacinin adin1 bilmedigini belirtti.
Erkeklerin 19 (%31,1)u ve kadinlarin 25 (%26,0)’i
kullandig1 tansiyon ilacinin adini biliyordu, 82 (%52,2)
kisi, kan basinci takibi yaptigini belirtirken, 17 (%10,8)
kisi glinde bir kez, 46 (%29,3) kisi haftada bir kez ve 19
(%12,1) kisi de ayda bir kez kan basinci takibi yaptigini
belirtti. Katilimcilarin 61 (%38,9)’i diyete uydugunu,

39 (%24,8) kisi diizenli eegzersiz yaptigin1 belirtti; 28
(%17,8) kisi giinde bir kez, 11 (%7,0) kisi haftada bir kez
diizenli egzersiz yaptigini belirtti. Kronik hastaliklar ile
tansiyon takibinin yapilmasi anlamli bulunurken, diyete
uyulmasi, egzersiz yapilmasi ve sigara i¢ilmesi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.
Katilimcilarin = sosyo-demografik  6zelliklerine gore
hipertansiyon kontrolii ile ilgili davranislar1 Tablo 3’te
sunuldu.

Katilimcilarin -~ ¢ogunlugu orta 6gretim mezunu
olduklarindan 6grenim durumuna gore karsilastirmalar
yapilmamustir.

TARTISMA

Anahtar Bulgular

Bu arastirmada aile saghigi merkezine miiracaat eden
kisilerin egitim seviyelerinin ve hipertansiyon hakkinda
bilgi diizeylerinin diisiik oldugu bulundu. Hastalarin
hipertansiyon ile miicadele etmede yeterli koruyucu
onlemleri almadiklar1 saptandi. Cinsiyetler arasinda
yiiksek kan basinci degerinin bilinmesi, diizenli kan
basinci takibinin yapilmasi ve diyete uyulmasi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Kisithiliklar

Bu ¢alismanin bazi kisitliliklar: su sekilde belirtilebilir:
[k olarak bireylerin kendi ifadelerinin esas alinarak
dogru kabul edildigi, gozlemsel boyutu bulunmayan
veri toplama yontemi, anket ¢alismalarinin sinirlarini
teskil etmektedir. Ikinci olarak veriler aile sagligi
merkezine miiracaat eden kisilerden ve tek birime
bagvuran bireylerle yiiriitildiigiinden ¢ogunlukla ayni
sosyo-ekonomik bolgede ikamet etmelerinden dolay:
toplumun diger kesimlerine genellenemez. Ayrica,
hipertansiyon bilgi diizeyi, tutum ve davranislari
belirlemeye yonelik gecerli ve giivenilir bir olgek
bulunmadigindan dolayr durum degerlendirmesi
yapmaya yonelik sorularla bilgi diizeyi skorlamasi
yapilamamigtir. Diizenli egzersiz, diyete uyum gibi
basliklarin kisilerin kendi anlayisina gore 6znel olarak
degerlendirilmesi bir diger kisithliktir.

Tablo 3. Katihimcilarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore hipertansiyon kontrolii ile ilgili davraniglar

Tansiyon takibinin Diyete Egzersiz Sigara
yapilmasi uyulmasi yapilmasi igilmesi p
say1 % say1 % say1 % say1 %
Cingiver KA 53 55,2 41 42,7 14 14,6 9 9.4 T m——
1nsiye > > \YUs > > > (YU
4 Erkek 29 47,5 20 32,8 25 41 13 21,3
. Orta 6gretim 72 50,7 53 37,3 34 23,9 22 15,5
Ogrenim | .
b1 Lise 63,6 5 45,5 3 27,3 11 100 (0,46), (0,28), (0,48), (0,25)
urumu
Universite 3 75,0 3 75 2 50 0 0
Medeni  Bekar 19 46,3 19 46,3 7 17,1 6 14,6
0,38), (0,25), (0,18), (0,89
durum  Eyli 63 54,3 42 36,2 32 27,6 16 13,8 ( M h = )
Katilimcilarin gogunlugu orta 6gretim mezunu olduklarindan 6grenim durumuna gére kargilagtirmalar yapilmamugtur.
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Yorum
Jian ve ark. (5) Kuzey Carolinada 24 aile hekimligi
merkezinde yaptiklar1 ¢aligmada; hipertansiyonun

kadinlarda daha yiiksek oranda oldugu ve arastirma
grubu igerisinde kadinlarin oraninin daha fazla oldugu
bulunmugstur. Calismamizda benzer sekilde kadinlarin
caligmaya katilim orani yiiksek (%61,19) bulunmustur.
Bunun nedeni kadmlarin saghk hizmetlerinden
daha fazla yaralaniyor olmalar1 ve erkeklerin giindiiz
saatlerinde caligmalar1 arastirmaya katilim oranlarin
etkilemis olabilir (6).

[zmirde bir saghk ocagina bagvuran poliklinik
hastalarinin hipertansiyon hakkindaki bilgi, tutum ve
goriislerinin degerlendirildigi bir ¢alismada katihimcilarin
%9,8’1 Universite mezunu olduklarint belirtmistir (7).
Caliymamizda ise bu oran %2,5 olarak bulunmustur ve
egitim seviyesinin diisiik olmasinin nedeni birimimize
bagli bolgenin ¢ok fazla go¢ almasina atfedilebilir.

Arslantas ve ark. (8) Kayseride 4 farkli aile saglig:
merkezinde yaptiklar1 arastirmada; ¢alismaya katilanlarin
%59,2’si hipertansiyon disinda baska bir kronik hastalig
daha oldugunu belirtmistir. Caligmamizda kronik
hastalik oykiisii daha yiiksek olarak saptanirken (%63,1),
en sik diyabet (%38,2), en az ise kronik karaciger
hastalig1 (%0,6) saptanmistir. Aypak ve ark. (9) yaptiklar
calismada hipertansiyon hastalig1 olan kisilerde diyabet
oranini %13,5 olarak bulmuslardir. Singapurda yapilan
kesitsel bir ¢alismada; katiimcilarda diyabet oranini
5,9 olarak bulunmus ve hipertansiyonla birlikte kronik
hastaliga sahip olan kisilerin yagam kalitesinin bozuldugu
belirtilmistir (10). Viera Aj ve ark. (5) yaptiklar1 ¢alismada
hipertansiyon degerinin bilinmesi oran1 %84,0 olarak
saptanmustir. Caligmamizda ise hipertansiyon degerinin
bilinmesi orani literatiiriin aksine diisiik bulunmustur
(%8,3). Bu sonucun ¢aligmanin yiiriitildiigii 6rneklem
grubunun egitim ve sosyo-ekonomik diizey ile ilgili
oldugu diistiniilmektedir (7). Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)'nde yapilan bagka bir arastirmada ise ¢alismaya
katilan Kkisilerin {icte ikisinin hipertansiyon degerini
dogru bildikleri ve egitim seviyesinin yiiksek olanlarda
bu oranin anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmustir
(11). Calismamizda hipertansiyon degerinin bilinmesi
%38,3 saptand1. Bolgemize kayith kisilerin ¢ogunlugunun
(%90,4) orta 6gretim mezunu olmalarindan dolay1 egitim
seviyesi ile hipertansiyon degerinin bilinmesi analizi
yapilamamistir. Ulkemizde yapilan bir ¢aligmada ise
hastalarin kullandig ilacin adinin bilinmesi orani %25,3
bulunurken (9), c¢aligmamizda oranin benzer sekilde
%28,0 oldugu saptanmistir. Ayni1 ¢alismada kadinlarin
erkek hastalara gore daha fazla oranda kullandig ilacinin
adini bildigi saptanmus. Caligmamizda literatiiriin aksine
erkek hastalarin %31,1’inin, kadin hastalarin %26,0’1nin
kullandig1 ilacin adimni bildigi, erkek ve kadin gruplar
arasinda anlaml fark olmadigi saptandi. Kan basinc
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regiilasyonunda rol aldigi disiiniillen bashica yagsam
tarz1 degisiklikleri, fazla kilolu ve sisman kisilerde kilo
verme (12,13), potasyum ve kalsiyumdan zengin diyet
uygulanmasi (14,15), diyetle alinan sodyum miktarinin
azaltilmasi (14,16), diizenli fiziksel aktivite ve egzersizdir
(17,18). Kayseride 4 farkl: aile saglig1 merkezinde yapilan
calisgmada; erkek hastalarin %47,5i, kadin hastalarin
ise %36,01 diizenli fiziksel aktivitede bulundugunu
belirtmis ve gruplar arasindaki fark anlamli bulunmustur
(8). Calismamizda erkeklerin %41,0'min, kadinlarin
%14,6'smn1n diizenli egzersiz yaptig1 ve gruplar arasinda
anlamli fark olmadigr saptanmustir. Diizenli fiziksel
aktivitenin  hipertansiyonlu  hastalarda  mortaliteyi
azalttig1 gosterilmistir (19). ABDde yapilan bir ¢aligmada
antihipetansif tedaviye yardimci olarak kilo verilmesi,
stresin azaltilmasi ve tuz kisitlamasi olarak bildirilmistir
(11). Aypak ve ark. (9) yaptig1 ¢alismada diizenli diyete
uyulmast %13,6 (n=46) olarak saptanmus, erkek hastalarda
diizenli diyet yapma orani kadin hastalara gore daha
yiksek saptanmistir. Calisgmamizda literatiiriin aksine
diizenli diyet yapilmasi %38,9 olarak saptanmis olup,
erkeklerin %32,8’inin; kadinlarin %42,7’sinin diizenli
diyet yaptig1 saptanmistir. Cinsiyetler arasinda anlamh
fark olmadig1 saptanmistir.Ozer ve ark. yapmig olduklari
calismada katilmcilarin %81,47tiniin  diizenli tansiyon
Olgiimii  yaptirmadiklar1  saptanmis.  Calismamizda
literatiiriin aksine katilimcilarin %47,8’1 duzenli kan
basinci takibi yapmadigini belirtmistir (20,21). Saglk
Bakanligrnin  hekimlere yonelik birinci basamak
hipertansiyon egitimi modiiliinde, 18 yasindan biiyiik
tim saglikli kisilerde kan basinci 6l¢limii yilda en az bir
kez olgiilmesi, eriskin hastalarda her klinik muayenede
kan basincinin mutlaka 6lgiilmesi 6nerilmektedir. Ayrica
kan basinci normal (sistolik <130 / diyastolik <80 mmHg)
olan hastalarin 2 yilda bir kontrole ¢agrilmasi, kan basinci
yiksek (sistolik 130-139 / diyastolik 80-89 mmHg) olan
hastalara hayat tarz1 degisikligi 6nerilmesi gerektigini ve
yillik kontrole ¢agrilmasi vurgusu yapilmaktadir. Urdiinde
yapilanbir aragtirma da ise yiiksek hipertansiyon bilgi
diizeylerinintedaviye ve yasam tarzi degisikliklerine
yiksek uyumla iligkili oldugu gorilmistir (22). Bu
calismay1 destekler sekilde normal kan basinci degerini
bilenlerin %84,6’s1 diizenli olarak kan basinci takibi
yapmaktaydi. Teke yapmis oldugu yiiksek lisans tezinde
hipertansiyon hastalik oykiisii olanlarin hipertansiyon
hakkinda bilgi diizeylerinin yiiksek oldugunu saptamistir.
Caligmamizda literatiiriin aksine kronik hastalik oykiisii
olanlarin %26,3’iintin kullandig1 tansiyon ilacinin adini
bildigi saptandi.

SONUC

Bu aragtirmada katilmcilarin  hipertansiyon ile
ilgili bilgi diizeylerinin diisiik oldugu, bu hastalikla
miicadelede kendi tutumlarinin yetersiz oldugu ve
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yeterli koruyucu oOnlemler almadiklari saptanmustir.
Kisiye 0zel bireysellestirilmis danismanlik hizmetleri
ve vyasam tarzina yonelik davraniglarinin objektif
degerlendirilebilmesinin hasta otonomisi agisindan
onemli oldugu distiniilmektedir.

Sik goriilen saglik sorunlarinin yonetilmesinde yetkin
olmas1 beklenen ve koruyucu saglik uygulamalarina
odakli aile hekimlerinin hipertansiyon ve miicadelede
daha etkin rol almalar1 gerekmektedir.
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Our experience of laparoscopic partial adrenalectomy in
surrenal adenomas

Siirrenal adenomlarda laparoskopik parsiyel adrenalektomi deneyimimiz
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ABSTRACT

Aim: For adrenal lesions which are functional and bigger than four centimeters, the optional therapy is surgery. Laparoscopy for the surgery of adrenal masses is
increasingly used today. In the past, total adrenalectomy was performed for any adrenal lesions without any exception; however, bilateral involvement of tumors
like pheochromocytoma causes trouble and forced surgeons to try partial adrenalectomy. Recently, partial adrenalectomy is a routine surgical procedure for
bilateral lesions and also becoming common for unilateral lesions. We aimed to present short-term results for patients who undergo laparoscopic total or partial
adrenalectomy.

Material and Method: We collect data retrospectively for 33 patients who were operated on in our clinic for adrenal mass between January 2010 and December
2014. 3 patients were excluded from the study. All data were gained from personal patient medical records. Follow-up records were noted with one-by-one
interviews by questioning steroid usage and symptoms of adrenal insufficiency.

Results: Patients were divided into two groups as total adrenalectomy group with 19 patients and partial adrenalectomy group with 11 patients. All patients
who underwent total adrenalectomy have unilateral lesions, while 4 for 11 partial adrenalectomy patients have bilateral adrenal masses. Adrenal insufficiency
developed in 3 patients for total adrenalectomy, 1 patient for unilateral partial adrenalectomy, and 1 patient for bilateral partial adrenalectomy.

Conclusion: Partial adrenalectomy appears to be protective for adrenal insufficiency for bilateral cases with a ratio of 75%. there was no significant difference
between the total or partial unilateral adrenalectomy group, considering postoperative complications, recurrence rates, and insufficiency. As a result, laparoscopic
partial adrenalectomy has similar results with less morbidity for unilateral lesions and an alternative method with less adrenal insufficiency for bilateral lesions.
Laparoscopic partial adrenalectomy could be performed safely after the learning period was completed and should be considered for adrenal surgeries.

Keywords: Adrenalectomy, adrenal insufficiency, cortex sparing surgery, laparoscopy

0oz

Amag: Adrenal kitleler fonksiyonel ve 4 cm tizerindeyse ilk tercih adrenalektomidir. Glintimiizde adrenal Kitlelerin cerrahisi i¢in laparoskopi yaygin olarak
kullanilmaktadur. Tarihsel olarak adrenal kitleler icin total adrenalektomi uygulanmugtir. Fakat bilateral tutulumu olan feokromasitoma gibi olgular nedeniyle
ilk kez parsiyel adrenalektomi giindeme gelmistir. Glintimiizde bilateral olgularda parsiyel adrenalektomi rutin olarak uygulanmakta iken tek tarafli benign
lezyonlarda da uygulanmasi giderek yayginlasmaktadir. Bu galismada laparoskopik total ve parsiyel adrenalektomi yapmis oldugumuz olgular1 kisa donem
sonuglarini sunmay amaglyoruz.

Gereg ve Yontem: Calisma Ocak 2010-Aralik 2014 tarihleri arasinda adrenal kitle nedenli opere edilen hastalarin verileri retrospektif olarak taranmasi ile
yapilmustir. Belitilen tarihler arasinda 33 hastanin siirrenal adenoma nedenli ameliyata alindig1 goriilmistiir. Caligmaya dahil edilme kriterlerine uymayan 3 hasta
calisma disinda birakilmugtir. Calismaya dahil edilen 30 hastanin demografik verileri ve yapilan cerrrahi tiirii hasta dosyalarindan 6grenilmistir. Hastalar kontrole
cagirilarak adrenal yetmezlik gelisip gelismedigi ve steroid replasman tedavisi alip almadiklar1 sorgulanmugtur.

Bulgular: Calismaya alinan 30 hastanin 19’u total adrenalektomi yapildigi, 11’i parsiyel adrenalektomi yapildigi goruildii. Total adrenalektomilerinin hepsi
unilateral iken parsiyel yapilan ameliyatlarin 7’si unilateral parsiyel 4t bilateral parsiyel adrenalektomi yapilmis oldugu goriildii. Total adrenalektomi yapilan
hastalarin postoperatif donemde 3’inde adrenal yetmezlik gelisirken unilateral parsiyel ve bilateral parsiyel adrenalektomi yapilan hasta gruplarininda birer
hastada adrenal yetmezlik gelistigi gortldii.

Sonuglar: Parsiyel adrenalektomi bilateral olgularda %75 oraninda adrenal yetmezlikten korumustur. Tek tarafli lezyonlarda da niiks, yetmezlik ve peroperatif

komplikasyonlar agisindan parsiyel ile total arasinda fark yoktur. LPA 6grenme egrisi tamamlandiktan sonra giivenle uygulanabilir. Bilateral adrenalektomi yapilan
hastalarin ¢ogunu yetmezlikten korur. Tek tarafli lezyonlarda uygulamasi kolay ve hastaya bir zarar vermedigi gibi muhtemel faydalar1 olagagina inaniyoruz.

Anahtar Kelimeler: Parsiyel adrenalektomi, korteks koruyucu adrenalektomi, adrenal yetmezlik
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INTRODUCTION

Adrenal masses were first introduced in 1865 (1). The
adrenal gland, which weighs around 4-5 grams and secretes
hormones, is found in the upper pole of both kidneys.
They consist of two main layers, cortex and medulla. The
cortex layer produces aldosterone, cortisol, and androgen
hormones, while the medulla layer produces adrenaline
and noradrenaline. Depending on which layer of the gland
the mass originates from, the symptoms of an adrenal mass
vary. The most common adrenal diseases are Cushing’s
syndrome, Conn’s syndrome, and pheochromocytoma.
According to the literature, the prevalence of these diseases
is 2.3 per million for Cushing’s syndrome, 0.2 for Conn’s
syndrome, and 2-8 for pheochromocytoma (2,3). When
masses that develop in the adrenal gland do not cause
symptoms, they can sometimes be detected incidentally.
On the other hand, in incidentalomas, the incidence of
adrenal mass seen in autopsy studies was found to be 2%
on average (4). However, rates between 1-9% have been
reported in different studies. The most frequently treated
functional adrenal tumors today are adrenocortical
tumors, that secrete excess cortisol, pheochromocytoma,
and aldosteronoma. 94% of adrenal masses are benign,
90% are non-functional and 80% are smaller than 2 cm in
diameter. The incidence of malignant adrenal tumors has
been reported as 2.7%, and their diameters are generally
over 5 cm (5). For most adrenal masses that present with a
variety of symptoms, adrenalectomy is the first treatment
option. The first adrenalectomy was performed in 1889
as a result of surgical advancements (6). Adrenaloctomies
were always performed with open surgery from this
point until 1992. However, Dr. Gagner described
laparoscopic adrenalectomy in 1992 (7). Since then, the
rate of laparoscopic adrenalectomy has increased and
has become the gold standard (8). In earlier publications,
malignancy and large adrenal adenomas were indicated
as contraindications for laparoscopic adrenal surgery
(8-10). In recent studies, it is stated that laparoscopic
adrenalectomy is safe in adrenocortical cancers up to
10 cm in size (11-13). In case of suspected malignancy
in adrenal masses, open surgery is recommended. It
is well recognized that total adrenalectomy, which is
commonly recommended to treat adrenal masses, may
result in postoperative adrenal insufficiency (14,15). For
this reason, the partial adrenalectomy concept has been
introduced.

The aim is to leave sufficient healthy adrenal tissue in the
postoperative period to prevent patients from developing
adrenal insufficiency and to make them steroid-
independent. This study aims to see whether partial
adrenalectomy protects against adrenal insufficiency by
retrospectively comparing the postoperative outcomes of
patients who had total or partial adrenalectomy in our
clinic for different reasons.
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MATERIAL AND METHOD

The study was initiated with the approval of the
Ankara Atatiirk Training and Research Hospital Ethics
Committee (Date: 2014, Decision no: 87). All procedures
were performed adhered to the ethical rules and
principles of the Helsinki Declaration.

In our study, the data of 33 patients who were operated
on due to adrenal mass in Ankara Etlik Training and
Research Hospital and Ankara Atatiirk Training and
Research Hospital General Surgery Clinics between
January 2010 and December 2014 were retrospectively
analyzed. Patients who did not have adrenal insufficiency
at the time of admission were included in the study. Three
patients who did not want to participate in the study, who
did not want to share their information, and who had a
suspicion of preoperative malignancy (liver invasion
with imaging methods) were excluded from the study.

The demographic data, body mass index (BMI),
symptoms at the time of admission, blood tests, and
pathology results of the patients included in the study
were taken from the hospital database. The information
that could not be accessed from the database was obtained
by calling the patients for control or by phone call. The
symptoms of the patients were grouped. Incidentally
detected patients were recorded as asymptomatic. The
patients’ preoperative definitive diagnoses were validated
by reviewing their endocrine consultation notes.

The operation time, type of surgery, hospitalization
times, and pathologies of the patients were obtained
from the hospital information technology system. Data
were compared in the total adrenalectomy and partial
adrenalectomy groups.

RESULTS

Thirty patients who were operated for adrenal mass
between January 2010 and December 2014 were included
in the study. The gender of the patients was 33.3% (n=10)
male and 66.6% (n=20) female. The mean age of the
patients was 44.7+6.8 (min:18-max:67) years, and the
BMI was 29.5. When the localization of the masses was
examined, it was seen that 50% (n=15) were located in
the right adrenal, 33.3% (n=10) were located in the left
adrenal and 16.6% (n=5) were located bilaterally. The
symptoms of the patients are presented in Table 1.

