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Bilim Insanlari Dayanigsma Dernegi Tip Bilimleri Dergisi Bilim

Insanlart Dayanisma Dernegi’nin bir yayin organidir.

Bu dergide genel tip alanindaki klinik ve deneysel arastirma yazi-

lar1, olgu sunulari, derleme yazilari, editdryel yorumlar ve editore

mektuplar yayimlanir.

Derginin yayin dili Tiirkge ve Ingilizce’dir

Dergi her 3 ayda bir yayinlanir ve dort sayida bir cilt tamamla-

nir.

Editorler reklam amaci ile verilen ticari tirtinlerin 6zellikleri ve

aciklamalari konusundahigbir garanti vermemekte ve sorumluluk

kabul etmemektedir.

Yazilarin bilimsel ve etik sorumlulugu yazarlara aittir.

Dergide yayinlanan yazilarin telif hakk: dergiye aittir.

Bilimsel yazilarin dergide yer alabilmesi i¢in Yayimn Kurulunun ve

Bilimsel Danigma Kurulunun onayindan ge¢mesi gerekmektedir.

Buikikurul, yayinikabul etme, diizeltme ve yayinlamamahakkina

sahiptir.

Dergiye gonderilen yazilar yaymlansin ya da yayinlanmasin geri

verilmez.

Makale yaymlanmak iizere dergiye gonderildikten sonra yazarlar-

dan higbiri, tiim yazarlarmn yazili izni olmadan yazar listesinden

silinemez,ayricahicbirisim,yazarolarakeklenemezveyazarsirasi
degistirelemez.

Biryazinindergide yer alabilmesi i¢in daha 6nce baska bir dergide

yaymlanmamis veya yaymlanmak tizere gonderilmemis olmasi

gerekmektedir. Kongrelerde sunulmug yazilar, bu durumun dip
not olarak belirtilmesi halinde kabul edilebilir.

Yazimin hazrlanmast:

B Buderginin yazim kurallar1 “Uniform requirements for ma-
nuscripts submitted to biomedical journals” ( JAMA 1997;
277 (11): 927-34 ) ile uyumludur.

B Yaz standart A4 kagidina, kagidin tek yiizii kullanilacak se-
kilde vegiftsatiraralikliolarak, kenarlardaenaz2.5 cmbosluk
kalacak sekilde yazilmalidir.

B Editére Sunum Sayfasi: Gonderilen makalenin kategorisi,
daha once bagka bir dergiye gonderilmemis oldugu, varsa
calismay1 maddi olarak destekleyen kisi ve kuruluslar ve
varsa bu kuruluglarin yazarlarla olan iliskileri, makale In-
gilizce ise; Ingilizce yoniinden kontroliiniin ve aragtirma
makalesi ise biyoistatistiksel kontroliintin yapildig: belirtil-
melidir.

B Baslhk sayfasindan baglamak tizere tiim sayfalar sag tist ko-
seden numaralandirilmalidir. Yazinin her boliimii yeni bir
sayfadan baglamali ve agagidaki siraya uymalidir: Baghk
sayfasi, 0zet, metin, tesekkiir, kaynaklar, tablo ve bagliklari,
sekil altyazi lari, bagliklar biiytik harserle yazilmalidir.

B Bashk Sayfasi: a) Metnin 6zlii ve aciklayici bir bagligini, b)
Tiim yazarlarin tam adlarini, akademik ve kurumsal tinvan-
larini, ¢) Caligmanin yapildigi klinik veya kurumun adini,
d) Sorumlu yazarin adresini, is ve GSM telefonunu, faks
numarasi ve e-posta adresini icermelidir.

Yazi gesitleri: Dergiye yaymlanmak tizere gonderilecek yazi ¢e-

sitleri su sekildedir;

B Orijinal Arastirma: Kliniklerde yapilan prospektifretros-
pektif ve her tiirlii deneysel galigmalar yayilanabilmekte-
dir.

Yapisi:

o Ozet (Ortalama 200-250 kelime; amag (net ve 6z), ma-
teryal ve metod/hastalar ve yontemler (net ve anlagilir),
bulgular (objektif) ve sonug¢ (6nemi ve literature katki-
s1) béliimlerinden olusan, Tiirkce ve Ingilizce)

e Giris bolimii konuyu birkag ctimle ile tanimlamal1 ve
caligmanin amaci net ve anlagilir bir bigimde belirtil-
melidir.

e Gere¢ ve Yontemler/Hastalar ve Yontemler bolimii,
hasta ve/veya laboratuar hayvanlari lizerine anlagilir ve
detayli tanimlamalar sunmalr; kullanilan arag, kimyasal
malzemeler ve yontemleri ve bagvurulan istatistiksel
yontemler detayli belirtilmelidir.