Table 1. Symptoms during admission

Symptoms M (n) % F (n) % N
Headache 2 25 6 75 8
Hypertension 5 29 12 71 17
Palpitation 2 28.6 5 71.4 7
Weight gain 1 14.2 6 85.8 7
Abdominal pain 2 25 6 75 8
Flushing 2 50 2 50 4
Sweating 1 33.3 2 66.6 3
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When the procedures performed were examined, it was
seen that 63.3% (n=19) of the patients had unilateral total
adrenalectomy, 23.3 % (n=7) of the patients unilateral
cortex-sparing (partial) adrenalectomy, and 13.3% (n=4)
of the patients had bilateral cortex-sparing (partial)
adrenalectomy (Table 2).

Table 2. Surgery type

' Right Left Right Left  Bilateral
Operation cortex  cortex cortex
adrenalectomy adrenalectomy " n .
sparing sparing  sparing
Total 13 6 4 3 4

The rate of conversion to open surgery between the
groups was 10.5% (n=2) in the Total Adrenalectomy
group and 27% (3) in the Partial Adrenalectomy group,
but it was not statistically significant (Table 3) (p=0.326).
The overall rate of conversion to open surgery was 16.6%
(n=5) in 30 patients included in the study. Duration
of hospitalization was 3.5 days on average in the total
adrenalectomy group, whereas it was 3.2 in the partial
adrenalectomy group.

Table 3. Conversion rate to open surgery

Total Partial
adrenalectomy  adrenalectomy

(n=19) (n=11)
Laparoscopic 17 8
Converted to ) 3 p=0.326
open surgery
Op.eration times 126.8 145.4
(min.)
Fisher’s Exact Test The result is not significant at p<0.05.

Considering the mean operation times, the mean
duration of partial adrenalectomy was 145.4 minutes,
while the mean surgical time in total adrenalectomy
was 126.8 minutes. It was observed that the mean
follow-up period of the patients was 24.5 months (min:
7, max: 55). During long-term (6 months) follow-up,
5 patients were found to have adrenal insufficiency.
Adrenal insufficiency was observed in 15.7% (n=3) of
patients who underwent unilateral total adrenalectomy,
14.2% (n=1) of patients who underwent unilateral
partial adrenalectomy, and 25% (n=1) of patients who
underwent bilateral partial adrenalectomy. It was
observed that all patients diagnosed with Cushing’s
syndrome before surgery were applied the standard
Addison protocol in the postoperative period.

No recurrence was detected in the follow-up of the
patients.

DISCUSSION

The incidence of adrenal masses in the population is less
than 1%. However, symptomatic adrenal masses impair
a person’s quality of life and must be treated. Most of the
adrenal masses are treated surgically (16). In this study,
it was discovered that only 30 patients with adrenal
mass were operated on in general surgery clinics of two
hospitals (Ankara Atatiirk Training and Research Hospital
and Ankara Etlik Training and Research Hospital) over
5 years, even though the clinic conducted an average of
20 operations per day. Laparoscopic adrenalectomy is
advantageous in terms of morbidity, patient comfort, and
hospital stay (17). But surgeons should select the surgical
method in which they are most experienced and trained,
to be able to obtain the best results considering the risk
factors (19). All of the patients included in this study
were operated on laparoscopically, but due to bleeding,
5 of the 30 cases were moved to open surgery. When we
examine the various case series in the literature, the rate
of conversion to open surgery varies between 2.2-6.9%
(18-20). When compared with the literature, it is seen
that the rate of conversion to open surgery is high in this
study. The majority of literature publications come from
reference centers. As a natural consequence of this, in a
center where all general surgery cases are performed, the
rate of conversion to open surgery is higher.

Until recently, adrenal masses were treated with a
unilateral or bilateral total adrenalectomy, regardless
of their size or characteristics. However, even though a
patient has unilateral adrenalectomy, they can develop
adrenal insufficiency (21). The explanation for this is
that in Cushing’s syndrome, the contralateral adrenal
gland is suppressed due to an adenoma with elevated
cortisol release (22). Adrenal insufficiency is a common
symptom in pheochromocytoma patients who have had
bilateral adrenalectomy (23). Adrenal insufficiency is
a life-threatening condition due to cortisol deficiency.
It also impairs the person’s quality of life. Symptoms
of adrenal insufficiency are generally unwellness of the
patient, nausea, loss of appetite, vomiting, abdominal
pain, and loss of consciousness (22-23). In 85-90% of
patients, hyponatremia and hyperkalemia are present.
Patients often apply to the emergency room with crisis-
related shock (24). In a study, 35% of patients were
admitted to the hospital with adrenal crisis following
bilateral adrenalectomy, with a 3% mortality rate (15). In
a recently published meta-analysis, it was reported that
10-35% of patients experienced adrenal insufficiency
after adrenalectomy (25). Patients who develop adrenal
insufficiency can become steroid dependent for the
rest of their lives. Therefore, the definition of partial
adrenalectomy, or cortex-sparing adrenalectomy, as it is
known in the literature, was introduced in 1983 by Dr.
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Irvin et al. (26) The first studies on laparoscopic partial
adrenalectomy were conducted in 1996 by Dr. Lee et al.
(27) Following this, laparoscopic partial adrenalectomy
was described in 1997 for an aldosterone-secreting
adenoma (28). The aim here is to protect the patient
from adrenal insufficiency and reduce steroid addiction
by preserving healthy adrenal tissue. It is recommended
that more than one-third of the adrenal gland be left to
maintain adrenal functions (29,30). In this study, this
rule was found to be followed in the surgical technique
of patients who underwent partial adrenalectomy. Of
the 30 adrenal mass cases, which were the subject of our
study over a 5 years, 19 (63.3%) were operated as total
adrenalectomy and 11 (32.7%) as partial adrenalectomy
(Figure 1). It is the gold standard in masses such
as bilateral pheochromocytoma, but should cortex-
sparing (partial) adrenalectomy be performed in
unilateral adrenal masses? Even if total adrenalectomy
is performed unilaterally, studies have shown that
adrenal insufficiency may grow (31,32). It is currently
unclear in which patient has the indication for partial
adrenalectomy. However, partial adrenalectomy may
be performed for unilateral or bilateral masses that do
not appear to be malignant on radiology and are less
than 4 cm in size, according to studies in the literature
(33,34). Partial adrenalectomy can be easily performed,
particularly in adenomas secreting aldosterone (35,36).
Because the aldosteronoma cases typically appear as
small solitary masses.

e .
' ’ l_
o |

Figure. Bilateral cortex sparing adrenalectomy for
pheochromocytoma
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When we examine the preoperative diagnoses of 19
patients who underwent total unilateral adrenalectomy,
it was observed that there were 8 Cushing, 2 Conn, 5
pheochromocytomas, and 4 incidentaloma cases. Adrenal
insufficiency occurred in 3 (15.7%) of patients who
underwent unilateral adrenalectomy in the postoperative
period, necessitating steroid replacement therapy. When
we examined the diagnoses of patients who experienced
adrenal insufficiency after unilateral adrenalectomy, we
discovered that they all had Cushing syndrome. Since
the pituitary-adrenal axis is suppressed due to cortisol
secreting adenoma in these patients, adrenal insufficiency
may prevail in the postoperative period (31). This rate
has been reported to vary between 12-17% in various
studies in the literature Findings obtained in our study
also support this ratio. The patient’s steroid addiction
fades with the normal function of the suppressed
contralateral adrenal tissue. It takes an average of 10 to
25 months for the contralateral adrenal gland to become
fully functional (31,32). The treatment period of our
unilateral total adrenalectomy patients who developed
adrenal insufficiency varies between 10-29 months. It
was observed that 2 of these 3 patients presented to the
emergency department due to an adrenal insufficiency
crisis during their follow-up, while steroid replacement
therapy was continuing. It is very difficult to adjust
the steroid dose in patients presenting with adrenal
insufficiency. Furthermore, in stressful conditions, the
standard dosage may be insufficient, and patients can
develop adrenal insufficiency (37).

The preoperative diagnosis of all patients who underwent
bilateral partial adrenalectomy was pheochromocytoma.
The diagnosis of 3 of our patients who underwent partial
unilateral adrenalectomy was pheochromocytoma, 2
patients were diagnosed with aldosterone-secreting
adenoma, and 2 patients were diagnosed with cortisol-
secreting solitary adenoma. Adrenal insufficiency
developed in 1 of the patients who underwent unilateral
partial adrenalectomy.

One of the patients who had bilateral partial
adrenalectomy also developed adrenal insufficiency.
Adrenal insufficiency can be seen in 35% of patients
who underwent bilateral total adrenalectomy despite
replacement therapy (15). Despite the small number of
cases in our study, the fact that only 1 patient required
steroid replacement therapy due to adrenal insufficiency
during the 24.5-month follow-up period indicates that
partial adrenalectomy is a viable option. It was observed
that adrenal insufficiency developed in 1 of 7 unilateral
partial adrenalectomy cases performed in our clinic in
the postoperative period. This ratio is seen to be high
compared to previous studies. However, this patient is
also a patient who underwent partial adrenalectomy due
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to Cushing’s syndrome. As previously stated, we believe
this patient requires steroid replacement therapy because
the residual adrenal tissue is suppressed.

In the studies performed, no difference was found
between partial and total adrenalectomy in terms of the
operation time, bleeding amount, and morbidity (29,36).
Considering the mean operation times, the mean duration
of partial adrenalectomy was 145.4 minutes, while the
mean surgical time in total adrenalectomy was 126.8
minutes. Studies have reported that partial adrenalectomy
can take up to 130 (37-560) minutes depending on the
number of cases and the clinic’s experience (34), (38).
Although there was no significant difference in operation
times in literature studies, we can attribute the difference
found in our study to the higher rate of conversion to
open surgery in partial adrenalectomy. While our rate
of conversion to open surgery in partial adrenalectomy
was 27%, this rate was found to be 10.5% in total
adrenalectomy. The high duration of our operation
compared to the literature can be attributed to the fact
that we have not yet completed the learning period. In the
studies conducted, a significant decrease was observed in
the operation times after the first 50 cases (29).

When partial adrenalectomy is compared to total
adrenalectomy, studies indicate that there is no difference
in terms of recurrence and that it decreases the need for
steroid replacement therapy in long-term follow-up (29).
In this study, no recurrence was detected in any of the
patients as well.

CONCLUSION

There is no difference between partial and total
adrenalectomy in terms of recurrence, insufficiency, and
perioperative complications. After the learning curve
has been completed, LPA can be used safely. It protects
most patients who undergo bilateral adrenalectomy from
adrenal insufficiency. In addition to being easy to apply
in unilateral lesions and not causing any harm to the
patient, we think that it will have possible benefits.
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0z
Amag: Oliimle ¢ok sik kargilagilan palyatif bakim klinigi ve yogun bakim kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin ve hekimlerin ‘saygin 6liim
ilkeleri’ni benimseme diizeylerini ve ‘iyi 6liime karg1 tutumlarini degerlendirme amaglandi.

Gereg ve Yontem: Calismamiz kesitsel olup, hastanemiz gogiis yogun bakim tinitesi, anestezi yogun bakim kinigi 1 ve 2, cerrahi yogun bakim
tinitesi ve palyatif bakim servisi 1 ve 2 kliniklerinde ¢aligan goniillii 21 hekim ve 109 hemsire bilgi formu, iyi 6liim 6lgegi ve saygin 6liim
ilkelerine iliskin tutumlar: degerlendirme 6l¢egi doldurarak ¢aligmaya katild1.

Bulgular: Caligmaya dahil edilen 130 saglik ¢alisanlarinin %76,9u kadindi (n=100). Calisanlarin yaslar1 20-50 olup yas ortalamasi
30,35+7,69du. Calismaya dahil edilen ¢alisanlarin %16,2’si hekim iken %83,8’1 hemsire/saglik memuruydu. Saygin 6liim ilkelerine iliskin
tutumlar1 degerlendirme 6lgegi igin boyutlar igin Cronbach alfa katsayisi 0,906 ve Iyi 6liim 6lgegi i¢in Cronbach alfa 0.921 olarak bulunmustu.
Boylece dlgekteki maddelerin birbiriyle tutarli ve benzer 6zelligi degerlendiren maddeler oldugu anlasildi. Tyi 6liim ve saygin 6liim ilkeleri
konularinda 6zel bir egitim almamis olsalar da ¢alismamizdaki hekim ve hemsireler/saglik memurlarinin iyi 6liim ve saygin oliim ilkelerini
benimseme diizeylerinin yiiksek oldugu tespit edilmisti. Meslekler arasinda anlamli fark tespit edilmemisti.

Sonug: Hemsire ve hekimlerin saygin 6liim ilkelerini benimseme diizeylerinin yiiksek oldugu izlenen Yogun bakim iinitesinde ve palyatif
bakim servislerinde ¢alisanlara saygin 6liimii ve iyi 6liimii yonetmek icin gerekli egitimlerin verilmesi gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Iyi 6liim, saygin 6liim ilkeleri, yogun bakim, palyatif bakim, hemsirelik

Abstract

Objective: It was aimed to evaluate the acceptance of “the principles of respectable death” and their attitude towards “the good death” of
physicians and nurses working in palliative care services and intensive care clinics, where deaths are common.

Material and Method: Our study is cross-sectional and comprises 21 volunteer physicians and 109 nurses working in the chest intensive care
unit, anesthesia intensive care unit 1 and 2, surgical intensive care unit, and palliative care unit 1 and 2 clinics of our hospital. They completed
“the good death” scale and “the principles of respectable death” scale.

Results: 23.1% of the health care workers included in the study were male (n = 30) and 76.9% were female (n=100). The ages of the employees
vary between 20 and 50 and the average age is 30.35+7.69. While 16.2% of the employees included in the study are physicians, 83.8% are
nurses/health officers. The Cronbach alpha coefficient for the dimensions of the attitudes towards the principles of respectable death scale
was found to be 0.906 and the Cronbach alpha 0.921 for the good death scale. Thus, it was understood that the items in the scale were
consistent with each other and evaluating the same feature. Although they did not receive special training on the principles of good death
and respectable death, it was found that the physicians and nurses/health officers in our study had a high level of adoption of the principles
of good death and respectable death. There is no significant difference between professions in this terms of adoption.

Conclusion: Although the physicians and the nurses have a high level of adoption of the principles of respectable death and the good death,
physicians and nurses working in intensive care units and palliative care units must be trained to ensure a respectable death and good death
of patients.

Keywords: Good death, the principles of respectable death, intensive care, palliative care, nurse
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GIRIS

Oliim; tiim canhlarin paylastigi, kaginilmaz bir durum
olup, canli varliklarin hayati gorevlerin geri donmemek
lizere sona erdigi, kisinin maddi ve manevi boyuttaki son
evresidir (1).

Oliime karg1 verilen tepkileri i¢inde yasanilan toplumda
yasama ve Oliime yiiklenen anlamlar, gelenek-gérenek,
dini yapi, yas ve gelismislik seviyesi ve bireysel degerler
etkilemektedir. Ancak tiim diinyada iyi 6lim kavrami
onemlidir (1). Iyi bir 6liim aynizamanda temel insani
bir haktir. Bu sebeple son donem-6liimciil hastalari¢inen
onemli beklenti rahat, konforlu, huzurlu ve agrisiz bir
sekilde hayatlarinin sona ermesidir (2). Iyi 6liimiin
oncelikleri; Oliimiin ne zaman geldigini ve ne bekledigimizi
anlamay1 bilmek, itibar ve mahremiyete saygigostermek,
agrinin azaltilmasi ve diger semptomlar1 kontrol altina
almak, 6limii nerede karsilayacagini segmek, siirecle ilgili
bilgiyi edinmek, manevi ihtiyaglar1 karsilamak, sadece
hastanede degil herhangi bir yerde bakimin saglanmasi,
sonun kiminle paylasilacagini ve kimlerin olacaginin
belirlemek, isteklerine saygi duyarak sorunun ¢oziilmesi
ve vedalagsmak i¢in zaman ayirmak sayilabilir (3).

Herkes igin kac¢inilmaz son olan oliimii bilerek yasayan
ve ¢evresinde Oliimle her an karsilagan insan, 6limi ve
sonrasini diisiinerek 6liime iligkin tutumlar gelistirilmistir.
Yashi sagligi ve bakimi ¢alisma grubu tarafindan, 1999
yilinda “12 saygin 6liim ilkesi” tespit etmistir. Saygin 6liim
ile ilgili, 12 ilkenin saglik/bakim hizmetlerini sunan saglik
caliganlar: tarafindan anlagilmasi ve bu ilkelere uygun
hizmetlerin yiiriitiilmesi tavsiye edilmektedir (4). Saygin
olimii saglama da hasta ve hasta yakininin ihtiyaglarinin
etik ilkelere uygun olarak karsilanmasi, onurlu ve iyi
bir bakimi saglayabilmek i¢in o6nemlidir (5). Saygin/
iyi oliimde istenilen amag kisinin konforunu artirmak,
efektif agr1 yonetimi ve gereksiz invaziv girisimlere maruz
birakmayarak hastanin duygu-durumunu korumaktir (6).
Diinya Saglik Orgiitii tedavinin miimkiin olmadig1, yagam
beklentisi olmayan hastalarin, iyi ve onurlu bir 6liim hakk:
oldugunu belirtmektedir (7).

Kisinin hayatinin son déneminde ihtiya¢ duyacagi daha
insani ve iyi bir saglik hizmetinin sunulmasinda 6n saflarda
calisan ozellikle hekim ve hemsirelerin 6nemi tartisilmazdir.
Bu ¢alismanin amaci oliimle ¢ok sik kargilagilan palyatif
bakim klinigi ve yogun bakim kliniklerinde ¢alisan saglik
calisanlarinin saygin oliim ilkelerini ve iyi 6liim agisindan
durumlarinin tespit etmektir.

GEREC VE YONTEM
Bu caligma igin Saghk Bilimleri Universitesi Ankara
Kecioren Egitim ve Arastirma Hastanesi Bagtabipligi

Klinik Aragtirmalar Etik Kurulundan onay alimistir
(Tarih: 23.03.2021, Karar No: 2012-KAEK-15/2288).
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Calismamiz kesitsel bir anket ¢alismasi olup, hastanemiz
goglis yogun bakim klinigi, anestezi yogun bakim klinigi
1 ve 2, Cerrahi yogun bakim klinigi ve palyatif bakim
klinigi 1 ve 2 kliniklerinde ¢aligip ankete katilmak isteyen
21 hekim ve 109 hemsireye, anket sorular1 cevaplanmasi
i¢cin dagitildi. Cevaplanan anketler toplanip, verilerin
istatistiksel analizleri yapildi. Sorulara verilen cevaplarin
dogru ve seffaf olmasi ¢aligmanin objektif olmasi agisindan
gerekli 6nem verildi. Verilen cevaplar bagka bir kisi ya da
kurumla paylasilmadi, sadece bu ¢aliymada veri olarak
degerlendirildi. Mevcut ¢alismada herhangi bir girisimsel
islem yoktu. Tamamen goniilliiliik esasina dayali bir anket
calismasi gergeklestirildi.

Bilgi Formu

Yazarlar tarafindan hazirlanan bilgi formu ankete katilan
saglik calisanlarinin demografik 6zelliklerini sorgulayan
13 sorudan ibarettir.

Saygin  Oliim  flkelerine  iliskin
Degerlendirme Olgegi (SOIITDO)

2014 yilinda Duyan tarafindan gelistirilmis besli likert
tipte bir olgektir. SOIITDO’in de, toplam 12 soru
bulunmaktadir. Katilimcilardan, sorulara, “Tamamen
Katilmiyorum=1”, “Katilmiyorum=2", “Ne Katiliyorum,
Ne Katilmiyorum=3~, “Katiliyorum=4" ve “Tamamen
Katiliyorum=5" seklinde cevap vermesi istenmektedir.
Olgekte yer alan sorularin tamami olumlu ifadelerden
olusmaktadir. Olgekten alinabilecek en diisiik puan 12
iken en diisiik puan 60 dir. Olgekten alinan puan ne kadar
yiiksek ise, saygin oliim ilkelerini benimseme diizeyi o
kadar yiiksektir (7).

fyi Oliim Olgegi (100)

Saglik calisanlariin iyi 6lim kavramina karsi bakis
acilarini belirlemek tizere Schwartz ve ark. (8) tarafindan
2003 yilinda gelistirilmistir. Fadiloglu ve Menekli (9)
tarafindan 2010 yilinda olgek Tiirk¢e'ye cevrilmistir.
Olgek 4’lii likert tipli bir olup 17 maddeden olusmaktadir.
Maddeler; hi¢ (1), biraz (2), orta (3), ¢ok (4) seklinde
degerlendirilmektedir. Ol¢ek 3 boyuttan olusmaktadir
(kisisel kontrol alt boyut 3 soru toplamidir, psikososyal
manevi alt boyut 9 soru toplamidir ve klinik alt boyut 5
sorudan olugmaktadir. Iyi 6liim 6lgeginden alinabilecek
puan 17-68 arasindadir (9).

Istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 22.0 paket programi ve Windows 10
isletim sistemi ile analiz edildi. Olgeklerin giivenirligi
Cronnbach alfa ictutarhilik katsayisi ile test edilmistir.
Stirekli degiskenlerde dagilim Kolmogorov Smirnov veya
Shapiro wilks testleri ile degerlendirildi. Varyanslarin
homojenliginin degerlendirilmesi icin Levene testi
kullanildi.  Aksi  belirtilmedik¢e,  strekli  veriler
ortalama+SD ve kategorik veriler, vaka sayis1 (%) olarak
tanimlandi. Normal dagilim gosteren degiskenlerdeki
istatistiksel analiz farkliliklar1 iki bagimsiz grup arasinda

Tutumlari
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Student’s t testi ile karsilastirildi, normal dagilmayan
verilerin kargilastirmalar1 i¢in Mann-Whitney U testi
uyguland1. Tkiden fazla bagimsiz grup arasinda normal
dagilim gosteren degiskenlerdeki farkliliklar One-Way
ANOVA ile analiz edilirken, normal olmayan verilerin
karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi uygulanmustir. Tek
Yonlit ANOVA veya Kruskal Wallis test istatistiklerinden
elde edilen p degeri istatistiksel olarak anlamli oldugunda,
hangi grubun digerlerinden farkli oldugunu bilmek
icin LSD veya Conovern parametrik olmayan ¢oklu
kargilastirma testi kullanildi. Tiim istatistiksel analizlerde
p<0,05 degeri anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Caligmaya alman saghk calisanlarinin %23,1 (n=30)i
erkek; %76,9 (n=100)"u kadindi. Calisanlarin yaslar1 20-
50 arasinda degismekte olup yas ortalamasi 30,35+7,69du.
Caligmaya dahil edilen caliganlarin %16,2’si hekim iken
%83,8’1i hemgire/saglik memuruydu. Calisanlarin %48,51
evli, %51,5’ibekard. Caliganlarin %13,1’i 6nlisans mezunu,
9%66,9’u lisans mezunu ve %20’si yiiksek lisans mezunuydu.
Calisanlar ¢aligma yilina gore degerlendirildiginde, %51,5i
0-5 yil, %18,5'i 6-10 yil, %18,5'i 11-15 yil, %3,8’i 16-20
yil ve %7,7’si 20 yil iistii stiredir galismaktaydi. Olgularin
9%24,6's1 gogiis hastaliklar1 yogun bakim, %42,3’li anestezi
yogun bakim, %10u cerrahi yogun bakim ve %23,1’i
palyatif bakim servisinde ¢alismaktaydi.

Calismaya dahil edilen calisanlarin %89,2%si calistig
birimden memnunken, %47,7’si yasam sonu hakkinda
egitim almis, %94,6’s1 klinikte olmekte olan hastaya
tedavi/bakim vermis, %92,3’ii ¢alistig1 klinikte o6liimle
karsilasmisti. Ayrica Tablo 1de anket c¢alismasina
dahil edilen olgularin meslek hayatinda oliimle ilk
karsilastiklarindaki hisleri ve aileye 6liim haberi vermek
zorunda kalsalar nasil davranirlardi sorularina verdikleri
cevaplar mevcuttu.

Galigmaya dahil edilen tiim ¢aliganlarin SOIITDO'den
ve 100 ve 100 alt 6lgekleri olan psikososyal manevi
alt boyut, kisisel kontrol alt boyut ve klinik alt boyut
Olgeklerinden aldiklar1 ortalama puanlar, medyan

degerleri ve minimum puan ve maksimum puanlar
Tablo 2de verildi.

Tablo 2. Olgeklerden alinani ortalama puanlar, medyan degerler ve

minimum puan ve maksimum puanlar

n:130 X +SD (Min-Max)
('Sji?egéin oliim L.LT. degerlendirme 4875 +758 49 (31-60)
lyi 6liim dlcegi 52,41 49,19 53 (28-68)
Psikososyal manevi alt boyut 28,55 +5,24 29 (13-36)
Kisisel kontrol alt boyut 8,68 +233 9(3-12)
Klinik alt boyut 1518 +2,90 15 (7-20)
*Siirekli degiskenler, ortalama-tstandart sapma (SD), (min-mazx) olarak ifade edildi.

Tablo 1. Katihmcilarin 6liime iliskin deneyimleri ve egitim alma durumlari

n (%)
Calistiginiz birimden memnun Memnun degilim 14 (%10,7)
musunuz? Memnunum 116 (%89,2)
Almadim 68 %52,3
Yagam sonu hakkinda egitim alma durumu (%52,3)
Aldim 62 (%47,7)
Kliniginizde 6lmekte olan hastaya tedavi/ bakim ~ Hayr 7 (%5.,4)
verdiniz mi? Evet 123 (%94,6)
Hayir 10 %7,7
Calistiginiz klinikte hi¢ 6liimle kargilagtiniz mi? " (%7,7)
Evet 120 (%92,3)
aresizli 013,
izlik 17 (%13,1)
Bagarisizlik (%3,1)
Korku 7 (%5,4)
Uziintii 63 (%48,5)
o Diger 20 (%15,4)
ms:iigﬁ:ﬁ;gﬁgif&%mle illckarsilastigmzda Caresizlik, basarisizlik 1 (%0,8)
aresizlik, korku 60,
izlik, kork 1 (%0,8)
aresizlik, uzuntu 04,
izlik, izuintQ 6 (%4,6)
Basarisizlik, tiztintii 1 (%0,8)
Korku, Giziintii 8 (%6,2)
Caresizlik, korku, tiztintii 2 (%1,5)
Normal bir olay kabul eder ve soylerim 49 (%37,7)
Nasil soyleyecegime karar vermekte giiclitk cekerim 41 %31,5
Aileye 6liim haberini vermek zorunda kalsaniz . 4 .Y 5 Bugiuk e 0% )
Soylemek istemem 32 (%24,6)
Diger 8 (%6,2)
*Kategorik degiskenler, frekans veya yiizde olarak ifade edildi.
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Saygin oliim ilkelerine iligkin tutumlar1 degerlendirme
olgegi icin boyutlar icin Cronbach alfa katsayis1 0,906
bulundu. 100 alt élgekleri olan psikososyal manevi alt
boyut i¢in 0,892; kisisel kontrol alt boyut i¢in 0,882 ve
klinik alt boyut i¢in 0,757 bulunmus olup 6l¢me aracinda
yer alan maddelerin tamami degerlendirildiginde ise
IO0 igin Cronbach alpha 0.921 olarak bulundu. Boylece
Olgekteki maddelerin birbiriyle tutarli ve ayni o6zelligi
degerlendiren maddeler oldugu anlasildi.

Calismaya dahil edilen tiim ¢alisanlarin cinsiyetlerine,
yaglarina, mesleklerine, medeni durumlarina gore
SOIITDOden ve 100 ve 100 alt &lgekleri olan
psikososyal manevi alt boyut, kisisel kontrol alt boyut
ve klinik alt boyut 6l¢eklerinden aldiklar1 puanlar Tablo
3’de karsilagtirildi. Sonuglara gore, kadinlarda erkeklere

gore saygin Olim ilkelerini benimseme diizeyi anlaml
diizeyde daha yiiksekti (p=0,047). lyi 6liim olgegi ve alt
oOlgekleri agisindan cinsiyete gore farklilik bulunmadi
(sirastyla p=0,459; p=0,784; p=0,175; p=0,940). Yas1 30 ve
tizerinde olanlarda yas1 30’un altinda olanlara gore klinik
alt boyuttan alinan puan anlamli diizeyde daha ytiksekti
(p=0,003). SOIITDO, 100 ve psikososyal manevi ile
kisisel kontrol alt boyut alt 6lgekleri agisindan yasa gore
farklilik bulunmadi (sirasiyla p=0,671; p=0,063; p=0,073;
p=0,836). Hemsire/saglik memurlarinda hekimlere gore
kisisel kontrol alt boyuttan alinan puan anlamli diizeyde
daha yiiksekti (p=0,003). SOIITDO, 100 ve psikososyal
manevi ile klinik alt boyut alt 6l¢ekleri agisindan meslege
gore farklilik bulunmadi (sirasiyla p=0,159; p=0,261;
p=0,997; p=0,624).

Tablo 3. Meslek, yas, cinsiyet, egitim alma durumu ve 6liime iliskin 6nceki deneyimlere gore 6l¢eklerden alinan puanlarin kargilastirilmas:

Cinsiyet
Erkek Kadin -
Saygin 6liim 1.1.T. degerlendirme &lgegi 46,90+6,31 49,31+7,87 0,047
Iyi olim 6lgegi 51,47+10,75 52,69+8,70 0,459
Psikososyal manevi alt boyut 28,37+5,89 28,61+5,06 0,784
Kisisel kontrol alt boyut 8,07+2,94 8,86+2,10 0,175
Klinik alt boyut 15,03+3,58 15,22+2,68 0,940
Yas
<30 >30 P
Saygin 6liim 1.1 T. degerlendirme 6lcegi 48,39+8,13 49,25+6,81 0,671
Iyi olim olgegi 50,89+9,79 54,47+7,93 0,063
Psikososyal manevi alt boyut 27,67+5,70 29,76+4,31 0,073
Kisisel kontrol alt boyut 8,69+2,11 8,65+2,63 0,836
Klinik alt boyut 14,53+2,92 16,05+2,65 0,003
Meslek
Hekim Hemsire/ SaglikMemuru -
Saygin 6liim 1.1.T. degerlendirme &lgegi 51,00+6,80 48,32+7,67 0,159
Iyi olim (")l(;egi 50,95+7,77 52,69+9,44 0,261
Psikososyal manevi alt boyut 28,86+4,57 28,50+5,38 0,997
Kisisel kontrol alt boyut 7,10+2,83 8,98+2,10 0,003
Klinik alt boyut 15,00£2,85 15,21+2,92 0,624
Yasam sonu hakkinda egitim alma durumu
Aldim Almadim P
Saygin 6liim 1.1 T. degerlendirme 6lcegi 46,90+8,50 50,44+6,23 0,028
Iyi oliim olgegi 50,65+10,57 54,01+7,44 0,089
Psikososyal manevi alt boyut 27,26+6,02 29,74+4,11 0,039
Kisisel kontrol alt boyut 8,63+2,42 8,72+2,26 0,646
Klinik alt boyut 14,76+3,17 15,56+2,60 0,116
Kliniginizde 6lmekte olan hastaya tedavi/ bakim verdiniz mi?
Evet Hayir 2
Saygin olum LT degerlendirme 6lgegi 48,89+7,74 46,29+3,04 0,219
lyi olim 6lqegi 52,5449,30 50,00+6,98 0,324
Psikososyal manevi alt boyut 28,59+5,28 27,86+4,78 0,686
Kisisel kontrol alt boyut 8,72+2,30 8,00+2,94 0,614
Klinik alt boyut 15,24+2,95 14,14+1,77 0,256
Calistiginiz klinikte hi¢ 6liimle karsilastiniz mi1?
Evet Hayir P
Saygin 6lim LT degerlendirme 6lgegi 48,44+7,59 52,50+6,65 0,120
Iyi oliim olgegi 52,19+9,28 55,00+7,97 0,306
Psikososyal manevi alt boyut 28,47+5,28 29,60+4,84 0,500
Kisisel kontrol alt boyut 8,58+2,36 9,90+1,45 0,032
Klinik alt boyut 15,15+2,93 15,50+2,68 0,768
*Siirekli degiskenler ortalama+standart sapma (SD) olarak ifade edildi ve siirekli degiskenler student t testi veya Mann-Whitney U testi ile karsilastirildy. Istatistiksel olarak anlamli
p degerleri kalin yazilmistir.
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Calismaya dahil edilen tiim ¢aliganlarin calisilan
birimden memnuniyet durumuna gére SOIITDOden
ve 100 ve 100 alt 6lgekleri olan psikososyal manevi
alt boyut, kisisel kontrol alt boyut ve klinik alt boyut
oOlgeklerinden aldiklar1 puanlar karsilastirildi. Calisilan
birimden memnuniyet durumuna gére SOIITDO, 100
ve alt Ol¢eklerinden alinan puanlar agisindan farklilik
bulunmadi.

Calisanlarin  yasam sonu hakkinda egitim alma
durumuna gore karsilastirildiginda, egitim alanlarda
almayanlara goére saygin olim ilkelerini benimseme
diizeyi yapilan istatistik hesaplamasi sonuncunda
anlamli olarak daha disik  bulundu (p=0,028).
Egitim alanlarda almayanlara gére psikososyal manevi
alt boyutundan alinan puan anlamli diizeyde daha
diisiiktii (p=0,039). Iyi 6liim &lgegi ve diger alt dlgekler
acisindan yasam sonu hakkinda egitim alma durumuna
gore farklilik bulunmad: (sirasiyla p=0,089; p=0,646;
p=0,116). Tim c¢alisanlarin saygin klinikte o6lmekte
olan hastaya tedavi/bakim verme durumuna gore
tedavi/bakim verme durumuna gore SOIITDO, 100
ve alt dl¢eklerinden alinan puanlar agisindan farklilik
bulunmadi (sirasiyla p=0,219; p=0,324; p=0,686;
p=0,614; p=0,256).

Calisanlarin  ¢alistiklar:  klinikte oliimle karsilasma
durumuna  gore  karsilagtirildiklarinda,  o6limle
karsilasanlarda karsilagsmayanlara gore kisisel kontrol
alt boyuttan alinan puan anlamli diizeyde daha diistikti
(p=0,032). SOITDO, 100 ve psikososyal manevi ile
klinik alt boyut alt 6l¢ekleri agisindan ¢alistiklar: klinikte
olimle karsilasma durumuna gore farklilik bulunmad:
(strastyla p=0,120; p=0,306; p=0,500; p=0,768).

Calismaya dahil edilen tim ¢alisanlarin  egitim
durumuna, ¢alisma yillarina ve calisilan klinige gore
degerlendirildiginde, saygin olim ilkelerine iliskin
tutumlar1 degerlendirme olgeginden ve iyi 6lim Olgegi
ve iyi 0liim Olgegi alt dlgekleri olan psikososyal manevi
alt boyut, kisisel kontrol alt boyut ve klinik alt boyut
oOlgeklerinden aldiklar1 puanlar Tablo 4’de karsilastirildi.
Sonuglara gore, 6n lisans mezunlarinin lisans ve yiiksek
lisans mezunlarina gore saygin 6liim ilkelerini benimseme
diizeyi anlamli diizeyde daha diisiiktii (p=0,020). Yiiksek
lisans mezunlarinin lisans ve 6n lisans mezunlarina gore
kisisel kontrol alt boyutundan aldiklar1 puanlar anlamh
diizeyde daha diisiiktii (p=0,044). Iyi 6liim olcegi ve diger
alt olgekler agisindan egitim durumuna gore farkliik
bulunmadi (sirasiyla p=0,933; p=0,555; p=0,044; p=0,948).

Calismaya dahil edilen tiim ¢alisanlarin calisma yili
0-5 yil olanlarin ¢alisma yil1 11-15 y1l ve 16 yil ve iistil
olanlara gore klinik alt boyutundan aldiklar1 puanlar
anlamli diizeyde daha diisiiktii (p=0,026). SOIITDO,
[O0 ve diger alt 6lgekler agisindan egitim durumuna gore
farklilik bulunmadi (sirasiyla p=0,981, p=0,204, p=0,425,
p=0,629). Calismaya dahil edilen tiim g¢alisanlarin
calisilan klinige gore anestezi yogun bakim ¢alisanlarinin
palyatif bakim servisi ¢alisanlarina goére saygin o6liim
ilkelerini benimseme diizeyi, psikososyal manevi alt
boyut ve klinik alt boyuttan aldiklar1 puanlar anlaml
diizeyde daha disiiktii (sirastyla p=0,001, p<0,001,
p<0,001). Anestezi yogun bakim ¢alisanlarinin cerrahi
yogun bakim ve palyatif bakim servisi ¢alisanlarina gore
iyi 6lim 6lgegi ve kisisel kontrol alt boyutundan aldiklar:
puanlar anlamli diizeyde daha disiiktii (sirasiyla
p=<0,001; p=0,001 ).

Tablo 4. Egitim durumuna, Calisma yillarina ve galisilan klinige gore 6lgeklerden alinan puanlar

Egitim durumu
. ; » ; p Post hoc
On lisans® Lisans® Yiiksek lisans®
Saygin 6liim L.IT. degerlendirme 8lcegi 44,59+8,18 48,86+7,47 51,12+6,65 0,020 a-b,a-c
Iyi oliim olgegi 52,24+10,38 52,5249,23 52,15%£8,55 0,933 -
Psikososyal manevi alt boyut 27,76£5,49 28,46+5,28 29,38+5,05 0,555 -
Kisisel kontrol alt boyut 9,06+2,44 8,97+2,10 7,46+2,67 0,044 a-c, b-c
Klinik alt boyut 15,41+3,00 15,09+2,95 15,31+2,77 0,948 -
alisma yili
Gahismayy — p Post hoc
0-5 yil* 6-10 yil° 11-15 yil° 16 yil ve tistii?
Saygin 6liim 1.I.T. degerlendirme 6lcegi 48,43+8,24 48,71+6,48 49,17+6,82 49,60+7,90 0,981 =
Iyi 6lim 61(;egi 51,04£9,89 52,29+9,95 55,58+5,71 53,60£8,52 0,204 -
Psikososyal manevi alt boyut 27,78+5,72 28,50+5,46 30,25+3,57 29,40+4,53 0,425 -
Kisisel kontrol alt boyut 8,75+2,13 8,58+2,50 9,17+1,74 7,7313,45 0,629 -
Klinik alt boyut 14,52+2,94 15,21+3,09 16,1742,12 16,47+2,85 0,026 a-c, a-d
Caligilan klinik
Gogiis hastaliklar: Anestezi Cerrahi Palyatif p Post hoc
yogun bakim*  yogun bakim®  yogun bakim®  bakim servisi¢
Saygin 6liim L.IT. degerlendirme 8lcegi 49,66+7,01 45,58+7,96 51,85+6,83 52,27+5,38 0,001 b-d
Iyi oliim olgegi 54,38+6,93 48,00+£10,63 55,38+6,81 57,10£5,14 <0,001 b-c, b-d
Psikososyal manevi alt boyut 29,75+3,94 26,25+6,16 29,46+3,57 31,10+3,32 0,001 b-d
Kisisel kontrol alt boyut 8,97+2,15 7,76+2,64 9,69+1,75 9,60+1,40 0,001 b-c, b-d
Klinik alt boyut 15,66+2,50 13,98+3,19 16,23+2,71 16,40+1,94 <0,001 b-d
*Siirekli degiskenler, ortalamaz+standart sapma (SD) olarak ifade edildi. Stirekli degiskenler tek yonlii Anova testi veya Kruskal Wallis testi ile karsilagtirildi. Gruplar aras ikili
kargilagtirmalar igin LSD veya Conover-Inman testi yapildi ve p degeri 0,05 olarak belirlendi. Istatistiksel olarak anlamli p degerleri kalin yazilmugtir.
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Caligmaya dahil edilen tiim c¢alisanlarin SOIITDO'ne  segebilme ve kontrol edebilme hakki olduguna daha
verdiklerin cevap dagilimi Tablo 5‘te gosterildi. Meslege  kuvvetle inanmakta olduklar: goriildii. Diger sorularda
gore farkliliklar degerlendirildiginde hekimler hemgsire/  genel yaklagimlar birbirine benzerdi.

saglik memuru grubuna nazaran hastanin 6liimiin yerini

Tablo 5. Tiim ¢aliganlarin saygin 6liim ilkelerine iligkin tutumlar: degerlendirme 6lcegine verdikleri cevaplarin dagilimi

Meslek . Hekim Herilflre/ saghik memuru

Tamamen katilmryorum 1 %4,8 3 %2,8

1. Hastanin 6limiin ne zaman gelecegini Katilmiyorum 1 %48 8 %73

bilme ve kendini neyin bekledigini anlama  Ne katiliyorum ne katilmiyorum 4 %19,0 29 %26,6

hakki vardur Katiliyorum 6 %28,6 45 %41,3

Tamamen katiliyorum 9 %42,9 24 %22,0

Katilmiyorum 2 %9,5 3 %2,8

2. Hastanin siire¢ ya da gidisat iizerindeki ~ Ne katiliyorum ne katilmryorum 3 %14,3 26 %23,9

kontroliinii stirdiirebilme hakk: vardir Katiliyorum 9 %42,9 58 %53,2

Tamamen katiliyorum 7 %33,3 22 %20,2

3 H 1i3 Ne katiliyorum ne katilmiyorum 1 %4,8 14 %12,8

- Hastanin sayginhiginin ve Katiliyorum 4 %19,0 35 %32,1
mahremiyetinin korunmasi hakki vardir

Tamamen katiliyorum 16 %76,2 60 %55,0

Tamamen katilmiyorum 0 %0,0 2 %1,8

. » o Katilmiyorum 1 %4,8 2 %1,8

4. Ha}stamn agr1 ve diger belirtileri kontrol Ne katiliyorum ne katdmiyorum 1 %4,8 2 %20.2

edebilme hakki vardir.

Katiliyorum 7 %33,3 55 %50,5

Tamamen katiliyorum 12 %57,1 28 %25,7

Tamamen katilmiyorum 0 %0,0 1 %0,9

5. Hastanin 6liimiin nerede (evde ya da Katilmiyorum 0 %0,0 10 %92

baska bir yerde) gerceklesecegini secebilme Ne katiliyorum ne katilmiyorum 1 %4,8 26 %23,9

ve kontrol edebilme hakki vardur. Katiliyorum 6 %28.6 30 %27,5

Tamamen katiliyorum 14 %66,7 42 %38,5

Tamamen katilmiyorum 0 %0,0 2 %1,8

6. Hastanin gerekli olabilecek bilgi ve Katilmiyorum 1 %4,8 7 %6,4

uzmanlik her ne ise onu elde edebilme Ne katiliyorum ne katilmiyorum 4 %19,0 24 %22,0

hakk vardur. Katiliyorum 7 %33,3 41 %37,6

Tamamen katiliyorum 9 %42,9 35 %32,1

Tamamen katilmiyorum 0 %0,0 1 %0,9

2 W . va dad | Katilmiyorum 0 %0,0 5 %4,6

de astanin istenen manevi ya da duygusal -\, katiliyorum ne katilmryorum 2 %9,5 14 %12,8

estege sahip olabilme hakki vardur.