*  Bulgular bolimi c¢aligmanin sonuglarini vermelidir.
Veriler miimkiin oldugunca net, tercihen de tablo veya
sekiller i¢inde sunulmalidir.

e Tartigsma bolimi bulgulardan ¢ikarilan sonuglart ele
almali; yalnizca iligkili literatiir degerlendirilmelidir.
e Tesekkiir
e Kaynaklar
B Derleme: Dogrudan veya davet edilen yazarlar tara$ndan
hazirlanir. Tibbi 6zellik gosteren her tiirlii konu i¢in son tip
literatiiriinii de igine alacak sekilde hazirlanabilir. Yazarin o
konu ile ilgili basilmig yaymlarmm olmas: 6zellikle tercih
nedenidir.
Yapusi:
o Ozet (Ortalama 200-250 kelime, boliimsiiz, Tiirkce ve
Ingilizce)
e Konu ile ilgili bagliklar
e Kaynaklar
B Olgu Sunumu: Nadir goriilen, tan1 ve tedavide farklilik
goOsteren makalelerdir. Yeterli sayida fotograsarla ve sema-
larla desteklenmis olmalidir.

Yapisi:

o Ozet (ortalama 100-150 kelime; boliimsiiz; Tiirkce ve
Ingilizce)

e Girig

e Olgu Sunumu

e Tartisma

e Kaynaklar

B Editoryel Yorum/Tartisma: Yaymlanan orijinal arastir-
ma makaleleri ile ilgili, aragtirmanin yazarlari digindaki, o
konunun uzmant taraSndan degerlendirilmesidir. Konu ile
ilgili makalenin sonunda yaymlanir.

B Editore Mektup: Son bir yil igcinde dergide yayinlanan
makaleler ile ilgili okuyucularin degisik gortis, tecriibe ve
sorularini igeren en fazla 500 kelimelik yazilardir. Baghk ve
ozet boltiimleri yoktur. Kaynak sayist 5 ile sinirlidir. Hangi
makaleye (sayi, tarih verilerek) ithaf olundugu belirtilme-
li ve sonunda yazarmn ismi, kurumu, adresi bulunmalidir.
Mektuba cevap, editér veya makalenin yazar(lar)1 tarafin-
dan, yine dergide yayinlanarak verilir.

B Anahtar Kelimeler: En az 3 adet, Tiirkge ve Ingilizce ya-
zilmalidir. Ingilizce anahtar kelimeler “Medical Subject
Headings (MESH)”e uygun olarak verilmelidir (Bkz: www.
nlm.nih.gov/ mesh/MBrowser.html). Tiirkce anahtar keli-
meler MESH terimlerinin aynen cevirisi olmalidir.

B Kaynaklar: Kaynaklar metin icerisinde gegis sirasina gore
parantez i¢inde numaralandirilmalidir. Yalnizca yaynlan-
mis ya da yaymlanmas: kabul edilmis calismalar kaynak
olarak bildirilebilir. Dergi adlar1 index Medicus’a uygun
sekilde kisaltilmalidir. Alti ya da daha az sayida oldugun-
da tiim yazarlar verilmeli, altidan fazla yazar durumunda
tigtincii yazar arkasindan”et al” ya da “ark.” eklenmelidir.
Kaynak kontrolii 6nem tagimaktadir ve yazarlardan he han-
gi bir kaynagm tamaminin temini istenebilir. Kaynaklarda
noktalama isaretlerine dikkat edilmeli ve agsagida gosterilen
sekilde yazilmalidir:

B Makale icin; Yazar(lar)in soyad(lar)1 ve isim(ler)inin
basharf(ler)i, makale ismi, dergi ismi, yil, voliim, sayfa
no’su belirtilmelidir. Ornek: Kerem E, Reisman J, Corey M,
Canny GJ, Levison H. Prediction of mortality in patients
with cystic Sbrosis. N Engl J Med 1992;326:1187-91.

B Kitap icin; Yazar(lar)in soyad(lar)t ve isim(ler)inin
bagharf(ler)i, boliim baglig1, editoriin(lerin) ismi, kitap ismi,
kaginct baski oldugu, sehir, yaymevi, yil ve sayfalar belirtil-
melidir.

Ornek:

Yabanci dilde yaymlanan kitaplar icin;

Underwood LE, Van Wyk JJ. Normal and aberrant growth.
In: Wilson JD, Foster DW, eds. Wiliams’ Textbook of En-
docrinology. 1st ed. Philadelphia: WB Saunders; 1992.
p.1079-138.