Katiliyorum 6 %28,6 45 %41,3

Tamamen katiliyorum 13 %61,9 44 %40,4

Tamamen katilmryorum 1 %4,8 1 9%0,9

8. Hastanin sadece hastanede degil Katilmiyorum 1 %4,8 4 %3,7

farkli ortamlarda da bakim hizmetlerine Ne katiliyorum ne katilmiyorum 1 %4,8 12 %11,0

erisebilme hakki vardur. Katiliyorum 9 %42,9 43 %39,4

Tamamen katiliyorum 9 %42,9 49 %45,0

Tamamen katilmryorum 0 %0,0 2 %1,8

9. Hastanin son aninda yaninda olacak ve Katilmiyorum 0 %0,0 3 %2,8

o anin1 paylasacak kisileri belirleyebilme Ne katiliyorum ne katilmiyorum 3 %14,3 19 %17,4

hakk vardur. Katiliyorum 6 %28,6 38 %34,9

Tamamen katiliyorum 12 %57,1 47 %43,1

Tamamen katilmryorum 0 90,0 1 90,9

10. Hast . tirilmesi st Katilmiyorum 0 %0,0 2 %1,8

. Hastanin yerine getirilmesi istenen o o

istekleri onceden bildirebilme hakk: vardir. Ne katiliyorum ne katilmiyorum 3 %14,3 18 %616,5

Katiliyorum 8 %38,1 48 %44,0

Tamamen katiliyorum 10 %47,6 40 %36,7

Tamamen katilmiyorum 2 %9,5 0 %0,0

0, 0,

11. Hastanin vedalasma icin zamana Keibmrgoi ! el 2 Qe

sahip olabilme ve zamanlamasini kontrol ~ Ne katiliyorum ne katilmiyorum 1 %4,8 18 %16,5

cteblline il vendine Katiliyorum 6 %28,6 49 9%45,0

Tamamen katiliyorum 11 %52,4 40 %36,7

Tamamen katilmiyorum 2 %9,5 2 %1,8

12. Hastanin gitme zamani geldiginde Katilmiyorum 4 %19,0 11 %10,1

gidebilmek ve anlamsizca uzamis bir hayat1 Ne katiliyorum ne katilmiyorum 4 %19,0 41 %37,6

yasamama hakki vardur. Katiliyorum 2 %9,5 29 %26,6

Tamamen katiliyorum 9 %42,9 26 %23,9
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TARTISMA

Arastirmamizda, ¢caligmaya dahil edilen tiim ¢alisanlarin
SONTDOden ve 100 ve 100 alt o&lcekleri olan
psikososyal manevi alt boyut, kisisel kontrol alt boyut ve
klinik alt boyut 6lgeklerinden aldiklar: puan ortalamalar:
yiitksek bulunmustur. Kose ve ark. (10) yaptig1 ¢caligmada
yogun bakimda ¢alisan 102 hekim ve hemsirenin
SOIITDOden alinan puan ortalamasini  50,60+6,6
bulmuglardir. Celik (11) yogun bakimda ¢alisgan 124
hemysire ile yaptig1 caligmada puan ortalamasi 43,9+11,0
olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise yapilan
calismalara benzer olarak puan ortalamasini 48,75+7,58
olarak bulduk.

[OOni  olusturan maddeler, {i¢ farkli  alam
degerlendirmektedir. Ug farkli alt 6lgekten herhangi
birinde daha yitksek puanlar alinmasi, Iyi Olim
Kavramr'nin bu alt alaninin 6neminin arttigini gosterir.
Birinci boliim (Psikososyal ve manevi alt boyut), iyi bir
olimiin psikososyal veya ruhsal yoénlerini yansitir ve
bir 6liim sonrasi yasam deneyimine inanma ile anlamh
sosyal destege sahip olma ile, manevi inanclara ve
uygulamalara (=ibadet gibi) sahip olma ile ve daha yash
olma ve kadin cinsiyet ile iliskilidir. Ikinci boliim (kisisel
kontrol alt boyut), kisisel kontrol ve éliim deneyiminin
daha ¢ok fiziksel yonlerine odaklanir. Ayrica, daha
olumsuz tutum ve ruh hali belirtegleri ile ve ruhsal veya
inanglarla bir baglantiya sahip olmama ile iliskilidir.
Yine, daha geng olma ve bir azinlik grubuna ait olma ile
iligkilidir. Ugiincii bélim (klinik alt boyut), iyi élimiin
klinik ve daha biyomedikal yonlerini gosterir ve 6liimiin
diinyadaki yasamin olumsuz yonlerinden kurtulma
perspektifiyle ve daha yash olma ile iliskilendirilmistir
(8).

Kose ve arkadaglarinin yogun bakim kliniklerinde ¢alisan
102 hekim ve hemsire tizerinde yaptig1 calismada, cerrahi
yogun bakim kliniginde ¢alisan saglik ¢alisanlarin genel
yogun bakim klinigi ve kalp-damar cerrahisi yogun
bakim kliniginde ¢alisan saghk c¢alisanlarina gore
saygin olim ilkelerini benimseme durumlarinin disiik
hesaplanmistir (10). Calismamiza katilanlarin %24,6%1
gogiis hastaliklar1 yogun bakim, %42,3’ti anestezi yogun
bakim, %10’u cerrahi yogun bakim ve %23,1'i palyatif
bakim servisinde c¢aligmakta idi. Caligmaya dahil
edilen tim ¢alisanlarin ¢alisilan klinige gore anestezi
yogun bakim c¢aliganlarinin palyatif bakim servisi
calisanlarina gore saygin olim ilkelerini benimseme
diizeyi, IOO psikososyal manevi alt boyut, kisisel kontrol
alt boyutundan ve klinik alt boyuttan aldiklar1 puanlar
anlamli diizeyde daha distik bulunmustur. Bu sonug
dahili brans servis ve yogun bakiminda ¢alisanlarin
cerrahi brang ve yogun bakim kliniklerine gére tani ve
tedavi siiresi boyunca hastalarla daha fazla alakadar
olmalari ile agiklanabilir.

Bizim ¢alismamiz literatiirle (12) farkli olarak hemsire/
saglik memurlarinda hekimlere gore kisisel kontrol alt
boyuttan alinan puan anlamli diizeyde daha yiiksekti.
Buna karsin SOITDO, 100 ve psikososyal manevi
ile klinik alt boyut alt olgekleri agisindan meslege gore
farklillk bulunmamaktaydi. Bu durum hastaneler
arast farkli yaklasimdan veya hekim ve hemsirelerin
aldig1 egitimin faklihigindan kaynaklaniyor olabilecegi
dasintldi.

Hekim ve hemsgirelerin iyi 6lime iligkin alg1 ve tutumlari
bir ¢ok farkl: faktorden etkilenmektedir. Bunlarin i¢inde
ozellikle yas, oliime yaklasimi etkilemektedir. Birey
yaslandik¢a, muhtemel daha ¢ok oliimle karsilagmis
olmas1 nedeniyle oliimii kabullenmesi daha kolay
olup, mesleki deneyimin artmasiylada daha pozitif
tavirla hastayr yonetebilir. Yasin yanisira egitimde
hemsirelerin 6liime yaklasgimini degistiren bir diger
etmendir. Hemsirelerin egitim diizeyi ve bilgi ve becerisi
yiikseldikge, 6lmek iizere olan hastaya yaklagimlar1 ve
tutumlar1 daha iyi, etkin ve olumlu oldugu literatiirde
belirtilmektedir (13). Bizim ¢aliymamizda ise kadinlarda
erkeklere gore saygin 6liim ilkelerini benimseme diizeyi
anlamli diizeyde daha yiiksektir. OO ve alt 6lgekleri
acisindan cinsiyete gore farklilik bulunmamaktaydi. Yas
30 ve lizerinde olanlarda yas1 30’un altinda olanlara gore
klinik alt boyuttan alinan puan anlamli diizeyde daha
yitksek bulduk. SOIITDO, 100 ve psikososyal manevi
ile kisisel kontrol alt boyut alt 6lgekleri agisindan yasa
gore farklilik bulunmamaktaydi. Calismaya dahil edilen
tiim ¢alisanlardan ¢aligma yili 0-5 yil olanlarin, ¢aligma
yil1 11-15 y1l ve 16 yil ve iistii olanlara gore kisisel kontrol
alt boyutundan aldiklar1 puanlar anlaml diizeyde daha
diisiik oldugunu tespit edilmistir. SOIITDO, 100 ve
diger alt olgekler acisindan egitim durumuna gore
farkliik bulunmamaktaydi. Ayrica ¢alisgmamizda 6n
lisans mezunlarinin lisans ve yiiksek lisans mezunlarina
gore saygin Olim ilkelerini benimseme diizeyi anlaml
diizeyde daha disiikti. Bu durum literatiirle uyumlu
olarak yas,cinsiyet, egitim durumu degistik¢e vemesleki
deneyim arttikca Oliime karsi tutumun degistigini
gostermektedir.

Ozyalgin'in yaptigi calismada 6lmekte olan hastaya
bakim veren hemsirelerin %39,1’i keder-iiziintii, %34,5’1
basarisizlik, %13,32°( anksiyete duygularini yasamakta
olduklarini  belirtmislerdir (14). Bizim c¢alismamizda
ise ‘Meslek hayatinizda oliimle ilk karsilagtiginizda
hissettikleriniz nelerdi?” sorusuna ¢alismaya katilan
hekim ve hemsirelerin %48,5’1 {iziinti, %13,1i
caresizlik, %6,2si korku-iiziintii, %5,44 korku seklinde
cevaplamiglardir. Literatiirde terminal donem hastalikta
yada yasamin son evresinde hekim ve hemsirelerin
siklikla @izlintii, basarisizlik, ¢aresizlik, korku, anksiyete
gibi duygular yasadiklari belirtilmektedir (15,16).
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Bizim calismamizda da literatiirle (12) benzer olarak hekim
grubunda saygin 6liim ilkelerinden mahremiyet, 6liimiin
yerini segme, manevi destek ile ilgili ilkelere en gok katilim
olurken hemsire grubunda bu sayilan ilkelere ek olarak
hastane disinda da hizmet almak ilkesine yiiksek oranda
katilmislardir. Bu da hekim ve hemsirelerin saygin 6liim
ilkelerine kars1 tutumlarinin birbirinden farkli olmadigin
gostermektedir.

Calismanin Kisithiliklar:

Calismanin kisithiliklar1 nispeten az sayida katilhimear ile
yapimis olmasidir. Bununla birlikte kliniklerde ¢alisan
katilimcr sayilarinin birbirinden farkli olmasi, hekim ve
hemsire sayilar1 arasindaki katilimei farkinin fazla olmasi
ve kliniklerde yeni goreve baslayan, mesleki deneyimi
daha az hemsirelerin olmasi diger kisithliklardur.

SONUC

Calismamizin ~ bulgular1  degerlendirildiginde ~ 6zetle
kadinlarda erkeklere gore, 30 yas stiindekilerde 30 yas
altindakilere gore, yiiksek lisans ve lisans mezunlarinin
6n lisans mezunlarina gore saygmn Oliim ilkelerini
benimsemeleri diizeylerinin daha yiiksek bulundu.

Caliymaya dahil edilen tim c¢alisanlarin ¢alisilan
klinige gore degerlendirildiginde, anestezi yogun bakim
calisanlarinin palyatif bakim servisi ¢alisanlarina gore
saygin oliim ilkelerini benimseme diizeyi, IOO psikososyal
manevi alt boyut, kisisel kontrol alt boyutundan ve klinik
alt boyuttan aldiklar1 puanlar anlaml diizeyde daha diisiik
bulundu.

Calisanlarin yasam sonu hakkinda egitim alma durumuna
gore karsilastirlldiginda, egitim alanlarda almayanlara gére
saygin Oliim ilkelerini benimseme diizeyi yapilan istatistik
hesaplamas1 sonuncunda anlamli olarak daha diisiik
bulunmugtur (p=0,028). Egitim alanlarda almayanlara
gore saygmn Olim ilkelerini benimseme diizeyinin
daha diisiik ¢ikmasi alman egitimin nitelik, nicelik ve
kazanimlar1 agisindan  degerlendirilmesi gerektigini,
belirli araliklarla da egitimlerin tekrar edilmesi gerektigini
diistindiirmektedir.

Hekim ve hemsirelerin demografik ve kisisel ozellikleri,
olime iliskin onceki tecriibeleri, egitim durumlar1 ve
mesleki deneyimleri 6lmekte olan hastalarin bakimina
yonelik tutumlarini  degistirebilir ve sekillendirebilir.
Hekim ve hemsirelerin saygin 6liim ilkelerini benimseme
diizeylerinin yiiksek oldugu yogun bakim iinitesinde ve
palyatif bakim servislerinde gérev yapmakta olan saglik
¢aliganlarinin saygin 6liimii ve iyi 6liimii saglamada ihtiyag
duyduklar1 egitimin saglanmasi onemlidir. Hemsireler,
hekimlere gore son donemini yasayan hastalar ile daha
fazla vakit gecirmektedirler. Olmek iizere olan hastalara
bakim ve olim olgusunun ele alinmasi, hekimlik ve
hemsirelik mesleginin belki de en zor tarafidir.
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Ozellikle hemsirelerin 6lmekte olan hastaya hizmet
verme deneyimi ve iyi 6lim kavramina ve saygin 6lim
ilkelerine iligkin yaklagimi hasta bakiminin kalitesi
tizerinde oldukga énemlidir. Iyi 6liimiin saglanmasinda
gerekli saglik bakim stratejilerin planlanmasi ve
gelistirilmesi i¢in hekimlerin ve hemsirelerin iyi 6lime
yonelik olumlu ve olumsuz algilarini belirleyecek giivenli
ve gegerli 6lcekleri kullanmak gereklidir.
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0z
Amag: Diabetes mellitus (DM) subklinik, sistemik, diisiik dereceli inflamatuvar bir endotel hastalig1 olarak kabul gérmektedir. Ortalama
trombosit hacmi (MPV) ve eritrosit dagilim araligt (RDW) birgok ¢alismada inflamasyon ile iligskisi arastirilmis olan hematolojik

parametrelerdir. Calismamizda amacimiz DM tanili hastalarda HbAlc ve lipid profili ile hematolojik parametrelerden MPV ve RDW
iligkisini incelemek olmustur.

Gereg ve Yontem: Retrospektif olarak planlanan ¢alismaya tip 2 DM tanili 100 hasta alindi. Diyabet tani tarihleri, kan sekeri regiilasyonu
i¢in aldiklar: tedavi, diyabet iligkili mikro ve makrovaskiler komplikasyonlari, HbAlcnin yiiksek oldugu dénemde ve tedavi sonrasinda
HbAIlcnin distiigii donemde aglik ve tokluk kan glukozu, lipid profili, hematolojik parametreleri retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Calismaya 58 kadin ve 42 erkek hasta dahil edildi. Ortalama DM tan siiresi 3 yil 3 ay olarak bulundu. Hastalarin ilk bagvuru
anindaki ortalama HbAlc %9,4 iken ayni hasta grubunun kontrol muayenesi bagvurusunda ortalama HbAlc %7,4 olarak saptandi. Her iki
grup karsilastirildiginda RDW (p:0,009) i¢in anlamli farklilik tespit edilmesine ragmen MPV (p:0,902) i¢in anlamli farklilik tespit edilmemistir.

Sonug: Bu ¢aligmada HbA1lc degerindeki diisiis sonrast RDW degerinde artis oldugu sonucuna varilmistir. MPV icin DM tanili hastalarda
istatistiksel anlamlilik saptanmamistir. HbAlc degerine alternatif olarak RDW degerinin de takipte kullanilabilecegi, MPV i¢in daha fazla
hasta sayist ile ok merkezli ¢alismalara ihtiya¢ oldugu ditgiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Diabetes mellitus, MPV, RDW, hiperlipidemi

ABSTRACT

Aim: Diabetes mellitus (DM) is accepted as a subclinical, systemic, low-grade inflammatory endothelial disease. Mean platelet volume
(MPV) and erythrocyte distribution range (RDW) are hematological parameters whose relationship with inflammation has been investigated
in many studies. In our study, our aim was to examine the relationship between HbA1c and lipid profile and hematological parameters, MPV
and RDW, in patients with DM.

Material and Method: 100 patients with type 2 DM were included in the study, which was planned retrospectively. Diabetes diagnosis dates,
treatment for blood sugar regulation, diabetes-related micro and macrovascular complications, fasting and postprandial blood glucose,
lipid profile, hematological parameters during the period when HbA1c was high and after treatment when HbA1c decreased were analyzed
retrospectively.

Results: 58 female and 42 male patients were included in the study. The mean duration of DM diagnosis was 3 years and 3 months. While
the mean HbA1c at the time of first admission was9.4%, the mean HbA1lc was found to be 7.4% in the control examination application of
the same patient group. When the two groups were compared, although a significant difference was found for RDW (p:0.009), no significant
difference was found for MPV (p:0.902).

Conclusion:In this study, it was concluded that there was an increase in RDW value after the decrease in HbAlc value. No statistical
significance was found for MPV in patients with DM. It is thought that RDW value can also be used in follow-up as an alternative to HbAlc
value, and multicenter studies with larger number of patients are needed for MPV.

Keywords: Diabetes mellitus, MPV, RDW, hyperlipidemia

Corresponding Author/Sorumlu Yazar: Adil Ugur Cetin, Kiitahya Emet Dr. Fazil Dogan Devlet Hastanesi, Kiitahya, Tiirkiye
E-mail / E-posta: adilugurcetin@gmail.com
Received/ Gelis: 04.07.2021 Accepted/Kabul: 09.08.2021

@ G)@@ This work is licensed under a Creative Commons Attribution 4.0 International License.

EY MG HD


https://orcid.org/0000-0003-2560-2318
https://orcid.org/0000-0001-8039-0181
https://orcid.org/0000-0002-2640-5386
https://orcid.org/0000-0002-0933-7764

Karaahmetoglu et al. Diabetes mellitus ve hiperlipidemi ile iliskili hematolojik degisiklikler

] Med Palliat Care 2021; 2(3): 86-90

GIRIS

Tip 2 Diabetes mellitus (DM), siklikla obezite ve fiziksel
inaktiviteye bagl olarak gozlemlenen, temel olarak ge-
netik yatkinlig1 olan kisilerde yagsam tarzi ile tetiklenen
ve giderek artan insiilin direnci ve zamanla azalan in-
stilin saliniminin s6z konusu oldugu kronik metabolik
bir hastaliktir. Diinya niifusunun yaklagik %5-10"u tip
2 DM hastasidir. 2013 yilinda yayimlanan Uluslararasi
Diyabet Federasyonu (IDF) Diyabet Atlasina gore iil-
kemiz Avrupa iilkeleri arasinda diyabet prevalansinin
en yiiksek oldugu iilkedir (1). Ulkemizde DM %13,7
prevalanst ile siklig: giderek artan 6nemli bir hastaliktir
(2). DM metabolik oldugu kadar vaskiiler bir hastalik-
tir (3-4). Tip 2 DM kaynakli baglica 6liim nedeni kar-
diyovaskiiler komplikasyonlardir (5). Bazi ¢aligmalarda
koroner arter hastaliginin diyabetiklerdeki sikliginin
genel topluma gore 6 kata kadar arttigi bulunmustur
ve bu nedenle Adult Treatment Panel 3 (ATP 3: Eriskin
Tedavi Paneli), diyabetin riskini ateroskleroza es olarak
degerlendirmektedir (6).

Son yillarda yapilan ¢aligmalarda inflamasyon ve insiilin
direnci arasindaki iliskiye yapilan vurgu dikkati cekmek-
tedir (7-8). DM kronik, subklinik, sistemik, diisitk de-
receli inflamatuvar bir endotel hastalig1 olarak da kabul
edilebilir (9). Ancak instlin direncinin bu etkisi, sade-
ce endotel disfonksiyonu yaratarak degil, ayn1 zamanda
kanin sekilli hiicreleri ile iliskiye girerek meydana gelen
hematolojik degisiklikler ile de ilgili olabilir. Plateletler
aterotrombozun merkezi unsurlar1 olup, en 6nemli pa-
togenetik ozellikleri hasarli endotelde 16kositler ile olan
iliskileridir. Biiylik hacimli plateletler daha reaktif kan
elemanlar1 olup, inflamatuvar olaylarda daha fazla rol
alirlar. MPV, boylelikle DM teshisinde, vaskiiler komp-
likasyonlarin agirhginin belirlenmesinde ve tedaviye
yanitin degerlendirilmesinde faydali olabilecek, ucuz ve
pratik bir parametre olarak degerlendirilebilir.

RDW’nin koroner arter hastalig1 olan ve kalp yetmezli-
gi tanisi olan hastalarda bagimsiz risk faktorii oldugu-
na iligkin ¢aligmalar vardir. Kardiyak hastaliklarda olas:
mekanizmalar diisiintildiigtinde RDW’nin patogenezde
sorumlu bagka belirteglerle, 6rnegin inflamatuvar sito-
kinler ile iligkili olabilecegi belirtilmektedir. DM kro-
nik, subklinik, sistemik, disiik dereceli inflamatuvar
bir endotel hastalig1 olarak kabul edilebilir (9). Ayrica
proinflamatuvar sitokinlerin eritropoetin aracili eritrosit
maturasyonunu inhibe etmesiyle RDW degerlerinde de
yiikselme goriilmektedir (10). Yani aslinda yiiksek RDW
degerlerinin altta yatan nedeni siddetli inflamasyonun
ortaya ¢ikardigi kirmizi kiirelerin olgunlagsmasinda de-
fekt (ineffektif eritropoez) olabilir (11).

ile diyabetin takip ve tedavisinde lipid anormallikleri ag-
resif olarak arastirilmali ve tedavi edilmelidir (12).
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Bizim c¢alismamizdaki amacimiz, aterosklerotik belir-
leyici parametre olan MPV ve RDW ile aterosklerotik
neden olarak ¢ok iyi bilinen DM regiilasyon parametresi
glikolize Hb degerinin (HbAlc) ve lipid parametreleri-
nin arasindaki iligkiyi aragtirmaktir.