Tiirkce Kkitaplar icin; S6zen TH. Bruselloz. Topcu AW,
Séyletir G, Doganay M, editérler. Infeksiyon Hastaliklart
ve Mikrobiyoloji. Cilt 1. Sistemlere Gore Infeksiyonlar. 1.
Baski. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; 2002. p.636-42.



Yazar ve editoriin aym oldugu kitaplar icin; Yazar(lar)in/
editoriin soyad(lar)1 ve isim(ler)inin bagharf(ler) i, boliim
baslig1, editoriin(lerin) ismi, kitap ismi, kacinci baski oldu-
&u, sehir, yayinevi, yil ve sayfalar belirtilmelidir.

Ornek:

Yabanci dilde yaylanan kitaplar i¢in; Solcia E, Capella
C, Kloppel G. Tumors of the exocrine pancreas. In: Solcia
E, Capella C, Kloppel G, eds. Tumors of the Pancreas. 2nd
ed. Washington: Armed Forces Institute of Pathology; 1997.
p.145-210.

Tiirkce kitaplar icin; Simbiiloglu K, Simbiiloglu V.
Onemlilik testleri. Stimbiiloglu K, Siimbiiloglu V, editorler.
Biyoistatistik. 8. Baski. Ankara: Hatipoglu Yayinevi; 1998.
p.76-156.

B On-Line makale icin: Ticari olmayan ve hiikiimetler ile
uluslararast bilimsel kurul ve kuruluglarin resmi internet
sayfalari erigim tarihi belirtilerek kaynak olarak gosterile-
bilir. Ornek: Kavuncu V, Evcik D. Physiotherapy in rheu-
matoid arthritis. http://www.medscape.com/viewarticle/
4748807src= search. Erisim: 20.05.2004

14.  Her tirli ¢izim, graSk, mikrograf ve radiograf sekil olarak
adlandirilir. Metin i¢inde yazidaki tiim sekil ve tablolara atifta
bulunulmalidir. Tablo ve Sekiller (Cizim ve Fotogragar) ciimle
sonunda parantez i¢inde numara ile belirtilmelidir. Tablolarin
ve sekillerin alt yazilar1 ayr1 bir sayfaya yazilmalidir. Fotogra-
sar yliksek coziintirliikte, JPEG formatinda kayitl olarak gon-
derilmelidir.

15.  Bilgilendirerek onay alma ve ETIK: Deneysel caligmalarin
sonuglarmi bildiren yazilarda, c¢alismanmn yapildig:r goniilli
ya da hastalara uygulanacak prosediir(lerin) 6zelligi tiimiiyle
anlatildiktan sonra, onaylarinin alindigint gosterir bir ciimle

INFORMATION FOR AUTHORS

1. Journal of Medical Sciences, Scientists Solidarity Association is
the official publication of Scientists Solidarity Association.
2. The journal publishes scientific clinical and experimental

research articles, case reports, reviews, editorial commentaries

and letters to the editor in the field of general medicine.

3. The official languages of the journal are Turkish and English.

4. The journal is published in every 3 months and a volume is
formed of four issues.

5. The editors do not guarantee, warrant or endorse any product or
service advertised in the publication.

6. The author(s) take(s) the scientific and ethical responsibility/
liability of all statements and opinions expressed in the articles.

7. The Publisher reserves copyright on all published material in the
journal.

8. In order to be published, submitted material must be approved by
both the editorial board and the consulting editors. These boards
have the right to accept, revise and reject the manuscript.

9. Manuscripts, whether accepted or rejected, will not normally be
returned to the author(s).

10.  After a manuscript is submitted to the Journal for publication, no
author can be removed from the author list without the written
permission of all authors. Besides, additions to or changes in the
order of the author list are not possible after submisasions.

11.  Manuscripts are considered for publication only if they have
not been published previously in print format and are not
under consideration for publication by another journal. Free
communications and posters presented in the congresses can be
considered for publication if this is explained by a footnote.

12 Preparation of the manuscript:

B Papers submitted to this journal should be arranged
according to the rules stated in the “Uniform requirements
for manuscripts submitted to biomedical journals” (JAMA
1997; 277 (11): 927-34 ).