GEREC VE YONTEM

Calismaya, 2010-2014 yillar1 arasinda Ankara Numune
Hastanesi Dabhiliye 2 Polikliniginde takipte olan tip 2
DM tanili 100 hasta alindi. Calisma retrospektif olarak
planlandi. Hastalarin verilerine hastane bilgi sistemin-
den ulagildi. Caligmamiz, Ankara Numune Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Bilimsel Arastirmalar Degerlendir-
me Komisyonu (Etik Kurulu) tarafindan onaylanmigtir
(Tarih: 04/06/2014, Karar No: 2014-835).

Tip 2 DM tanist ile kan sekeri regiilasyonu i¢in tedavi alan
18 yas iistil, anemi, enfeksiyon tablosu, bobrek fonksiyon
bozuklugu olamayan hastalar rastlantisal olarak alindi.
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi bilgi sis-
teminden; diyabet tani tarihleri, kan sekeri regiilasyonu
i¢in aldiklar1 tedavi, HbAlc'nin yiiksek oldugu donemde
ve tedavi sonrasinda HbA1c'nin diistiigii donem de; aghik
kan glukozu, tokluk kan glukozu, total kolesterol, LDL
kolesterol, HDL kolesterol, trigliserid, WBC, hemoglo-
bin, trombosit, MPV (mean platelet volume - ortalama
trombosit hacmi), RDW (redcell distribution width
- kirmiz1 kiire dagilim genisligi) diizeyleri retrospektif
olarak incelendi. Anemi i¢in; Hb degeri, enfeksiyon igin;
CRP, sedimentasyon, WBC yiiksekligi, nefropati i¢in;
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) formii-
li kullanilarak hesaplanlanan glomeriiler filtrasyon hizi
(glomerular filtration rate=GFR) bakildi. Anemi, enfek-
siyon tablosu ve bobrek fonksiyon bozuklugu olan has-
talar ile diabetik akut komplikasyon nedeni ile bagvuran
hastalar (hipoglisemi, diyabetik ketoasidoz, laktik asidoz,
hiperosmolar nonketotik koma) ¢aligmaya alinmadi.

Istatistiksel Analiz

[statistiksel analizler IBM SPSS for Windows Version22.0
paket programinda yapildi. Sayisal degiskenler ortala-
mazstandart sapma ve median [min-maks] ile katego-
rik degiskenler ise say1 ve yiizde ile 6zetlendi. Gruplar
sayisal degiskenler bakimindan karsilastirilmadan 6nce
parametrik test varsayimlar1 (normallik ve varyanslarin
homojenligi) kontrol edildi. Tki bagiml grup arasinda
sayisal degiskenler bakimindan farklilik olup olmadig:
parametrik test varsayimlarinin saglanmas: durumunda
bagimh gruplarda paired samples test ile arastirildi. Pa-
rametrik test varsayimlarinin saglanmamasi durumunda
ise Wilcoxon sign testi kullanildi. Gruplar arasinda ka-
tegorik degiskenler bakimindan farklilik olup olmadig:
Ki-Kare testi ile incelendi. Anlamlilik diizeyi p<0,05 ola-
rak alind1.
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BULGULAR

Calismaya alinan hastalarin 58’1 kadin 42’i erkekti. Yas
dagilimlarina bakildiginda kadinlarin %47, erkeklerin
ise %30 oraninda 41-65 yas araliginda oldugu tespit edil-
di (Tablo 1). Ortalama diyabet siiresi 3 yil 3 ay olarak
bulundu.

Tablo 1. Calismaya alinan hastalarin yasa ve cinsiyete gore

dagilimlarini gosteren veriler

Yas Cinsiyet Say1
Kadin 1
40 yas ve alt1 Erkek )
Toplam 3
Kadin 47
41 - 65 yas aras1 Erkek 30
Toplam 77
Kadin 10
66 yas ve Ustl Biikalk 10
Toplam 20
Kadin 58
Toplam Erkek 42
Toplam 100

Hastalarda goriilen mikrovaskiiler komplikasyonlardan
en fazla nefropati %79, makrovaskiiler komplikasyonlar-
dan en fazla hipertansiyon %58 oraninda saptandi. Has-
talarda makrovaskiiler komplikasyonlardan SVO ve PAH
yoktu ve 73 hasta da (%73) hiperlipidemi eslik etmektey-
di (Sekil 1).

yok 42

HT

var 58

yok 27

yok 100

PAH***

var | 0

yok 87

KAH**

var 13

yok 100

svo*

yok 93

yok 99
var 1
yok 79

var 21

Nefropati | Néropati |Retinopati

Sekil 1. Caligmaya alinan hastalarin mikrovaskiiler ve makrovaskiiler
komplikasyonlara gore gruplandirilmasi

SVO*: Serebrovaskiiler olay, PAH**: Periferik Arter Hastaligi, KAH***: Koroner Arter
Hastalig1

Hastalarin ilk ¢alismaya alindigi déneminde ortalama
HbAlc %9,41+2,04 iken takip eden donemde kontrol
muayenesi doneminde HbAlc %7,42+1,48 olarak bu-
lundu. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik mevcuttu (p<0,001). HbAlc degerinin ortalama
%9,4 oldugu ilk bagvuru doneminde ortalama AKS 197
mg/dl, HbAlc degerinin ortalama %7,4 oldugu kontrol
muayenesi donemindeki ortalama degerleri AKS 152 mg
/dl olarak saptandi ve p<0,001 olarak goriildii. Ilk bas-
vuruda ortalama TKS 330 mg/dl, kontrol muayenesinde
ortalama TKS 152 mg/dl olarak saptandi, her iki grup
arasinda anlaml farklililk mevcuttu (p<0,001). HbAlc
%9,4 iken ortalama MPV 10,12 fL, HbAlc %7,4 oldugu
donemdeki ortalama MPV 10,10 fL olarak saptandi, her
iki grup arasinda anlamli farklilik bulunamadi. HbAlc
%9,4 iken ortalama RDW %13,5, HbAlc %7,4 oldugu
donemde ise RDW 9%13,8 olarak saptandi ve her iki grup
arasinda anlamli farklilik mevcuttu (p:0,009). Hastalarin
lipid paneli ve diger degerlerinin ortalamalar ile p deger-
leri Tablo 2'de gosterilmistir.

Tablo 2. Hastalarin ilk bagvuru ile kontrol muayeneleri sirasinda

HBAIC, MPV ve RDW ile bazi laboratuvar degerlerinin
karsilastirilmasi

Parametreler ik bagvuru mlfl‘;l;gloelsi P degeri
AKS (mg/dL) 197,58+74,75 152,52+£54,62  P<0,001
TKS (mg/dL) 330,63+116,73 245,61+80,19  P<0,001
HbAIC (%) 9,41+2,04 7,42+1,48 P<0,001
Trigliserit (mg/dL)  183,51+127,93 170,29+102,01 0,298
T.kol (mg/dL) 200,04+47,16 193,59+40,51 0,148
LDL (mg/dL) 121,25+36,97 114,36+33,93 0,034
HDL (mg/dL) 45,45+11,81 45,96+11,82 0,571
PLT (/mm®x10?) 258,27+68,61 263,15+70,01 0,200
MPV (fL) 10,13+1,56 10,10+1,64 0,902
RDW (%) 13,56+1,09 13,86+1,43 0,009
TARTISMA

Bu calismada MPV ve RDW’nin DM hastalarindaki kli-
nik aktivite diizeyleri ile olan iliskisi arastirildi. DM ta-
nist olan hastalarin ¢aliymaya alindiklar: ilk dénemleri
ile kontrole geldikleri dénemlerinde HbA1lc, AKS, TKS,
RDW anlaml olarak farkls izlendi. HbAlc diisiisti gorii-
lirken RDW degerinde artis oldugu goriildii. MPV ile
ilgili anlamlilik bulunamadi. Literatiirden farkli olarak
HbAlc diigerken RDW gibi bir inflamatuvar belirtegte
artis olmasi bize takip siiresinin kisa olmasindan, lipid
profilinde yeterince gerileme olmamasindan kaynakli ol-
dugunu diisiindiirmektedir. Literatiirde bircok ¢alismada
RDW ve MPV degerlerinin lipid profilinden etkilendigi
bildirilmistir.

Diabetes mellitusun kendisinin baglattigi VLDLde artis,
artmis aterojenik kiigiik yogun LDL partikiilleri, azalmig
HDL, artmus lipoprotein oksidasyonu, azalmis glikozilas-
yonu, azalmis lipoprotein lipaz aktivitesi seklindeki lipid
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anormallikleri, platelet agregasyon ve adhezyonunda
artma, endotel hiicre disfonksiyonu ve artmis prokoagu-
lan durum; 6rnegin pithtilasma faktorleri ve fibrinojende
artma, antitrombin III, protein C ve S’te azalma, fibrino-
litik aktivitede azalma, aterosklerozu hizlandirmaktadir.
Literatiirde bir ¢ok ¢aligmada lipid diizeyi ile RDW ve
MPYV arasinda iliski oldugu gosterilmis. Zhang Minzhou
ve arkadaglarinin yaptig1 caligmada LDL ve trigliserit dii-
zeylerindeki azalma ile MCV, MPV ve PDW degerlerinin
de anlamli olarak azaldig1 gosterilmis (13). Karakilcik ve
arkadaglarinin yaptig1 caligmada egzersiz ve egzersiz art1
vitamin C ile HDL diizeylerinde artis, LDL diizeyinde
azalma saptanmis lipid proflindeki bu degisim ile RDW,
MPYV, trombosit sayisinda saptanan anlamli disiis ara-
sinda iligki oldugu gosterilmis (14).

Biz de galismamizda HbAlc ve hiperlipideminin MPV
ve RDW iizerindeki etkisini gormeyi amagladik. Calis-
mamizda MPV degerinin literatiirle uyumlu olarak ilk
basvuru aninda artmis, kontrol muayenesi déneminde
azalmis oldugunu bulduk. Fakat bu disiis istatistiksel
olarak anlamli degildi. HbAlcde diisiis saglandiktan
sonraki takip siiresinin, MPV tizerindeki etkiyi gorecek
kadar yeterli olmamasi, hipertrigliserideminin devam et-
mesi ve HDL diizeyinde anlamli artis olmamasi nedeni
ile MPV degerinde diisiis olmakla beraber istatistiksel
olarak anlaml diisiis goriilmedi. Bu durumda takip sii-
resinin uzatilmasi, trigliserit diizeyinde anlaml diisme
ve HDL de anlaml yiikselme saglandiktan sonra MPV
degerindeki degisimin degerlendirilmesi ile daha dogru
bilgiler verecegi diisiiniilmiistiir.

Lippi ve arkadaslarinin yaptigi calismada 6zellikle kadin-
larda RDW’nin daha yiiksek oldugu ve hipertrigliseride-
mi ile RDW arasinda pozitif iliski oldugu saptanmistir
(15). Calismamizda kadin ve erkeklerde ayri ayr1 bakildi-
ginda kadinlarda RDW ortalama degerinin daha yiiksek
oldugunu gordiik. Caliygmamizda kadin hasta sayimiz er-
kek hasta sayisina gore daha ytiksekti. Calismaya alinan
hastalarin takip siiresinin kisa olmasi nedeni ile RDW
degeri normal aralikta saptanmig olabilir. Hiperglisemi,
hiperinsiilinemi ve hiperlipidemi MPV’yi, RDWiden
daha fazla etkiliyor olabilir. Caligmaya alinan hastalarin
%58’inin kadin olmasi ve hipertrigliserideminin devam
etmesi, HDLde anlaml yiikselme olmamasi nedeni ile
RDW<de artig saptanmis olabilir. Bu konuda vaka sayist
arttirilarak daha uzun siireli takip ile ileri ¢aligmalarin
yapilmasi gerekmektedir.

Bu sonug¢ bize RDW diizeyindeki artigin, primer Hb
glikolizasyonuna bagli olmadigini diistindiirmiistiir. Li-
pid metabolizmasindaki degisim ve belki de kan sekeri
yitksekliginin yapmis oldugu inflamatuvar siirecin ge-
rilemesi Hb'in glikolizasyonundan daha uzun siiriiyor
olabilir. Bu nedenle RDW diizeyleri uzun siire yiiksek
seyredebilir.
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SONUC

MPV ve RDW ucuz ve pratik bakilabilen parametreler
olmasma karsin, DM komplikasyonlarinin erken do-
nemde belirlenmesini saglayan ¢ok 6nemli biyomarker-
lardir. Komplikasyonlarin erken donemde tespit edilmesi
ile hastane yatis siiresinde, mortalite ve morbidite oran-
larinda azalma saglanabilir. Bizim ¢alismamizin kisithi-
liklar1 olarak vaka sayisinin az olmasi ve takip siiresinin
kisa olmasini sdyleyebiliriz. Bu nedenle HbAlcdeki de-
gisimin ve hiperlipideminin, MPV ve RDW iizerine olan
etkisini gormek i¢in daha ¢ok vaka sayis1 ile daha uzun
stireli takipler yapmak gerekmektedir.
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Oz

Ekstramediiller plazmasitom nadir goriilem plazma hiicreli bir neoplazidir. Siklikla tist solunum yollarin: tutar, goz tutulumu ise son derece
nadirdir. Bu bildiride orbital kaynakli bir ekstramediiller plazmasitom olgusu sunduk. 55 yasinda erkek hasta, sol gozde sislik nedeniyle
yapilan tetkiklerinde orbital yerlesimli 5x6 cm boyutlarinda kitle tespit ediliyor. Kitlenin histopatolojik incelemesinde amiloid arasinda bol
miktarda plazma hiicreleri izlenmis olup kappa-lamda ile monoklonalite goriilmiistiir. Olgu plasma hiicreli neoplazi olarak rapor edilmis
olup tetkiklerinde baska bir odak tesbit edilmediginden soliter plasmasitom olarak kabul edilmistir. Ekstramediiller plazmasitom orbital
yerlesimli kitlelerde akilda tutulmalidir. Prognozu farklilik gosterdigi i¢in tanisinda sistemik bir plazma hiicre diskrazisinin varligr mutlaka
sorgulanmalidir.

Anahtar kelimeler: Ekstramediiller plazmasitom, plazma hiicreli neoplaziler, goz

ABSTRACT

Extramedullary plasmacytoma is a rare plasma cell neoplasia. It often involves the upper respiratory tract, eye involvement is extremely rare.
In this report, we present a case of extramedullary plasmacytoma of orbital origin. A 55-year-old male patient, an orbitally located mass with
a size of 5x6 cm was detected in the examinations performed for swelling in the left eye. In the histopathological examination of the mass,
abundant plasma cells among amyloid were observed, and monoclonality with kappa-lambda was observed. The case was reported as plasma
cell neoplasia and was accepted as a solitary plasmacytoma since no other focus was detected in the tests. Extramedullary plasmacytoma
should be kept in mind in orbitally located masses. Since the prognosis is different, the presence of a systemic plasma cell dyscrasia should
be questioned in its diagnosis.

Keywords: Extramedullary plasmacytoma, plasma cell neoplasms, eye

GIRIS

Ekstramediiller plazmasitom (EP) plazma hiicreli
neoplaziler arasinda nadir goriilen bir hastaliktir (1).
Immiinglobulin ~ salgilayan
anormal artis1 ile karakterize olan plazma hiicre
neoplazilerinin biiyiik kismini multiple myeloma (MM),
kemigin soliter plazmositomu (SP) ve EP’ler olusturur.
SP’ler, sistemik bir immiinoglobiilopati olan ve progresif
lezyonlar olarak degerlendirilen MMden prognoz
agisindan belirgin faklilik gosterirler. SP’ler klinik ve

monoklonal hiucrelerin

radyolojik olarak sistemik myelomatozis sergilemezler
(1,2). Kemigin SP’si ve EP, plazma hiicre neoplazilerinin
%5-10unu olusturmakta olup bu iki antite arasindaki

ayirict tani lezyonun yerlesim yerlerine gore yapilir
(3). EP, plevra, mediasten, tiroit, spermatik kord, over,
barsak, bobrek ve deride goriilse de iist solunum yolu
en sik tutulan bolgedir (%80). Ust solunum yolunda
en sik goriildiigii bolgeler ise nazofarenks, nazal kavite,
paranazal siniisler ve tonsillerdir (3,4). Lokalize plazma
hiicreli hastaliklar MM zemininde gelisebildigi gibi
dissemine hastalik bulunmadan da gelisebilir (4).
Burada egzoftalmus ile klinige basvuran, histopatolojik
incelemesinde plasma hiicreli neoplazi tanisi alan ve
bagka bir odak tespit edilmediginden orbital plasmasitom
olarak kabul edilen bir olguyu sunduk.
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OLGU

Elli bes yasinda erkek hasta, son zamanlarda artan bas
agrilar1 ve sol goziinde sislik nedeniyle hastanemize
bagvurdu. Klinik 6ykiisiinde 10 sene dnce trafik kazas:
sonucu sol gozde optik sinir kompresyonu ve iki sene
icerisinde progresif gelisen kizarma, morarma, sislik
ve tam gérme kaybi mevcuttu. Hastanin lokal bulgular
ve gorme keskinligi agisindan yapilan oftalmolojik
muayenesinde yukarida belirtilen bulgular teyit
edildi. Yapilan goz dibi muayenesinde optik sinir basi
sinirlarinin - belirsizligi dikkat g¢ekiciydi ve belirgin
papilodem kolaylikla secilebiliyordu. Goriintilleme
yontemlerinde sol goéz boyunca uzanim gosterip
etraf dokular ve kemik yapilarda kompresyona ve
dekstritksyona neden olan, 5x6 cm boyutunda diizgiin
kontiirlii kitlesel lezyon izlendi. Kitle ameliyat ile
¢ikarildi. Operasyon esnasinda tiimoériin cilt alti dokusu
ve kemige kadar uzandig1 gozlendi. Yapilan frozen
incelemesinde plasma hiicreli bir neoplazi diisiiniilerek
malign olarak cevap verildi.

Histopatolojik incelemede bol amorf eozinofilik
gortinimdeki amiloid arasinda yerlesmis multiniikleer
dev hiicreler ve bu hiicrelerle karisik ¢ok sayida matiir
ve immatiir goriinimde plazma hiicreleri izlenmistir.
Immunhistokimyasal incelemede CD138 ile de plasma
hiicreleri boyanmis olup kongo red ve kristal viyole ile
amiloid boyanmistir (Resim 1-4). Kappa monoklonal
boyanmis olup lamda ile boyanma gériilmemistir. Olgu
mikroskobik ve immunhisokimyasal bulgular esliginde
plasma hiicreli neoplazi olarak rapor edilmistir. Yapilan
tetkiklerinde bagka bir odak tesbit edilmediginden SP

olarak kabul edilmistir.

Resim 1. Plazma hiicreli timoérde kiigiik bilylitmede monoton
gortinimde plazma hiicreleri goriilmektedir (x10, H&E).
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TARTISMA

Plasmositomlar erkeklerde kadinlardan 3 kat daha fazla
gorilir. Siklikla gortldiigi yas 50-70 yas olmakla birlikte
5 yasinda ve 89 yasinda olgular da bildirilmistir (1). EP
olgularinin %80’ st aerodigestif traktta lokalize olup
literatiirde nazal kavite, nazofarens, tonsil bolgesi, damak,
dis eti, maksilla, larenks, ag1z tabani, dil ve trakea yerlesimli
olgular mevcuttur (2,3). Hastaligin kesin etiyolojisi belli
olmamakla beraber plazma hiicrelerinin proliferasyonu
ve diferansiyasyonunun bazi sitokinlerle iliskili oldugu
distinillmektedir. Bunlar arasinda en 6nemlisi interlokin-
6dir (4,5). Aktif hastalig1 bulunan olgularda bu sitokin
yiiksek bulunmaktadir ve bu durumun kétii prognoz ile
iliskili oldugu diistiniilmektedir (5).

Primer kranyal plamasitoma olgular1 nadir gorilir
ve 2 grupta incelenebilir Duradan kemikle ilgisi
olmadan koken alan ve kemikten koken alan. Orbital
plasmasitomlarda genellikle kemik tutulumu da meydana
gelir (6). Seyrek olmasma ragmen literatiirde orbital
tutulum bildirilmistir (3,7,8). Literatiirdeki bu tutulumlar
rastlantisal olarak bildirilmistir. Olgumuzdaki tutulumda
rastlantisal olabilecegi gibi gozdeki hasarin da bu tutulumu
kolaylastirdigini diisinmek miimkiindiir. Bu konu ile ilgili
ileri aragtirmalara ihtiya¢ vardir. MMde goz tutulumu
genellikle ileri evrelerde meydana gelir. Ayrica orbital
SP’lerde uzun takipler ile sistemik gelisim tespit edilmistir.
Bu nedenle bu lezyonlarda kesin olarak EP tanisi1 koymak
oldukga giictiir (7,8).

Plasmasitoma teshisinde kitle hemen daima mevut olan bir
bulgudur ve teshis ancak kitleden biyopsi alinip patolojik
olarak incelendiginde konabilir. Ince igne biyopsisi ozel
boyama i¢in yeterli doku saglamadig: i¢in tan1 koydurucu
degildir (9,10). Eger kitleden biyopsi planlanacaksa mutlaka
derin biyopsi almmmalidir, ¢iinkii lezyon submukozal
yerlesimlidir ve inflamatuar reaksiyon nedeniyle kitle
tizerindeki mukoza kalinlagmis olabilir. Lezyonun
histolojik gortiniimii kapiller stroma igine yerlesmis
plazma hiicrelerinden olusur (10,11). EP olgularinin
takibinde yaklasik %48 oraninda primer bolgeden yayilim
veya lenf noduna yayillim saptanmustir. Ancak lenf nodu
tutulumu prognozu kotii etkilememektedir (12,15).