B Manuscript must be printed with laser or inkjet printer
onstandard A4 paper with wide margins of at least 2.5 cm.
The text should be double-spaced, type-written on one side
of the paper only.
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konulmalidir. Yazarlar, bu tiir bir caligma s6z konusu oldugun-
da, uluslararasi alanda kabul edilen klavuzlara ve T.C. Saglik
Bakanlig1 taraSndan getirilen yonetmelik ve yazilarda belirti-
len hiikiimlere uyuldugunu belitmeli ve kurumdan aldikalr etik
komitesi onaymi gondermelidir. Hayvanlar tlizerinde yapilan
caligmalarda agr1, act ve rahatsizlik verilmemesi icin neler ya-
pildigr agik bir sekilde belirtilmelidir.
Yayin inceleme siirecini hizlandirmak amaciyla yazilar elek-
tronik olarak kabul edilmektedir. Yaym metni IBM uyumlu
bilgisayarda, Microsoft Word programinda hazirlanmalidir. Se-
kil ve tablo gibi eklerin de elektronik ortamda yaz ile birlikte
gonderilmesi gerekir. Sekiller ve resimler JPEG formatinda ve
yiiksek ¢oziintirliikte olmalidir. Yazilar degerlendirilmek tizere
“tipder@bidder.org.tr” adresine gonderilmelidir.
Telif hakk ile ilgili agagidaki yazi tiim yazarlar tarafindan okun-
duktansonra, yine tiimyazarlartara§ndanimzalanarak dergimize
gonderilmelidir:

BILIM INSANLARI DAYANISMA DERNEGI

TIP BILIMLERI DERGISI YAYIN KURULU BASKANLIGI'NA

Asagida imzasi olan yazarlar “............cccccovevirenereenennns ” bagliklt

makalenin ve ilgili sekillerin tiim telif haklarini, makalenin dergide ya-
yinlanmasi halinde Bilim Insanlari Dayanisma Dernegi Tip Bilimleri
Dergisi’nedevrederler. Makaleninorijinaloldugunu,bagvuruanindabas-
kabirdergidedegerlendirmedeolmadiginivedahadnceyayinlanmadigini

garanti ederler.

Makalenin son sekli tiim yazarlar taraSndan okunmus ve onay-

lanmugtir.
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Geregini bilgilerinize sunariz.

B Cover Letter: Cover letter should include statements about
manuscript category designation, single-journal submission
affirmation, conflict of interest statement, sources of outside
funding, equipments (if s0), approval for language for articles
in English and approval for statistical analysis for original
resarcharticles.

B The pages should be numbered in the top right-hand corner
consecutively, beginning with the title page. Each part of
the manuscript should begin on a new page in the following
sequence: Title page, abstract, text, acknowledgements,
references, tables with titles, legends for figures. Capitals
should be used for the headings.

B Title Page: The title page should include a) The title of the
article which should be concise but informative, b) Complete
name of each author with highest academic degrees and
institutional affiliations, ¢) Name of the department(s)
and institution(s), d) Name, address, phone numbers, fax
number and e-mail of the corresponding author.

Categories of articles: The Journal publishes the following

types of articles:

e Original Research Articles: Original prospective or
retrospective studies of basic or clinical investigations
in areas relevant to medicine.

Content:

e Abstract (200-250 words; the structured abstract contain
the following sections: aim (clearly and concisely),
material and methods/patients and methods (clear and
understandably), results (objectively), conclusion (the
empbhasis, the contribution to the literature ); English)

e The Introduction should define the subject matter in
a few sentences and the aim of the study should be
described clearly and understandably.

e The Material and Methods | Patients and Methods
section should give clear, detailed descriptions of
patients and/ or laboratory animals concerned and
specify the equipment, chemical preparations and
methods used. A clear description of the statistical
analysis employed should also be given detailed.

e The Results section should describe the outcome of
the study. Data should be presented as concisely as
possible, preferably in the form of tables or figures.



e In the Discussion, the conclusions derived from the
results should be stated. The results should be discussed
with reference only to the relevant literature.

e Acknowledgements

e References

Review Articles: The authors may be invited to write or

may submit a review article. Reviews including the latest

medical literature may be prepared on all medical topics.

Authors who have published materials on the topic are

preferred.

Content:

e Abstract (200-250 words; without structural divisions;
English)

e Titles on related topics

e References

Case Reports: Brief descriptions of a previously

undocumented disease process, a unique unreported

manifestation or treatment of a known disease process, or
unique unreported complications of treatment regimens.

They should include an adequate number of photos and

figures.

Content:

e Abstract (average 100-150 words; without structural
divisions; English)

e Introduction
e Case report
¢ Discussion
e References
Editorial Commentary/Discussion: Usually written
by reviewers involved in the evaluation of a submitted
manuscript, and published concurrently with that
manuscript.
Letters to the Editor: Readers are encouraged to submit
commentary on articles published in the Journal within
the last year. It does not include a topic and abstract and it
should be no more than 500 words. The number of references
should not exceed 7. Submitted letters should include a note
indicating the attribution to an article (with the number and
date) and the name, affiliation and address of the author(s)
at the end. Letters may be published together with a reply
from the original author.

Key Words: Provide at least 3 words in English. Key words

format should conform to that set forth in ‘Medical Subject

Headings’ (MESH). Please consult www.nlm.nih.gov/mesh/

MBrowser.html

References: References should be numbered consecutively

in the order in which they are first mentioned in the text.

They should be given in parenthesis. The list of references

should only include works that have been published or

accepted for publication. Journal titles should be abbreviated
to the Index Medicus. All authors if six or fewer should be
listed; otherwise the first six and “et al.” should be written.

References will be strictly controlled and the author may

be asked to provide the full text of any of the references.

Interpunctuation must be strictly followed and references

should conform the following examples:

Format for journal articles; initials of author’s names

and surnames, titles of article, journal name, date, volume

number, and inclusive pages, must be indicated.

Example: Kerem E, Reisman J, Corey M, Canny GJ,

Levison H. Prediction of mortality in patients with cystic

fibrosis. N Engl J Med 1992;326:1187-91.
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B Format for books; initials of author’s names and surnames,
chapter title, editor’s name, book title, edition, city,
publisher, date and pages.

Example: Underwood LE, Van Wyk JJ. Normal and aberrant
growth. In: Wilson JD, Foster DW, eds. Wiliams’ Textbook
of Endocrinology. 1st ed. Philadelphia: WB Saunders; 1992.
p.1079-138.

Format for books of which the editor and author are
the same person; initials of author(s)’ editor(s)’ names and
surnames chapter title, editor’s name, book title, edition,
city, publisher, date and pages.

Example: Solcia E, Capella C, Kloppel G. Tumors of the
exocrine pancreas. In: Solcia E, Capella C, Kloppel G, eds.
Tumors of the Pancreas. 2nd ed. Washington: Armed Forces
Institute of Pathology; 1997. p.145-210.

B For On-Line articles; Net pages of noncommercial,
government, national or international associations should
be mentioned with communication date as a reference.
Example: Ornek: Kavuncu V, Evcik D. Physiotherapy
in rheumatoid arthritis.  Http://www.medscape.com/
viewarticle/4748807src=search. Communication:
20.05.2004

All constructions, graphics, pictures, micrograph and radiograph
are accepted as figures. Each figures and tables require title and
should be numbered in the order of their mention in the text.
Tables and Figures (constructions, pictures) should be numbered
as in numerals at the end of the sentences in a parenthesis.
Footnotes of the tables and figures should be type-written in
separate page. Pictures should have high resolution and should
be sent as JPEG formation.
Informed consent and ethics: Manuscript reporting the results
of experimental studies on human subjects must include a
statement that informed consent was obtained after the nature
of the procedure(s) had been fully explained. Manuscripts
describing investigations in animals must clearly indicate the
stpes taken to eliminate pain and suffering. Authors have advised
to comply with internationally accepted guidelines, stating such
compliance in their manus ripts and to include the approval by
the local institutional human research committee.

To quicken the evaluating period, papers would be received

electronically. The article should be performed in Microsoft

Wordsoftware programme in IBM adapted computers.

Appendixes as figure and table should be send electronically

with the article. Figures and pictures should be performed

in JPEG formation and should have high resolution. Articles
should be send to “tipder@bidder.org.tr” for evaluation.

Manuscripts must be accompanied by the “Copyright Transfer

Statement” below, read and signed by each author.

TO THE EDITOR OF SCIENTISTS SOLIDARITY ASSOCIATION

MEDICAL SCIENCIES JOURNAL

The copyright to this article is transferred to the Journal effective
if and when the article is accepted for publication. The copyright
transfer covers the exclusive right to reproduce and distribute the
article, including reprints, translations, photographic reproductions,
microform, electronic form (offline, online) or any other reproductions
of similar nature.

The author warrants that this contribution is original and that

he/she has full-power to make this grant. The author signs for and
accepts responsibility for releasing this material on behalf of any and
all co-authors.



ICINDEKILER

Contents

ARASTIRMALAR/Researches

H Patients Presenting to our Sleep Laboratory 1
Uyku Laboratuarimiza Gelenler
Abdurrahman SONMEZLER, Tahir Kurtulus YOLDAS

m  On Uveitli Hastalarda Korneal Histerezis 5
Corneal Hysteresis in Anterior Segment Uveitis Patients
Evin SINGAR, Serkan DURAN, Banu SATANA,Umit EKSIOGLU, Giilten KARATAS SUNGUR, Deniz Acar
BASMAN, Hact HALIL KARABULUT, Remzi KASIM, Sunay DUMAN

m  Toraks Lezyonlarinda Tomografi Esliginde Transtorakal igne Biyopsisinin Tam Degeri 11
Diagnostic Value of Computed Tomography Guided Transthoracal Needle Biopsy in Thoracal Lesions
Feride Fatma GORGULU, Orhan GORGULU, Gékhan SOKER

m  Sedanter Kadinlarda On iki Haftahk Kalistenik - Pilates Egzersiz Progranmmn Esneklik ve
Viicut Kompozisyonu Uzerindeki Etkileri 17
The Effect of 12-Week Calisthenic-Pilates Exercise Program on Flexibility and
Body Composition of Sedentary Women
Ozge VERGILI, Ayse YALIMAN