EP hastaligin yayginligina gore 3 evreye ayrilir. Evre-I,
hastalik sadece bir bolgededir. Evre-II, hastalikta lokal
lenf nodu tutulumu vardir. Evre-II1, hastalikta metastatik
yayilim vardir (12-15). EP i¢in 6nemli olan tek bir bolgeye
lokalize hastalik bulundugunda bunun sistemik bir
plazma hiicre diskrazisinin komponenti olup olmadiginin
ayirdedilmesidir. EP ve kemigin SP’si, MM’ye gore daha
iyi prognoza sahiptir. Ayrica EP, kemigin SP’ye gore
daha iyi prognoza sahip olup 10 yillik yasam EPde %70
iken kemigin SP’sinde %16dir (14,15). Bu iki antitenin
MMden ayirt edilmesinde a-kemik iliginde plazmositozis

olmamasi, b-kemik agrisi, anemi, bobrek yetmezligi
gibi klinik bulgularin olmamasi, c-serum veya idrarda
monoklonal gammopati olmamas: ve d-direkt grafide
osteolitik lezyon olmamas gereklidir (15).

MM, EP ve SP devam eden sistemik bir hastaligin farkli
gortiintimleri olarak ortaya cikabilir ve izole vakalarda
tedavi ve prognoz yoniinden birbirlerinden ayirdedilmeleri
son derece Onemlidir (13-15). Bu nedenle potansiyel
malignite riski tasidigindan bir kere plazmasitom tanisi
kondugunda yakin takip gerekmektedir. Gelismis tim
laboratuvar ve radyolojik tani yontemlerine ragmen
EP’nin MM'ye ilerleyip ilerlemeyecegini bilmek miimkiin
degildir. Ayrica plasmasitoma tanist konan hastalarin
uzun siireli takiplerinde dissemine forma dontismeler
tespit edilmistir (14,15).

Ekstramediiller plazmositom i¢in tedavi protokolii
klinigine ve lezyonun yerlesimine gore planlanmalidir.
Genellikle onerilmekle birlikte tek basina cerrahi
tartigmalidir ve radyoterapi mutlaka eklenmelidir (14,
15). Ciinkii plazma hiicreli neoplaziler yiiksek oranda
radyosensitiftir. Ancak radyoterapinin uzun donem
sekelleri gozoniine alindiginda EP tedavisinde cerrahinin
ilk basamak tedavi olarak degerlendirilmesi daha
uygun olabilir (15). Lokal cerrahiyi takiben kemoterapi
de Onerilen tedaviler arasindadir. Plasmasitomalarda
ortalama yasam siiresi yaklagik 8 yildir olmasina karsin
MM’lerd 20 ay kadardur (15).

SONUC

Orbital plasmasitoma olduk¢a nadir goriilen plazma
hiicreli bir neoplazidir. Lokalize formalarda prognoz
genellikle iyi olmakla beraber malignlesme patonsiyeli
tasiyan neoplazilerdir. Bu nedenle hastalar1 uzun siireli
takip etmek, rekiirrens ve progresyonlarda ise derhal
tedaviye almak gerekmektedir.

ETiK BEYANLAR

Aydinlatilmis Onam: Bu ¢aligmaya katilan hasta(lar)
dan yazili onam alinmustir.

Hakem Degerlendirme Siireci: Harici ¢ift kor hakem
degerlendirmesi.

Cikar Catismast Durumu: Yazarlar bu c¢alismada
herhangi bir ¢ikara dayali iliski olmadigini beyan
etmislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calismada finansal destek
almadiklarini beyan etmislerdir.

Yazar Katkilari: Yazarlarin timi; makalenin tasarimina,
yuriitiilmesine, analizine katildigin1 ve son siiriimiinii
onayladiklarini beyan etmislerdir.
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A rare presentation of Graves’ disease: bilateral pitting
edema of the legs

Graves hastaliginin nadir bir prezentasyonu: bilateral gode birakan
bacak 6demi
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ABSTRACT

Graves’ disease has many extrathyroidal manifestations. In the literature, bilateral pretibial pitting edema in hyperthyroidism cases has been
reported in a few case reports. In the current presentation, we report a case of Graves who had leg and hand swelling for two weeks and whose
findings regressed rapidly with treatment. Diffuse, bilateral pitting pretibial edema, which may occur due to many etiologies, should also be
considered in the differential diagnosis of hyperthyroidism.

Keywords: Graves disease, hyperthyroidism, edema

0z
Graves hastaliginin bir¢ok ekstratiroidal manifestasyonu bulunmaktadir. Literatiirde hipertiroidizm vakalarinda bilateral gode birakan
pretibial 6dem az sayidaki olgu sunumlarinda bildirilmistir. Bu sunumda, heniiz iki haftadir el ve bacak sislikleri olan ve tedavi ile hizla

bulgular1 gerileyen bir Graves olgusunu sunduk. Bir¢ok etyolojiye bagli olarak ortaya ¢ikabilen diffiiz, gode birakan pretibial 6dem
hipertiroidizm ayirici tanisinda da goz 6ntinde bulundurmalidir.

Anahtar Kelimeler: Graves hastaligy, hipertiroidizm, 6dem

INTRODUCTION

Graves’ disease, is an autoimmune disease of the thyroid
gland, is characterized by hyperthyroidism, goiter,
orbitopathy, and/or dermopathy. Pretibial dermopathy is
rarely seen as an extrathyroidal manifestation. Pretibial
myxedema due to Graves’ disease is usually characterized
by bilateral, asymmetrical, non-pitting, well-demarcated
papules, or nodules that cause a color change and
induration on the skin (1,2). Orbitopathy is accompanied
by dermopathy in 97% of patients (2).

While systemic edema can be seen in cases of
hypothyroidism and Cushing’s syndrome, it is not
common in cases of hyperthyroidism (3-5). However,
if the patient develops cardiac failure or pulmonary
hypertension, peripheral edema may occur (6). Pitting

leg edema not accompanied by cardiac failure has
been reported in only a few case reports, and is a rare
manifestation of hyperthyroidism (7-11).

Here, we presented a 35-year old female patient who was
presented to our clinic with the complaint of swelling in
the hands and legs ongoing for two weeks and was then
diagnosed with Graves’ disease.

CASE

A 35-year old female with no chronic disease presented at
our outpatient clinic with swelling of the hands and legs
and excessive sweating for the last two weeks. The patient
was not taking any medication. In the family history, her
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mother had a diagnosis of autoimmune hypothyroidism.
The patient was an active smoker with 10 packs/year
smoking history. She described painless swelling in both
hands and ankles, decreasing especially from morning to
evening which had started two weeks ago. She lost three
kg of weight in the last two weeks. She also described
intermittent palpitation and mild to moderate sweating.
On physical examination, the skin was slightly moist,
the temperature was 36.7°C, pulse was 86 beats/min,
and blood pressure was 100/70 mmHg. On examination
of the head and neck, the borders of the thyroid gland
were found to be smooth and its volume was increased
slightly, and there was no sensitivity on palpation. There
was no evidence of thyroid ophthalmopathy. The heart
sounds were rhythmic, S1+, S2+, and no murmur or a 3r¢
sound was heard. The lung examination was normal. The
liver and spleen were not palpable. Diffuse pitting edema
was observed on the legs with palpation in both ankles
and pretibial areas, with no accompanying color change,
induration, or tenderness (Figure 1).

Figure 1. Sign of pitting ankle edema in the case.

In the biochemical examinations, suppressed TSH
levels were accompanied by moderately increased free
T3 and T4 levels. Renal and hepatic function tests were
normal, and hypoalbuminemia was not detected (Table
1). No cardiomegaly or pulmonary congestion was
detected on a chest X-ray. Echocardiography revealed
left ventricular ejection fraction as 60%. On the thyroid
ultrasonography, both right and left thyroid lobe volumes
were slightly increased (right: 10.5 cm?, left: 12.5 cm?)
and diffuse millimetric hypoechoic areas were observed
in the advanced heterogeneous parenchyma. On the
color flow Doppler, increased thyroid blood flow was
detected as Grade 2. In further assessments, increased
TSH receptor antibody and other thyroid autoantibodies
were detected (Table 1). Thyroid scintigraphy revealed
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diffuse hyperplastic thyroid gland with increased activity.
Thus, the patient was diagnosed with Graves disease
and methimazole 20 mg/day, and propranolol 40 mg/
day treatment was started. The swelling in the legs began
to improve within three days and completely regressed
about one week after the onset of treatment and did not
recur. After two weeks of treatment, the free T3 and T4
levels normalized and the symptoms of thyrotoxicosis
regressed.

Table 1. Biochemical parameters of the patient at the time of
diagnosis

Patient Reference range
TSH 0.001 0.27-4.2 mIU/L
Free T4 3.46 0.93-1.7 ng/dL
Free T3 16.3 2-4.4 ng/dL
Anti-TPO 268 0-34 IU/mL
Anti-Tg 417 0-115IU/mL
TRAb 16.3 <0.55 U/L
Creatinin 0.41 0.7-1.2 mg/dL
AST 22 0-40 U/L
ALT 32 0-41 U/L
Total protein 6.49 6.2-8.3 g/dL
Albumin 4.11 3.4-5.4 g/dL
Sedimentation 12 0-20 mm/hour
CRP 1.04 0-5 mg/L
TSH: Thyroid stimulating hormone; Anti-TPO: Thyroid peroxidase antibody;
Anti-Tg: Thyroglobulin antibody; TRAb: Thyroid receptor antibody; AST: Aspartate
aminotranferase; ALT: Alanine aminotransferase; CRP: C-reactive protein

DISCUSSION

This case presentation demonstrated a rare presentation
of Graves’ disease, in a patient with swelling in both the
hands and legs. In this case, where cardiac, renal, hepatic
etiologies were excluded and hypoproteinemia was not
detected, edema began to resolve within three days of
starting the appropriate treatment.

Graves’ dermopathy is characterized by papular-nodular
lesions, frequently bilateral, with a color change in the
pretibial region, and non-pitting (1,2). Nevertheless, in
this case, there was bilateral diffuse pitting edema with
no discoloration, induration, or tenderness in the affected
area, and the findings rapidly regressed with treatment,
which was contrary to classic Graves' dermopathy
findings. In addition, although Graves’ dermopathy is
often accompanied by orbitopathy, there was no evidence
of orbitopathy in this case, and it was considered that the
bilateral hand and leg edema might be a different entity
than dermopathy (2).

In hyperthyroidism cases, peripheral edema may develop
due to congestive heart failure, pulmonary hypertension,
and/or right heart failure. While left heart failure may
develop in the early stages of hyperthyroidism, congestive
heart failure and pulmonary hypertension may develop
in the later stages (6). No evidence of left heart failure was
found in the current case.
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A few cases of hyperthyroidism with bilateral pitting leg
edema have been previously reported in the literature.
In a patient with bilateral leg edema and diagnosed as
thyrotoxicosis due to silent thyroiditis, the symptoms
regressed with angiotensin receptor blocker therapy (9).
Volke et al. (10) reported that a patient with unilateral
leg edema had been previously diagnosed with Graves’
disease. In another case, bilateral leg edema was reported
in a pharmacologically-induced case of hyperthyroidism
(11). In these case reports, peripheral edema was
observed to develop approximately four months after
the onset of thyrotoxic symptoms, but in the current
case, edema developed simultaneously with thyrotoxic
symptoms in a short period of two weeks. Moreover,
these data show that this rare manifestation is more likely
to occur in any case of hyperthyroidism rather than as a
specific manifestation of Graves’ disease.

A study by Kukolnikova et al. (12) showed that
hyperthyroidism is one of the most common etiologies
in secondary lymphedema patients. This study shows
that edema in hyperthyroidism patients may be caused
by impaired peripheral lymph drainage. In addition,
increased thyroid hormone levels due to thyrotoxicosis/
hyperthyroidism activate various vascular mechanisms,
which appear to have a role in the pathophysiology,
however, the exact pathophysiological mechanism of this
manifestation remains unclear.

In clinical practice, Graves disease and other causes of
hyperthyroidism should be keptin mind in the differential
diagnosis of patients presenting with peripheral edema.
In rare cases, this manifestation may appear as the first
symptom in the early stages of the disease, before the
symptoms of thyrotoxicosis are fully established.

CONCLUSION

Bilateral pitting pretibial edema is not expected in the
early stages of hyperthyroidism unless there is a cardiac
or pulmonary cause. We reported a rare case of Graves’
disease presented with pittingleg edema. Although pitting
pretibial edema is rare, it might be the first symptom in
patients with Graves’ disease and physicians should keep
hyperthyroidism in mind in the differential diagnosis of
peripheral edema.
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ABSTRACT

The aim of the present study is to give our preoperative and postoperative care and clinical in in vitro fertilization (IVF) approach on a
23-week-old twin pregnant woman undergoing surgery for the diagnosis of brain abscess. Our case was evaluated both with findings of the
neurological examination and radiological results before and after the surgery. The echocardiography (Echo) findings were normal, and
hypertension was not detected in the 24-hour arterial blood pressure. The neurological examination revealed left-sided bilaterally vertical
nystagmus, and no motor deficit was detected. The findings indicated a cyst wall filled with pus so-called “cold abscess”. Babies were born
with a weight of 1700 gr, Apgar score of 6/8, 2100 gr, and Apgar score of 8-9. Cranial and cardiac US findings were normal. Their fetal
echo examinations were good, and also babies were discharged in good condition. The complaints of pregnant women about headache
and dizziness at the time of admission do not only suggest intracranial pathologies, indicating preeclampsia or vertigo. A multidisciplinary
approach involving neurosurgeon, obstetrician, and anesthesiologist is required to improve maternal and fetal outcomes.

Keywords: Posterior fossa, cerebellar abscess, twin pregnancy
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Bu ¢alismanin amaci, ikiz gebelik tanisi olan ve 23. gebelik haftasinda beyin apsesi teshisi konulup sonrasinda acil ameliyata alinan
olgumuzla preoperatif ve postoperatif bakim ve tiip bebek tedavisi yaklagimimizi sunmaktir. Olgumuz cerrahi 6ncesi ve sonrast nérolojik
muayene bulgular: ve radyolojik sonuglariyla degerlendirilmistir. Ekokardiyografi (EKO) bulgular1 normaldi ve 24 saatlik arteriyel kan
basinc takibinde hipertansiyon saptanmadi. N6rolojik muayenede sol tarafl iki tarafli vertikal nistagmus saptandi, motor defisiti yoktu.
Bulgular “soguk apse” adi verilen irin ile dolu bir kist duvarini gostermekteydi. Bebekler 1700 gr agirhiginda, Apgar skoru 6/8; 2100 gr,
Apgar skoru 8-9 ile diinyaya geldi. Kraniyal ve kardiyak ultrasonografi bulgular: normaldi. Fetal EKO incelemeleri iyiydi ve bebekler de iyi
durumda taburcu edildi. Gebe kadinlarin bagvuru aninda bag agrisi ve bag donmesi sikayetleri sadece preeklampsi veya bas donmesine isaret
eden intrakraniyal patolojileri diisiindiirmez. Maternal ve fetal sonuglar: iyilestirmek i¢in beyin cerrahi, kadin dogum uzmani ve anestezi
uzmanini i¢eren multidisipliner bir yaklasim gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Arka gukur, serebellar apse, ikiz gebelik

INTRODUCTION

Brain abscess is a suppurative focus localized within brain
tissue, starting with cerebritis and then encapsulation.
They can be caused by the spread of infectious agents
by the hematogenous route or adjacent focus (1). The
immunosuppressive effect of the gestation period
makes the expectant mother susceptible to infections.
Consequently, due to the insidious occurrence of
posterior fossa abscesses that are rarely seen during

pregnancy, pregnant women are usually misdiagnosed,
and severe neurological deficits developed until
appropriate diagnosis and establishment of treatment. In
this article, the aim is to present a case of posterior fossa
abscess detected by cranial Magnetic resonance imaging
(MRI) in our 23-week pregnant woman who referred to
the clinic with severe headache and dizziness.
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This study was approved by the university/local human
research ethics committee. All procedures performed
in studies involving human participants were in
accordance with the institutional and/or national
research committee’s ethical standards and with the
1964 Helsinki Declaration and its later amendments or
comparable ethical standards. The study was carried out
with the permission of the Research Ethics Committee
of Beykoz University (Permission granted/CAAE
number: 2020/06.11, Decision No: 2).

CASE

The case was a 32-year-old female patient with an
8-year history of primary infertility and diagnosed with
polycystic ovary syndrome, obesity, and hirsutism. She
underwent an in vitro fertilization (IVF) procedure,
and as a result, she had a dichorionic-diamniotic twin
pregnancy.

She decided to be followed in our clinic starting with the
18th week of pregnancy. She had no history of any other
disease or surgery before the start of her pregnancy.

At her 23 weeks of gestation, she came to our obstetrics
and gynecology outpatient clinic with a severe headache
for 1-2 days, with a pain score of 8 out of 10. In the
physical examination, her blood pressure was evaluated
140/90-130/90 mmHg. Considering the possibility of
preeclampsia, some examinations were planned. She
underwent laboratory examination, liver enzyme tests,
and a hemogram and had protein in the urine, which
showed normal results. Therefore, she was consulted
with the Cardiology department for her high blood
pressure. Echocardiography (Echo) findings were
normal, and hypertension was not detected in the 24-
hour blood pressure holter. On the next day, she came
again with dizziness complaints accompanied by nausea
and vomiting followed by the darkening of the eyes
while standing up. The patient complained that she
had much more problems on the left side and that she
was alleviated by closing her eyes. So, a neurological
consultation was done.

The neurological examination revealed left-sided
bilaterally vertical nystagmus of the pregnant woman
who was conscious, cooperative, and oriented, and no
motor deficit was detected. Deep tendon reflex was a
normoactive plantar reflex and bilateral flexor. Sensory
examination was normal, and cerebellar tests revealed
dysmetria on the left and minimal dysdiadokinesia.
Cranial MRI was planned.

Three non-contrast cranial MRIs of 18*15 mm, 17*13
mm, and 10*8 mm in size similar to the left cerebellar
hemisphere showed similar cystic degenerative areas

99

in central sections. TA1 series peripheral hyperintense,
central hypointense, TA2 series, peripheral hypointense,
central hyperintense structure, and diffusion MRI
imaging revealed diffusion restriction and gradient-
echo sequence without significant hemorrhagic

component. There was widespread parenchymal edema.
4. Ventricular compression and hydrocephalus were
present in the third and both lateral ventricles (Figures
1 and 2).

Figure 1. Pre-operative left cerebellar mass

Figure 2. Preoperative lateral ventikul hydrocephalus image

She was consulted with the neurosurgery department.
The decision was first to relieve her symptoms of
hydrocephalus with the external ventricular drainage
system placed under local anesthesia, and then, the
operation for the suspected mass will be performed by
the neurosurgery team on the next day.
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After taking the informed consent with the family and
their relatives, they were informed that there could be
an emergency cesarean section during a craniotomy
operation. So, the obstetrics team was planned to be in
the operation theatre.

The patient has been given 2*12 mg betamethasone for
lung maturation for the possible premature birth of twin
pregnancies before surgery, and also, progestin depot
(Proluton Depot) 500 mg was given an intramuscular
injection for uterin relaxation.

The external ventricular drainage system was placed
under local anesthesia. After controlled cerebrospinal
fluid drainage (CSF) (3*30 cc), the patient felt comforted.

On the following day, a craniotomy was performed for
the suspected mass. The findings indicated a cyst wall
filled with pus so-called “cold abscess” They cleared
the pus, and a biopsy was taken from the surrounding
tumor-like tissue, and a drain was placed for the leakage.
Ceftriaxone and metronidazole antibiotherapy was given,
and the operation was terminated. Pathological findings
showed no tumor formation but an abscess. There was no
growth of acid resistance bacteria in the abscess culture,
which showed abundant leukocytes on gram staining,
and also no growth was found in the anaerobic culture.

The patient remained in the intensive care unit for one
day in the postoperative follow-up. Weekly progestin
depot (Proluton Depot) 500 mg was intramuscular, and
it was followed up. There was no neurological deficit
in the postoperative period. In contrast-enhanced
cranial MRI, the cerebellar abscess was regressed with
antibiotherapy (Figure 3-4).

At the 34 gestational week, one of the twin babies
had a low amniotic fluid index and intrauterine growth
retardation, so she delivered through the cesarean section
emergency. Babies were born with a weight of 1700 gr
and Apgar score of 6/8, 2100 gr, and Apgar score 8-9.
Mother was discharged in good condition without any
cranial pathology and neurological deficit. Babies stayed
in the newborn intensive care unit for 3 weeks. Cranial
and cardiac ultrasonographic findings were normal.
Their fetal echo examinations were good, and also babies
were discharged in good condition.

DISCUSSION

Brain abscess as a life-threatening complication
has a rare association with pregnancy. Despite the
presence of predispositions such as foreign body,
immunosuppression, or a preexisting infection, its
symptoms include seizures, headache, focal neurologic
deficits, and mental status changes (2). The most common
symptom is headache, found in 75% of pregnant women,
followed by neurological abnormalities (67%) and altered
consciousness (58%)(2).

The abscess can be diagnosed with MRI or computed
tomography (CT)(2). This article presented our
preoperative and postoperative care and clinical
approach of a 23-week-old twin pregnant woman who
had undergone surgery to diagnose a brain abscess in
our clinic. Our findings show that the pregnant woman’s
complaints about headache and dizziness at the time
of admission do not suggest intracranial pathologies,
indicating the possibility of preeclampsia or vertigo.