OLGU SUNUMLARI/Case Reports

B Giant Mandibular Granuloma Gravidarum 25
Dev Mandibiiler Gebelek Granulomu
Orhan GORGULU, Mehmet YASAR, Pelin DEMIRTURK, Feride FATMA GORGULU,
Siileyman OZDEMIR, Osman KURSAT ARIKAN

B Acik Toraks Yaralanmasi ve Diyafragma Laserasyonu Sonrasi
Omentumun Toraks Disina Herniasyonu: Ilginc¢ Bir Olgu 29
Omental Herniation in Consequence of Open Thoracic Injury and Diaphragmatic Laceration:
An Interesting Case
Giiltekin GULBAHAR, Seyhan BABAROGLU, Gokhan GUNDOGDU

® Ethmoidal Osteoma Presented with Pneumocephalus and Hemiparesis 33
Pnomosefali ve Hemiparezi Klinigi Olusturan Etmoidal Osteoma
Ozhan Merzuk UCKUN, Osman Arikan NACAR, Emre Cemal GOKCE, Ali DALGIC,
Cagatay OZDOL, Ergiin DAGLIOGLU, Deniz BELEN

DERLEME/Review
B  Koku Bozukluklar: 37
Odor Disorders

Ozden CIRPAR, Nuray Bayar MULUK, Osman Kiirsat ARIKAN

. %



BIDDER TIP BILIMLERI DERGIiSI ABONELiK FORMU

Ad1 Soyad: | | Kredi kart1 hesabimdan 6demek istiyorum
Goreviniz: | | Visa: I:l Master Card: D

Galigtginiz Kurum: xareNo [0 O OO OO

Son Kullanma Tarihi: |:| |:| / |:| |:| |:| |:|
Adresiniz: Kart Giivenlik No: DDD

Imza:
Telefon: | |
GSM: | | (Kredi karti bilgilerinin okunakli doldurulmas: gerekmektedir)
- | |
E-posta: | |

Bir yillik abone ficreti olan (3 say1) 50 TLyi Akbank Bilkent $ubesi BIDDER Tip Bilimleri Dergisi adina 0095432n0’lu hesaba yatirdim.
Liitfen bu form ve 6denti makbuzunu asagidaki adrese génderiniz.

Bilim Insanlar1 Dayanisma Dernegi (BIDDER)
4. Cadde 67. Sokak No:17/1

Emek/Cankaya/ ANKARA

Tel: (312) - 222 38 96
E-mail:tipder@bidder.org.tr

http://www.bidder.org.tr
BIDDER TIP BILIMLERI DERGISI ICIN DANISMANLIK BILGI FORMU
Adi Soyad: Telefon (Is):
Calistiginiz Kurum: Dabhili Telefon:
Uzmanlik Alaniniz: Fax:
Goreviniz: E-posta:
Adresiniz:

Danigmanlik i¢in size bagvurabilecegimiz 6zel ilgi alanlariniz - uzmanlik alani iginde ya da diginda olabilir.

Ingilizce diizeyiniz:

Makale degerlendirmek i¢in zaman ayiramayacaginiz donemleri belirtiniz

Degerlendirmeniz igin size yilda kag adet makale gondermemizi istersiniz?

Tarih: Imza:

Liitfen bu formu agagidaki adrese mektup ya da e-posta ile gonderiniz.

Bilim Insanlar1 Dayanisma Dernegi (BIDDER)
4. Cadde 67. Sokak No:17/1

Emek/Cankaya/ ANKARA

Tel: (312) - 222 38 96
E-mail:tipder@bidder.org.tr
http://www.bidder.org.tr




Bidder Tip Bilimleri Dergisi

2012 « Cilt 4 » Say1: 1 » 1-4

PATIENTS PRESENTING TO OUR SLEEP LABORATORY

UYKU LABORATUARIMIZA GELENLER

Abdurrahman SONMEZLER, Tahir Kurtulus YOLDAS

RESEARCH

ABSTRACT

ARASTIRMA

OZET

Aim: This trial was designed to present the polysomnography
(PSG) results obtained at our sleep laboratory.

Patients and Methods: 821 patients were included in the trial.
The age, gender and the PSG investigation-based diagnoses of all
cases were retrospectively evaluated.

Results: Among 821 patients, 65.5% were male and 34.5%
were female with a mean age of 47.95. Following the PSG
investigation, the result was detected to be normal in 36.8% of the
patients. 63.2% had a disorder and reflected the rate of compliance
between the preliminary diagnosis and the PSG diagnosis. The
disorders included Mild Obstructive Sleep Apnea Syndrome
(OSAS, 18.4%), Moderate Obstructive Sleep Apnea Syndrome
(OSAS,12.3%), Severe Obstructive Sleep Apnea Syndrome
(OSAS, 31.7%), Central Sleep Apnea Syndrome (1 case-0.1%),
narcolepsy (2 cases-0.2%), REM Behavioral Disorder (RBD) (1
case- 0.1%), hypersomnia (3 cases-0.4%). The rate of compliance
between the preliminary diagnosis and the post-MSLT diagnosis
was 50% for narcolepsy and hypersomnia.

Conclusion: Almost all of the patients referred to the Sleep
Laboratory have OSAS. Off-label PSG request should be reduced
by detailed anamnesis and physical examination. The awareness
for sleep-related disorders should be increased.

Key words: Sleep disorders, polysomnography, apnea.
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Correspondence

Amac: Uyku laboratuarimizdaki polisomnografi (PSG) sonuglari-
nin yansitilmast amaglanmugtir.

Hastalar ve Yontem: Calismaya 821 hasta dahil edildi. Tim
olgularin yas, cinsiyet ve PSG tetkik sonucu tanilari retrospektif
olarak degerlendirildi.

Bulgular: 821 hastanin % 65,5’s1 erkek, %34,5’t kadin ve yas or-
talamas1 47.95 idi. PSG tetkiki sonras tiim vakalarin %36,8 ’sinde
sonug normal bulundu. %63,2 sinde hastalik vardi ve 6n tan1 PSG
tanis1 uyumu oranini yansitmaktaydi. Hafif Obstruktif Uyku Apne
Sendromu (OUAS) %18,4, Orta Obstruktif Uyku Apne Sendromu
(OUAS) %12,3, Agir Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OUAS)
%31,7,Santral Uyku Apne Sendromu ( 1 olgu-%0,1), narkolepsi (2
olgu-%0,2), REM Davranig Bozuklugu (RDB) (1lolgu-%0,1), hi-
persomni (3 olgu-%0,4) idi. Narkolepsi, hipersomnide ise 6n tani
ile MSLT sonrasi tant uyumu %350 idi.

Sonuc: Uyku laboratuarina yonlendirilen hastalarin, hemen tama-
mint OUAS olugturmaktadir. Ayrintili anamnez ve fizik muayene
ile birlikte endikasyon dis1 PSG istemi oraninin azaltilmasi gerek-
lidir. Uyku ile ilgili bozukluklarin farkindalig1 artirilmalidir.

Anahtar kelimeler: Uyku bozukluklari, polisomnografi, apne.
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INTRODUCTION

Sleep is defined as the transient, partial and
periodic loss of the organism’s communication with
the environment that is reversible by variable severities
of stimulants. This is the process where the body rests,
the cells regenerate and learning occurs. A normal
sleep is an essential element of a healthy life. During
sleep, changes occur in all the body systems in healthy
individuals (1,2).

Manifestations  including  insomnia,  diurnal
somnolence, headache, fatigue, abnormal movements
and behaviors during night sleep or wakefulness,
snoring, respiratory issues, sleep paralyses, unpleasant
sensations at the legs at the start of sleep, hallucinations
and cataplexy are of concern to the medicine of sleep
(3). The initial classification on the sleep disorders was
established in 1979 (4). It was developed and updated
by the American Academy of Sleep Medicine (AASM)
in 2005 under the title of International Classification of
Sleep Disorders-2 (ICSD-2). Based on this classification,
the sleep disorders (ICSD-2) are classified under 8
groups (5). These groups are as follows:

1- Insomnia: It is defined as the failure to start and
maintain the sleep.

2- Sleep-related respiratory disorders: They involve
the Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS),
Central Sleep Apnea Syndrome and Sleep-Related
Hypoventilation/Hypoxemic Syndromes. OSAS is a
syndrome characterized by periods of upper respiratory
obstruction repeating during sleep and often by reduction
in arterial oxygen saturation.

3- Hypersomnia of central origin: This is a state of
excessive sleeping during the day due to central nervous
system-related causes. This group includes narcolepsy
and hypersomnia.

4- Circadian rhythm disorders: This represents
impairment in the balance of sleep-wakefulness due to
physical and social conditions.