Figure 3-4. Postoperative cerebellar image. In contrast-enhanced cranial MR images, cerebellar abscess was regressed
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Symptoms and signs of space-occupying lesions,
especially in the posterior fossa, are seen primarily due
to increased intracranial pressure and secondary to local
pressure of the cerebellar nuclei and brain stem (3).
Besides, CSF may cause congestion in the circulatory
tract and cause hydrocephalus, and the patient may show
signs and symptoms of hydrocephalus (4). Surgery and
suitable antibiotic therapy should be done to treat brain
abscesses successfully, and the primary source should
be eradicated (5). However, antibiotherapy treatment of
brain abscesses is controversial (6). The intervention of
abscess through neurosurgical intervention is accepted
as the most effective method (7,8). A multidisciplinary
approach involving a neurosurgeon, an obstetrician, and
an anesthesiologist is required to improve maternal and
fetal outcomes.

CONCLUSION

It is concluded that there should be a multidisciplinary
approach, including neurosurgeon, obstetrician, and
anesthesiologist, to improve maternal and fetal outcomes.
In addition, there should be early medical intervention to
prevent brain abscess during pregnancy.
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ABSTRACT

Coronavirus 2019 disease (COVID-19) is a deadly disease that causes 44 million positive cases and over 1 million deaths worldwide.
COVID-19 is a disease in which respiratory tract infectious diseases such as fever, shortness of breath, and cough are observed more
frequently. It has been observed to cause liver damage in literature studies in addition to respiratory symptoms. Our case is a 77-year-old
male having no systemic disease except hypertension. Fever of 38.2°C for four days, pulse 84/min, respiratory rate 18/min, blood pressure
136/82 mmHg, and oxygen saturation on room air was measured 92% by pulse oximetry. The patient who had aspartate aminotransferase
(AST) 753 IU/L and alanine aminotransferase (ALT) 683 U/L in the tests in the emergency room was admitted to the infectious diseases
service because of acute liver damage and the positive result of the COVID-19 PCR-RT test performed in the emergency department. The
diagnosis of acute hepatitis associated with COVID-19 was made in our case, after excluding other causes of elevated liver enzymes. We
aimed to contribute to the literature by presenting our case.

Keywords: Coronavirus (COVID-19), acute hepatitis, infection

0oz

Koronaviriis 2019 hastaligi (COVID-19) diinya genelinde 44 milyon pozitif vaka ve 1 milyonun {izerine 6liime sebep olan 6liimciil bir
hastaliktir. COVID-19 ates, nefes darlig1 ve 6ksiiriik gibi solunum yolu enfeksiyon hastaliklar: bulgularinin daha sik izlendigi bir hastaliktir.
Solunumsal semptomlarmin yaninda literatiir ¢aligmalarinda karaciger hasarmna yol a¢tigi gortilmistiir. Vakamiz 77 yasinda erkek,
hipertansiyon haricinde herhangi bir sistemik hastalig1 yoktu. Dort giindiir baslayan 38,2°C ates, nabiz 84/dk, solunum sayis1 18/dk, tansiyon
136/82 mmHg, oda havasinda oksigen saturasyonu pulse oksimetri ile 6l¢iimii %92’idi. Acil servisteki tetkiklerinde aspartat aminotransferaz
(AST) 753 IU/L ve alanin aminotransferaz (ALT) 683 U/l olan hastanin akut karaciger hasar1 olmas, acil serviste yapilan COVID-19 PCR-
RT testinde pozitif olmasi nedeniyle enfeksiyon hastaliklar: servisine yatirildi. Vakamizda karaciger enzim yiiksekligi yapan diger nedenler
dislandiktan sonra COVID-19 iliskili akut hepatit olgusu tanist konuldu. Olgumuzu literatiire sunarak katki saglamay1 amagladik.

Anahtar kelimeler: Koranaviriis (COVID-19), akut hepatit, enfeksiyon

INTRODUCTION

Coronavirus 2019 disease (COVID-19) is a deadly
disease that causes 44 million positive cases and
over 1 million deaths worldwide (1). SARS-CoV-2
Angiotensin is known to use the converting enzyme 2
(ACE2) receptor. In COVID-19 infection via the ACE2
receptor on the cell surface, it causes more respiratory
symptoms but also causes effects on the liver, heart,
pancreas, and intestines (2). Even people who have
not had any previous disease may have impaired
liver function in COVID-19 infection. They found in

studies conducted in China that there was a 14-50%
deterioration in liver functions in healthy people in
COVID-19 patients and people with predisposing liver
diseases (3,4). Liver damage of COVID-19 can occur
by several mechanisms. The direct cytotoxic effect of
the virus, the immune system in the liver, and the side
effects of the drugs used in treatment can cause this
damage. The virus causes overexpression in hepatocytes
mediated by the ACE2 receptor. It initiates replication
mechanisms in the cell with the ACE2 receptor and

Corresponding Author/Sorumlu Yazar: Muharrem Bayrak, Department of Internal Medicine,Health Sciences University,

Erzurum Regional Training and Research Hospital, 25240, Erzurum, Turkey
E-mail/ E-posta: muhabayrak@hotmail.com
Received/ Gelis: 25.02.2021 Accepted/Kabul: 19.03.2021

EY MG HD

@ G)@@ This work is licensed under a Creative Commons Attribution 4.0 International License. 102


mailto:muhabayrak@hotmail.com
https://orcid.org/0000-0003-2760-4181
https://orcid.org/0000-0002-2765-4288

Bayrak et al. Mortal COVID-19 positive DIC case

] Med Palliat Care 2021; 2(3): 102-104

makes new viral RNA synthesis, release, and protein
synthesis (5-7). COVID-19 ACE2 receptors have
limited effects on hepatocytes. Therefore, this limitation
may explain the development of viral hepatitis and the
absence of changes in liver enzymes in every patient
(8). Although the virus is thought to cause damage
in hepatocytes via viral cytotoxicity and the immune
system, the mechanism is not fully understood. In our
case, we think that we aim to contribute to the literature
as a rare case by diagnosing with acute hepatitis after
the sudden increase in liver enzymes with COVID-19
infection and by eliminating other pathologies that
would explain this in a person who did not have any
known liver damage before.

CASE

Our case is a 77-year-old male and did not have any
systemic disease except hypertension. He had been
using valsartan/hydrochlorothiazide (160-12.5 mg)
for 11 years. 38.2°C fever for four days, pulse 84/min,
respiratory rate 18/min, blood pressure 136/82 mmHg,
and oxygen saturation on room air was measured 92% by
pulse oximetry. The lung examination of the patient was
normal on the first day of the infection service. There was
no icterus in the skin and mucous membranes. There was
no hepatomegaly, lymphadenopathy, splenomegaly. In
laboratory tests, hemoglobin 14 g/dL (14.1-17.8), white
blood cell (WBC) 7.09x10° (3.91-10.9x10°), platelet
285x10* (152-383%x10%), serum reactive protein (CRP)
48.4 mg/L (0-5) mg/L), D-dimer 901 mgL (0-500 mgL,
procalcitonin 0.143 ng/ml (0-0.05 ng/ml), fibrinogen 679
mg/dL (200-400 mg/dL), INR: 1.01 (08.1.2), total serum
bilirubin 0.5 mg/dl (0.2-1.0 mg/dl), AST 753 u/l (0-40
u/l), ALT 683 u/l (7-40 u/l), gamma-glutamyl transferase
(DDT) 26 u/l (7-50 u/l), alkaline phosphatase 74 u/l (46-
116 u/l), serum albumin 3.8 mg/dl (3.2-4.8 g/dl), ferritin
514 pg/L (30-400 pg/L) (Table). No hepatosteatosis,
thrombus, and other pathologies were observed in the
abdominal and portal vein doppler ultrasonography. Viral
hepatitis serological tests; hepatitis A, B, C, E, cytomegaly
virus, Epstein-Barr virus, HIN1, and another respiratory
virus panel were negative. Brucella serological tests were
also found to be negative as a hepatitis agent. There
was no growth in blood, urine, and sputum cultures.
No pathology was found in thoracic tomography and
echocardiography performed in terms of hypoxia and
perfusion disorder. The autoimmune hepatitis panel was
negative. Since the COVID-19 PCR-RT test performed
in our case was positive, antiviral treatment Favipiravir
2x1600 mgloading and 2x600 mg maintenance (10 days),
subcutaneous 60 mg/day enoxaparin, acetylcysteine 900
mg/day treatment were started. On the second day of the
patient, AST 544 u/l, ALT 578 u/l), alkaline phosphatase
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68 u/l, oxygen saturation on room air was measured
93% by pulse oximetry, 37.2°C fever, pulse 76/min,
respiratory rate 16/min, blood pressure 137/84 mmHg.
On the 3¢ day of our case, AST 417 u/l, ALT 519 u/l),
alkaline phosphatase 68 u/l, oxygen saturation on room
air was measured 95% by pulse oximetry, 36.9°C fever,
pulse 76/min, respiratory rate 16/min, blood pressure
132/81 mmHg. The control COVID-19 PCR-RT test was
negative on the 8t day of the COVID-19 treatment of our
patient. AST 52 u/l, ALT 190 w/l), alkaline phosphatase
77 u/l, oxygen saturation on room air was measured 96%
by pulse oximetry, 36.5°C fever, pulse 76/min, respiratory
rate 16/min, blood pressure 128/83 mmHg. Our patient’s
AST decreased to 30 u/l; ALT decreased to 73 u/lon the
14t day of the treatment. The change of liver enzymes
in the treatment period is shown in Figure. Our patient,
whose general condition was good and vital signs were
stable, was discharged home. A written consent form was
obtained for our patient to write the case.

Table. Laboratory findings of COVID-19 positive case after

diagnosis and treatment

1t Day 14th Day

Hemoglobin (g/dL) (14.1-17.8) 14.3 14.8
White blood cell x10° (3.91-10.9) 7.09 7.16
Platelet x10°(152-383) 165 221
AST u/l (0-40) 753% 30*
ALT w/l (7-40) 683* 73%
Albumin mg/dl (3.2-4.8 g/dI) 3.8 3,6
GGT u/l (7-50 /1) 26 22
Alkaline phosphatase u/l (46-116 ) 74 77
Total bilirubin mg/dl ( 0.2-1.0) 0.5 0.42
CRP mg/L(0-5) 48.4 34
D-dimer mgL (0-500 ) 901 229
Procalcitonin ng/ml (0-0.05) 0.143 0,04
Fibrinogen mg/dL (200-400 ) 506 328
Ferritin pg/L (30-400 ) 459 358
INR 1.09 1.11
S/D ABP mmHg 136/82 127/81
SpO, %92 %96
GFR (ml/dk/1.73m?) 77 66

*A significant decrease in liver enzymes was observed on the 14™ day of the
treatment AST: Aspartate aminotransferase, ALT: Alanine aminotransferase,
GGT: Gama-glutamyl transferase, CRP: C-reactive protein, INR:

International normalized ratio GFR: Glomerular filtration rate, S/D ABP: Systolic/
diastolic arterial blood pressure SpO,: Peripheral blood oxygen saturation
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Figure. Changes in liver enzymes within days at the end of the
diagnosis and treatment of the COVID-19 positive case.
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DISCUSSION

COVID-19is a disease in which respiratory tract infectious
diseases such as fever, shortness of breath, and cough are
observed more frequently. COVID-19 infection causes
more respiratory symptomsthrough the ACE2 receptor on
the cell surface but also causes effects on the liver, heart,
pancreas, and intestines (2). It was first shown in the
literature that it caused some histopathological changes
such as hepatocyte apoptosis, mitosis, and ballooning in
the liver in liver biopsy performed in the viral RNA virus
SARS coronavirus infection in 2002 (9). Liver biopsy
performedin a case with MERS coronavirus in 2012
showed moderate portal inflammation and perivenular
necrosis. An increase inthe patient’s liver enzymes was
observed (10). Wander et al. (11) presented the literature
in 2020 a non-icteric COVID-19-associated acute hepatitis
case after excluding other causes of a sudden increase in
liver enzymes in a 57-year-old COVID-19 positive patient
who had no liver pathology before. Our case was an older
male patient, as in this case, there was no known liver
pathology before and also all other etiological reasons that
would increase liver enzymes were excluded as in the other
case. A dramatic decrease in liver enzyme values was also
observed in our patient in our follow-ups after COVID-19
treatment. We think that although Favipiravir treatment is
a hepatotoxic agent and we use high doses, no additional
increase in liver values was observed in our patient,
which is a finding that supports COVID-19-related acute
hepatitis in our patient. In the study of Lagana et al. (12),
lobular lymphohistiocytic inflammation and apoptotic
hepatocytes were observed in the liver biopsy performed
in a patient with positive COVID-19 PCR test performed
with complaints such as fever and shortness of breath on
the 4th day after liver transplantation in a 6-month-old
infant with biliary atresia and increased liver enzymes. and
the patient was thought to have COVvID-19 associated
hepatitis. In this case, the decrease in liver enzymes
after treatment was similar to our case. We consider the
patient’s pediatric age group, bile duct pathology, and liver
transplantation surgery as factors that differ from our case.
We consider the absence of liver biopsy in our case as a
limitation of our study.

CONCLUSION

COVID-19 infection is a disease that affects many systems
other than the respiratory tract and causes systemic
symptoms. We would like to emphasize the development
of acute hepatitis, which is a rare finding of COVID-19
infection, and that COVID-19 may lead to acute liver
damage while following this disease by presenting the
COVID-109 related acute hepatitis case. Also, we aim to
contribute to the literature by presenting the rare case of
COVID-19 associated with acute hepatitis.
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dergidir. Derginin dili Ingilizce ve Tiirk¢e'dir. Makaleler hem Tiirk¢e hem de Ingilizce olarak kabul edilmektedir.
Tiirkge gonderilen makalelerde ayrica Ingilizce Baglik, Abstract, Keywords olmali, Ingilizce olarak génderilen
makalelerde de ayrica Tiirkge Baglik, Oz, Anahtar Kelimeler olmalidir. Baska bir dergide yayimlanmis veya
degerlendirilmek {izere gonderilmis yazilar veya dergi kurallarina gore hazirlanmamis yazilar degerlendirme igin
kabul edilmez. Editor, yardimcr editdr ve yayinct dergide yayimlanan yazilar i¢in herhangi bir sorumluluk kabul
etmez. Dergimizde yayimlanmis makalelerin tamamina elektronik ortamdan ulasabilir, https://dergipark.org.tr/tr/
pub/jompac web sitemizden okuyabilir, indirebilirsiniz. Yazilarin tiim bilimsel sorumlulugu yazar(lar)a aittir.

DERGI ADI

Journal of Medicine and Palliative Care

DERGI ADININ KISALTMASI
J Med Palliat Care/JOMPAC/jompac

YAZISMA ADRESI

Yazilar e-posta yoluyla sorumlu yazar tarafindan, DergiPark’a kayit olunduktan sonra DergiPark tizerinden https://
dergipark.org.tr/tr/journal/3258/submission/step/manuscript/new linkine girilerek génderilmelidir.

MAKALE GENEL YAZIM KURALLARI

Yazilarin tiim bilimsel sorumlulugu yazar(lar)a aittir. Editor, yardimci editdr ve yayinci dergide yayimlanan yazilar
i¢in herhangi bir sorumluluk kabul etmez.

EDITORIYEL ON KONTROL DEGERLENDIRMESI

Journal of Medicine and Palliative Care (JOMPAC)e gonderilen yazilar format ve intihal agisindan degerlendirilir.
Formata uygun olmayan yazilar degerlendirilmeden sorumlu yazara geri gonderilir. Bu tarz bir zaman kaybinin
olmamasi i¢in yazim kurallar1 gozden gegirilmelidir. Basim i¢in gonderilen tiim yazilar iki veya daha fazla yerli/
yabanci hakem tarafindan degerlendirilir. Makalelerin degerlendirilmesi, bilimsel 6nemi, orijinalligi goz Oniine
almarak yapilir. Yayima kabul edilen yazilar editérler kurulu tarafindan igerik degistirilmeden yazarlara haber
verilerek yeniden diizenlenebilir. Makalenin dergiye gonderilmesi veya yayima kabul edilmesi sonrasi isim sirasi
degistirilemez, yazar ismi eklenip ¢ikartilamaz.
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BILIMSEL VE ETiK SORUMLULUK

Journal of Medicine and Palliative Care (JOMPAC)’in yayin ve yayin siiregleri, Diinya Tibbi Editorler Dernegi
(World Association of Medical Editors (WAME)), Yayin Etigi Komitesi (Committee on Publication Ethics (COPE)),
Uluslararas: Tibbi Dergi Editorleri Konseyi (International Council of Medical Journal Editors (ICMJE)), Bilim
Editorleri Konseyi (Council of Science Editors (CSE)), Avrupa Bilim Editorleri Birligi (EASE) ve Ulusal Bilgi
Standartlar1 Organizasyonu (National Information Standards Organization (NISO)) kurallarina uygun olarak
sekillendirilmistir. Dergi, Bilimsel Yayincilikta Seffaflik ve En Iyi Uygulama Ilkelerine (Principles of Transparency
and Best Practice in Scholarly Publishing (doaj.org/bestpractice)) uygundur.

Klinik aragtirma makalelerinin protokolii Etik Komitesi tarafindan onaylanmis olmalidir. Insanlar tizerinde yapilan
tim ¢aligmalarda “Gereg ve Yontem” boliimiinde ¢aligmanin ilgili komite tarafindan onaylandigi veya ¢aligmanin
Helsinki ilkeler Deklarasyonuna (https://www.wma.net/what-we-do/medical-ethics/declaration-of-helsinki/)
uyularak gerceklestirildigine dair bir cimle yer almalidir. Caliymaya dahil edilen tiim kisilerin Bilgilendirilmis
Onam Formu’nu imzaladig1 metin iginde belirtilmelidir. Journal of Medicine and Palliative Care (JOMPAC)’e
génderilen makalelerdeki ¢aligmalarin Helsinki Ilkeler Deklarasyonu'na uygun olarak yapildigi, kurumsal etik
ve yasal izinlerin alindig1 varsayilacak ve bu konuda sorumluluk kabul edilmeyecektir. Calismada “Hayvan” 6gesi
kullanilmis ise yazarlar, makalenin Gere¢ ve Yontem boliimiinde hayvan haklarini Guide for the Care and Use of
Laboratory Animals (https://www.nap.edu/catalog/5140/guide-for-the-care-and-use-of-laboratory-animals)
prensipleri dogrultusunda koruduklarini, ¢alismalarinda ve kurumlarinin etik kurullarindan onay aldiklarini
belirtmek zorundadir. Olgu sunumlarinda hastanin kimliginin ortaya ¢ikmasina bakilmaksizin hastalardan
“Bilgilendirilmis riza” alinmalidir. Makalede Etik Kurul Onay1 alinmasi gerekli ise; alinan belge makale ile birlikte
gonderilmelidir. Makale yazarlar tarafindan akademik intihal 6nleme programindan gegirilmelidir. Makalenin etik
kurallara uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.

Tiim makale bagvurulari intihal aragtirilmast i¢in taranmali ve sonrasinda dergi sistemine yiiklenmelidir. Intihal, atif
manipiilasyonu ve gercek olmayan verilerden stiphelenilmesi veya arastirmalarin kotiiye kullanilmas: durumunda,
yayin kurulu COPE y6nergelerine uygun olarak hareket eder. Bakiniz: Guidance from the Committee on Publication
Ethics (COPE).

Yazar olarak listelenen her bireyin Uluslararast Tip Dergisi Editorleri Komitesi (ICMJE - www.icmje.org)
tarafindan onerilen yazarlik kriterlerini karsilamasi gerekir. ICMJE yazarligin asagidaki 4 kritere dayanmasin1 onerir:
(1) Calismanin tasarimi, verilerin elde edilmesi, analizi veya yorumlanmasi (2) Dergiye gonderilecek kopyanin
hazirlanmasi veya bu kopyanin igerigini bilimsel olarak etkileyecek ve ileriye gotiirecek sekilde katki saglanmasi
(3) Yayimlanacak kopyanin son onayi (4) Caligmanin tiim boliimleri hakkinda bilgi sahibi olma ve tiim béliimleri
hakkinda sorumlulugu alma.

Bir yazar, yaptig1 calisgmanin bélimlerinden sorumlu olmanin yani sira, ¢alismanin diger belirli boliimlerinden
hangi ortak yazarlarin sorumlu oldugunu bilmeli ayrica yazarlar, ortak yazarlarinin katkilarinin biitiinligiine
giivenmelidir. Yazar olarak atananlarin tiimi yazarlik i¢in dort kriteri de karsilamali ve dort kriteri karsilayanlar yazar
olarak tanimlanmalidir. Dort kriterin tiimiinii karsilamayanlara makalenin baslik sayfasinda tesekkiir edilmelidir.
Yayin kurulu yazarlik sartlarini karsilamayan bir kisinin yazar olarak eklendiginden siiphe ederse yazi daha fazla
incelenmeksizin reddedilecektir.

Journal of Medicine and Palliative Care (JOMPAC)e gonderilen bir ¢alisma igin bireylerden veya kurumlardan
alinan mali hibeler veya diger destekler Editér Kurulu'na bildirilmelidir. Potansiyel bir ¢ikar ¢atigmasini bildirmek
i¢cin, ICMJE Potansiyel Cikar Catismasi Bildirim Formu, katkida bulunan tiim yazarlar tarafindan imzalanmali ve
gonderilmelidir. Editorlerin, yazarlarin veya hakemlerin ¢ikar gatigmasi olasiligl, derginin Editor Kurulu tarafindan
COPE ve ICMJE yonergeleri kapsaminda ¢oziimlenecektir. Derginin Editér Kurulu, tiim itiraz durumlarint COPE
kilavuzlar: kapsaminda ele almaktadir. Bu gibi durumlarda, yazarlarin itirazlari ile ilgili olarak yaz: isleri biirosu ile
dogrudan temasa ge¢meleri gerekmektedir. Gerektiginde, dergi i¢inde ¢oziilemeyen olaylar1 ¢6zmek i¢in bir kamu
denetgisi atanabilir. Bag editor itiraz durumlarinda karar alma siirecinde alinacak kararlarla ilgili nihai otoritedir.
Yazarlar, dergiye bir makale gonderirken, yazilarin telifhaklarini Journal of Medicine and Palliative Care (JOMPAC)e
devretmis olmay1 kabul ederler. Yaz1 yayimlanmamak iizere reddedilirse veya herhangi bir sebepten geri ¢ekilirse telif
hakki yazarlara geri verilir.Sekiller, tablolar veya diger basili materyaller de dahil olmak {izere basili ve elektronik
formatta daha once yayimlanmis igerik kullaniliyorsa yazarlar telif haklar1 sahiplerinden gerekli izinleri almalidur.
Bu konudaki hukuki, finansal ve cezai yiikiimliiliikkler yazarlara aittir. Journal of Medicine and Palliative Care'de
(JOMPAC) yaymmlanan makalelerde belirtilen ifade veya goriisler, editorlerin, yayin kurulunun veya yaymcinin
goriislerini yansitmaz; editorler, yayin kurulu ve yaymnci bu tiir materyaller icin herhangi bir sorumluluk veya
yikiimliiliik kabul etmez. Yayinlanan icerikle ilgili nihai sorumluluk yazarlara aittir.
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MAKALE “BASKA BIR YERDE YAYIMLANMAMISTIR” IBARESI

Her yazar makalenin bir boliimiiniin veya tamaminin bagka bir yerde yayimlanmadigini ve ayni anda bir diger
dergide degerlendirilme siirecinde olmadigini, editére sunum sayfasinda belirtmelidirler. Kongrelerde sunulan sozlii
veya poster bildirilerin, baslik sayfasinda kongre ads, yer ve tarih verilerek belirtilmesi gereklidir. Dergide yayimlanan
yazilarin her tiirlii sorumlulugu (etik, bilimsel, yasal, vb.) yazarlara aittir.

YAYIN HAKKI DEVIR FORMU

Telif Hakki Devir Formu (https://dergipark.org.tr/tr/journal/3258/file/3177/show) linkinden temin edilebilir.
Makalenin ana dilinde (makalenin dili Ingilizce ise, Ingilizce olmalidir, makalenin dili Tiirkge ise, Tiirkge olmalidir)
doldurulmali, makale (https://dergipark.org.tr/tr/journal/3258/submission/step/manuscript/new) adresi {izerinden
yiiklenirken on-line olarak gonderilmelidir 1976 Copyright Acte gore, yayimlanmak iizere kabul edilen yazilarin her
tiirlii yayin hakki yayimcrya aittir.

YAZIM DiLi KONTROLU

Derginin yayin dili Tiirkge ve Ingilizcedir, makaleler hem Tiirkce hem de Ingilizce olarak kabul edilmektedir. Tiirkge
yazilan yazilarda diizgiin bir Tiirkge kullanimi 6nemlidir. Bu nedenle Tiirk Dil Kurumunun Tiirkce sozliigii veya
www.tdk.org.tr adresi ayrica Tiirk tibbi derneklerinin kendi branglarina ait terimler sézliigii esas alinmalidir. Ingilizce
makaleler ve Ingilizce Abstract génderilmeden once profesyonel bir dil uzmani tarafindan kontrol edilmelidir.
Yazidaki yazim ve gramer hatalari icerik degismeyecek sekilde Ingilizce dil danismanimiz ve redaksiyon komitemiz
tarafindan diizeltilmektedir.

ISTATiISTiK DEGERLENDiRMESI

Tim prospektif, deneysel ve retrospektif aragtirma makaleleri istatistik yoniinden (gerekirse istatistik uzmani
tarafindan) degerlendirilmeli ve uygun plan, analiz ve raporlama ile belirtilmelidir.

YAYIMA KABUL EDILMESI

Editor ve hakemlerin uygunluk vermesi sonrasi makalenin gonderim tarihi esas alinarak yayim sirasina alinir. Her
yaz1 i¢in bir Doi numaras: alinir.

MAKALE YAZIM KURALLARI

Yazilar Microsoft Word programi ile ¢ift satir aralikli ve baglik yazilar1 (Makale Adi, Oz, Abstract, Giris, Gereg ve
Yontem, Bulgular, Tartigma, Kaynaklar vs.) 12 punto olarak, makalenin diger kisimlar1 11 punto olacak sekilde,
her sayfanin iki yaninda ve alt ve iist kisminda 2,5 cm bogluk birakilarak yazilmalidir. Yazi stili Times New Roman
olmalidir. “System International” (SI) unitler kullanilmalidir. $ekil, tablo ve grafikler metin iginde refere edilmelidir.
Kisaltmalar, kelimenin ilk gegtigi yerde parantez iginde verilmelidir. Tiirk¢e makalelerde %50 bitisik yazilmali,
ayni sekilde Ingilizcelerde de 50% bitigik olmalidir. Tiirk¢ede ondalik sayilarda virgiil kullanilmal (55,78) Ingilizce
yazilarda nokta (55.78) kullanilmalidir. Aragtirma makalesi ve derleme 4000, olgu sunumu 2500, editére mektup
500 kelimeyi (ABSTRACT/OZ ve REFERENCES/KAYNAKLAR hari¢ olmak iizere) gegmemelidir. Oz sayfasindan
itibaren sayfalar numaralandirilmalidir.

Yazinin Boliimleri

1. Editore Sunum Sayfasi

Journal of Medicine and Palliative Care (Tip ve Palyatif Bakim Dergisi)de yayimlanmak {izere degerlendirilmesi
isteginin belirtildigi, makalenin sorumlu yazar: tarafindan dergi editoriine hitaben gonderdigi yazidir. Bu kisimda
makalenin bir bolimiiniin veya tamaminin bagka bir yerde yayimlanmadigi ve aymi anda bir diger dergide
degerlendirilme siirecinde olmadigi, “Maddi Destek ve Cikar Iliskisi” durumu, dil ve istatistik kontroliiniin yapildig:

belirtilmelidir.

2. Bagslik Sayfas:

Sayfa basinda gonderilen makalenin kategorisi belirtilmedir (klinik analiz, arastirma makalesi, deneysel ¢alisma, olgu
sunumu, derleme vs). Tiim yazarlarin ad ve soyadlar1 yazildiktan sonra iist simge ile 1den itibaren numaralandirilip,
calistiklar1 kurum, klinik, sehir ve {ilke yazar isimleri altina eklenmelidir. Baslik sayfasinda her yazarin Orcid no
bilgisi, e-posta adresi olmalidir. Bu sayfada Sorumlu Yazar belirtilmeli isim, acik adres, telefon ve e-posta bilgileri
eklenmelidir (Dergimizin formati geregi adres bilgileri, kurumlar1 makale dili Tiirkge ise Tiirkge olarak, Ingilizce ise
Ingilizce olarak belirtilmelidir). Kongrelerde sunulan Sozlii veya Poster bildiriler baglik sayfasinda kongre ads, yer ve
tarih verilerek belirtilmelidir.
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3. Makale Dosyast
Yazar ve kurum isimleri bulunmamalidir, bu bilgiler sadece baslik sayfasinda olmalidir.

Baglik: Kisa ve net bir baglik olmalidir. Kisaltma icermemeli, Tiirkge ve Ingilizce olarak yazilmalidir. Oz: Tiirkge ve
ingilizce (Abstract) yazilmalidir. Arastirma makalelerinde Oz; Amag, Gereg, Yontem, Bulgular ve Sonug boliimlerine
ayrilmali ve 400 kelimeyi gegmemelidir. Derleme, olgu sunumlari ve benzerlerinde Oz; kisa ve tek paragraflik olmals,
derlemelerde 300, olgu sunumlarinda 250 kelimeyi gegmemelidir.

Anahtar Kelimeler: Tiirk¢e Oz’iin ve Ingilizce Abstract'in sonlarinda bulunmalidir. En az 3 en fazla 6 adet yazilmalidir.
Kelimeler birbirlerinden noktali virgiil ile ayrilmalidir. Ingilizce Anahtar Kelimeler (Keywords) “Medical Subject
Headings (MESH)"e uygun (www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html) olarak verilmelidir. Tiirk¢e Anahtar Kelimeler
“Tirkiye Bilim Terimleri’ ne uygun olarak verilmelidir (www.bilimterimleri.com). Bulunamamas: durumunda bire
bir Tiirkce terciimesi verilmelidir.

Sekil, Fotograf, Tablo ve Grafikler: Metin icinde gectigi yerlerde ilgili ctimlenin sonunda belirtilmeli, metin igine
yerlestirilmemeli, kaynaklardan sonra metin sonuna eklenmelidir. Kullanilan kisaltmalar altindaki agiklamada
belirtilmelidir. Daha 6nce basilmis sekil, resim, tablo ve grafik kullanilmis ise yazili izin alinmalidir ve bu izin agiklama
olarak sekil, resim, tablo ve grafik agiklamasinda belirtilmelidir. Makale yazarlar tarafindan akademik intihal 6nleme
programindan gegirilmelidir. Resim/fotograf jpeg ve en az 300 dpi ¢oziiniirliikte olmalidir.

Metin Boéliimleri: Yayimlanmak iizere génderilecek yazi 6rnekleri su sekildedir.

Editériyel Yorum Tartisma: Yayimnlanan orijinal arastirma makaleleri ile ilgili, arastirmanin yazarlar1 disindaki, o
konunun uzmani tarafindan degerlendirilmesidir. Dergide makalelerden 6nce yayimlanir.

Aragtirma Makalesi: Prospektif-retrospektif ve her tiirlii deneysel ¢aligmalar yayimlanabilmektedir. Giris, Gereg ve
Yontem, Bulgular, Tartisma, Sonug olarak gh'izenlenmelidir. Oz (yaklasik 400 kelime; amag, gere¢ ve yontem, bulgular
ve sonug boliimlerinden olusan Tiirkge ve Ingilizce), Giris, Gereg ve Yontem, Bulgular, Tartigma, Sonug, Kaynaklar.

Derleme: Davet edilen yazarlar tarafindan veya dogrudan hazirlanabilir. Tibbi 6zellik gosteren her tiirli konu i¢in son
tip literatiirinii de igine alacak sekilde hazirlanabilir. Oz (yaklagik 300 kelime, boliimsiiz, Tiirk¢e ve Ingilizce), konu
ile ilgili Basliklar, Kaynaklar.

Olgu Sunumu: Tan1 ve tedavide farklilik gsteren veya nadir goriilen makalelerdir. Yeterli sayida fotograflarla ve
semalarla desteklenmis olmalidir. Oz (yaklagik 250 kelime; boliimsiiz; Tiirkge ve Ingilizce), Giris, Olgu sunumu,
Tartigma, Sonug olarak diizenlenmelidir.

Editére Mektup: Dergide son bir yil icinde yayimlanan makaleler ile ilgili okuyucularin degisik goriis, tecriibe ve
sorularini iceren en fazla 500 kelimelik yazilardir. Baglik ve Oz béliimleri yoktur. Kaynak sayisi 5 (en fazla 10) ile
sinirhidir. Hangi makaleye (sayi, tarih verilerek) ithaf olundugu belirtilmeli ve sonunda yazarin ismi, kurumu, adresi
bulunmalidir. Mektuba cevap, editér veya makalenin yazar(lar)1 tarafindan, yine dergide yayimlanarak verilir.

Egitim: Derginin kapsami iginde giincel konularda okuyucuya mesaj veren son klinik ve laboratuvar uygulamalarin
da destekledigi bilimsel makalelerdir. Oz (yaklasik 250 kelime; boliimsiiz; Tiirkge ve Ingilizce), konu ile ilgili Bagliklar,
Kaynaklar.

Kitap Degerlendirmeleri: Derginin kapsami iginde giincel degeri olan ulusal veya uluslararasi kabul gérmiis kitaplarin
degerlendirmeleridir.

KAYNAKLARDAN HEMEN ONCE BELIiRTiLMESI GEREKENLER
ETiK BEYANLAR

Etik Kurul Onay1 (Eger gerekiyorsa): “Calisma igin ........... Etik Kurulu'ndan ........ tarih ve ...... say1 /karar no ile etik
kurul onay1 alinmistir” ifadesiyle yazarlar tarafindan belirtilmelidir.

Aydinlatilmis Onam: Bu c¢alismaya katilan hasta(lar)dan yazili onam alinmistir (Olgu sunumlarinda ve kisilerle
yapilan prospektif caliymalarda mutlaka olmalidir. Eger ¢aligma retrospektif ise: “Aydinlatilmig Onam: Caligma
retrospektif olarak dizayn edildigi i¢in hastalardan aydinlatilmis onam alinmamuistir” ifadesiyle yazarlar tarafindan
belirtilmelidir.

Hakem Degerlendirme Siireci: “Harici gift kor hakem degerlendirmesi” ifadesiyle yazarlar tarafindan belirtilmelidir.

Cikar Catismasr: “Yazarlar bu ¢alismada herhangi bir ¢ikara dayal: iliski olmadigini beyan etmislerdir” ifadesiyle
yazarlar tarafindan belirtilmelidir.

Finansal Destek: “Yazarlar bu ¢caligmada finansal destek almadiklarini beyan etmislerdir” ifadesiyle yazarlar tarafindan
belirtilmelidir.

Yazar Katkilari: “Yazarlarin tiimi; makalenin tasarimina, yiiriitilmesine, analizine katildigini ve son siiriimiinii
onayladiklarini beyan etmislerdir” ifadesiyle yazarlar tarafindan belirtilmelidir.

Tesekkiir Yazisi: Varsa kaynaklardan 6nce yazilmalidir.
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Kaynaklar: Kaynaklar makalede gelis sirasina gore yazilmalidir. Kaynaktaki yazar sayis1 6 veya daha az ise tiim
yazarlar (soyadi ve adinin ilk harfi olacak sekilde olmali, yazar isimleri birbirinden virgiil ile ayirilmali) belirtilmeli,
7 veya daha fazla ise ilk 3 isim yazilip ve ark. (“et al”) eklenmeli, makale ismi (Tiimce seklinde sadece climlenin
ilk harfi ve 6zel isimlerin ilk harfi biiytik olacak), kisa dergi ads, yil, cilt, kisa sayfa no (15-8. seklinde olacak, 15-
18 olmayacak) eklenmeli ve noktalama isaretleri arasinda birer bosluk birakilmalidir. Kaynak yazimi i¢in kullanilan
format Index Medicus'ta belirtilen sekilde olmalidir (www. icmje.org). Kaynak listesinde yalnizca yayinlanmis ya da
yayinlanmasi kabul edilmis veya Doi numaras: almis ¢alismalar yer almalidir. Dergi kisaltmalar1 Cumulated Index
Medicus’ta kullanilan stile uymalidir (http://www2.bg.am.poznan.pl/czasopisma/ medicus.php?lang=eng.). Kaynak
sayisinin aragtirma makalelerinde 40, derlemelerde 60, olgu sunumlarinda 20, editore mektupta 5 (en fazla 10) ile
sinirlandirilmasina 6zen gosterilmelidir. Kaynaklar metinde ciimle sonunda nokta isaretinden hemen dnce parantez
kullanilarak belirtilmelidir. Ornegin (4,5). Kaynaklarin dogrulugundan yazar(lar) sorumludur. Yerli ve yabanci
kaynaklarin sentezine 6nem verilmelidir.

4. Sekil, Grafik, Resim ve Tablo Bagsliklar:
Bagliklar kaynaklardan sonra yazilmalidir. Her biri ayr1 bir goriintii dosyasi (en az 300 dpi ¢oziiniirliikte, jpg) olarak

gonderilmelidir.

Makalenin basima kabuliinden sonra Dizginin ilk diizeltme niishasi sorumlu yazara e-posta yoluyla gonderilecektir.
Bu metinde sadece yazim hatalar1 diizeltilecek, ekleme ¢ikartma yapilmayacaktir. Sorumlu yazar diizeltmeleri 2 giin
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Doi numarasi vermek;

Joos S, Musselmann B, Szecsenyi J. Integration of complementary and alternative medicine into family prac- tice in
Germany: Result of National Survey. Evid Based Complement Alternat Med 2011 (doi:10.1093/ecam/nep019).

Diger referans stilleri i¢in “lICMJE Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Sample
References” sayfasini ziyaret ediniz.

“Bu ¢aligmanin i¢indeki materyalin tamami ya da bir kisminin daha 6nce herhangi bir yerde yayimlanmadigin: ve
halihazirda da yayin icin bagka bir yerde degerlendirilmede olmadigini beyan ederim.” Bu 400 kelimeye kadar olan
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Makalede mutlaka olmasi gerekenler;

—Editore Sunum Sayfas:

—Bagslik Sayfasi

o FEtik Durum,
« “Cikar Catismast Durumu” belirtir ciimle,

« Orcid numaralari ve yazar bilgileri bu sayfada olmalidir.

—Ana Metin
—Telif Hakk: Devri Formu

1.

Editore Sunum Sayfasi: Sorumlu Yazar tarafindan editére hitaben yazilmis olmalidir. Telefon ve E-posta
eklenmelidir. Gonderilen makalenin adi, kisa adi, “Daha 6nceden yayimlanmamis, su an herhangi bir dergiye
degerlendirilmek iizere gonderilmemistir ve yazarlarin kendi orijinal ¢aligmasidir” ibaresi, “Cikar Catigmasi
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Baglik sayfasi: Tiirkce ve Ingilizce Makale basliklar1/Kisa bagliklar, Yazarlar ve Kurumlari, Sorumlu Yazar posta
adresi ve telefon, tiim yazarlarin Orcid no (2019 yilindan itibaren zorunludur) ve E-posta adresleri. Baglikta 6zel
isimler ve ilk harf disinda kiiciik harf kullanilmalidar.

Makalenin Ana Metin sayfalar1: Tiirke ve Ingilizce Makale Bagliklari/Kisa Basliklar, Tiirkge ve Ingilizce Oz/
Abstract ve Anahtar Kelimeler/Keywords, Makale Metni, Kaynaklar, Tablo ve Sekil Basliklari, Tablolar. Bu
sayfada yazar isimleri, kurum bilgileri olmayacaktir.

Yazi1 tipi: Bagliklarda “Times New Roman” ve 12 punto olmali, makalenin diger kisimlarinda 11 punto, cift
bosluklu satir arasi ve tiim alanlarda 2,5 cm girinti ayariyla yazilmalidir.

Oz/Abstract: Tiirke 6zet OZ ile baslamali; “Giris/Amag, Gereg ve Yontem, Bulgular ve Sonug” kisimlarini
icermelidir. Ingilizce 6zet ABSTRACT baghgiyla baslamali “Introduction/Aim, Material and Method, Findings/
Results, Conclusion” kisimlarini igermelidir.

Anahtar Kelimeler/Keywords: Tiirkge Oz kisminin altina “Anahtar Kelimeler”, Ingilizce “Abstract” kisminin
altinda “Keywords” (birlesik) halde eklenmelidir. Anahtar kelimeler en az 3, en ¢ok 6 kelime/sozciik olmal,
birbirlerinden virgiille ayirilmali1 ve MeSHe uygun olmalidir.

Gereg ve Yontem kisminda Etik Kurul Onayi alindig1 (Alindig yer, tarih, etik kurul no olacak sekilde yazilmas:
onerilir) belirtilmelidir. Etik Kurul Onay1 gerektirmeyen makalelerde Kurum Onay1/Izni alindigi (Cikar Catigmast
olmamast i¢in) belirtilmelidir. Ilgili belgeler talep edildiginde gonderilmelidir. Etik problemlerde sorumlulugun
yazar(lar)da oldugu unutulmamalidir.

Tartismada istatistiksel terimler (p, r, a gibi) kullanilmamalidir.

“Maddi Destek/Cikar Catismasi Durumu” kaynak¢adan 6nce belirtilmeli, “Tesekkiir Yazist” varsa kaynak¢adan
once yazilmalidir.

10.Kaynak Gosterimi; yazim kurallarinda detayli anlatildig: gibi olmalidir. Derginin say1 numarasi “(2)” parantez

icinde olacak sekilde bizim kaynak¢a gosterimimizde bulunmamaktadir. Alti yazara kadar yazar1 olan
makalelerde biitiin yazarlarin adi yazilmali (Soyad: ve Adinin ilk harfi olacak sekilde), yedi ve daha tstii yazarl
makalelerde ilk {i¢ yazar, et al. (ve ark.) seklinde kaynak gosterilmelidir. Makalenin ad1 Tiimce kullanimi seklinde
(ozel isimler ve ilk harf disinda kiigiik harf kullanilmalidir) olmalidir. Derginin kisa ad1 verilmelidir. Dergi
adindan sonraki noktalama igaretleri arasinda birer bosluk birakilmalidir.

11.Tablo, Sekil ve Resimler ayr1 bir baslik altinda kaynak¢adan sonra yerlestirilmelidir. $ekil/Resim (En az 300 dpi

¢oziiniirliikte, jpeg dosyasi olmalidir) ve Tablolar ayri bir veya daha fazla dosya halinde gonderilmelidir.

12.Telif Hakki Devri Formu: Makalenin asil dilinde doldurulmalidir. Tiim yazarlar tarafindan imzalanmalidir. Tim

yazarlarin imzasinin olmadig1 durumlarda Sorumlu Yazar tiim yazarlar adina sorumlulugu alarak imzalayabilir.