5- Parasomnia: Undesirable movements, speaking,
fears occurring while falling sleep, during sleep or
waking up, which are not related to the nature of the sleep.
Disorders of waking up from NREM sleep: Confusion
when waking up, sleepwalking, sleep terror. Those
associated with REM include RBD, sleep paralyses
and the nightmare disorder. Sleep-related dissociative
disorders, sleep enuresis, sleep-related hallucinations
and sleep-related eating disorders are in this group.

6- Sleep-related movement disorders: Restless leg
syndrome (RLS), periodic leg movement disorders
(PLMD), sleep-related leg cramps, sleep-related

bruxism, sleep-related rhythmic movement disorder are
included in this group.

7-Isolated symptoms, normal variants and unresolved
issues

8- Other sleep disorders

In the current trial, we aimed to evaluate our patients
retrospectively with respect to post-PSG diagnosis and
present the results from the PSG investigation, a golden
standard in the diagnosis of sleep disorders.

PATIENTS AND METHODS

Clinical Assessment

821 patients, who underwent PSG investigation
at the Harran University, Medical Faculty Neurology
Department, Sleep Laboratory between January 2009
and June 2012 were included in the trial. The age, gender
and the PSG investigation-based diagnoses of all cases
were retrospectively evaluated.

We performed an overnight investigation at our PSG
laboratory. Multiple Sleep Latency Test (MSLT) was
performed next day for patients in whom narcolepsy was
considered.

PSG Investigation: Patients were instructed not
to take any drugs that could affect sleep, caffeine-
containing food or alcohol before the PSG investigation.
Their body mass index was measured. The whole
night investigation was performed using Nihon
Kohden Digital EEG-PSG device. Four-channeled
electroencephalography (EEG), (C3/A2; C4/A1; O1/
A2; O2/A1), two-channeled electro-oculogram (EOG),
submental and anterior tibial muscle (separately for each
of the two legs) electromyogram (EMG) were employed
during the standard PSG investigation. Thermistor and
oro-nasal cannula, pulse oximeter, abdominal and chest
body sensors were routinely used. The patient images
were monitored by the sleep technician by an infra-red
video camera and the records were obtained. Patients
were put to sleep around 23:00 and woken up at 07:00
in the morning. Sleep scoring was done according to
the standard criteria by Rechtshaffen and Kales of the
30-second epochs. Respiratory arrest lasting at least 10
seconds during oronasal airflow was considered as apnea
while hypopnea was defined as a reduction in the air flow
by 50% or by less than 50% accompanied by a minimum
3% reduction in SaO2 or the presence of arousal. The
patients were diagnosed with SOAS based on the
International Sleep Disorders classification criteria.
Diagnosis was based on an Apnea Hypopnea Index
(AHI) = 5 per hour and an oxygen saturation below 90%
measured by pulse oximeter. MSLT was administered to



10 patients without OSAS but with diurnal somnolence.
Overnight test was initiated at 09:00 in the morning and
repeated 5 times with 20-minute naps. During the MSLT
procedure, 30-second sleep epochs were scored based
on the sleep onset REM (SOREM).

Statistical Method

The statistical analysis of the trial was performed
using the SPSS package software versionl1.5.

RESULTS

Among 821 patients, 65.5% were male and 34.5%
were female with a mean age of 47.95. In 37.5% of all
cases, the result was detected to be normal after PSG.
The disorders included Mild Obstructive Sleep Apnea
Syndrome (OSAS, 18.4%), Moderate Obstructive Sleep
Apnea Syndrome (OSAS, 12.3%), Severe Obstructive
Sleep Apnea Syndrome (OSAS, 31.7%), Central Sleep
Apnea Syndrome (1 case-0.1%), narcolepsy (2 cases-
0.2%), REM Behavioral Disorder (RBD) (1 case- 0.1%),
hypersomnia (3 cases-0.4%) (Figure 1).

The rate of compliance between the preliminary
diagnoses and post-PSG diagnoses was 63.2%. MSLT
was administered to 10 patients without OSAS but with
diurnal somnolence. The rate of compliance between
the preliminary diagnosis and post-MSLT diagnosis was
50%.
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DISCUSSION

With significant contributions of Prof. Ismet Karacan
M.D., the awareness on the sleep disorders has been
gradually increasing among the physicians and the society
recently. Lindberg et al reported the incidence of OSAS
to be 0.3-5% (6). In a trial performed in Trabzon, the
incidence of OSAS was 3.8% with male predominance
and an increase in the 4-5" decade being reported (7).
Obstructive Sleep Apnea Syndrome represented almost
all of the cases in our series among the PSG diagnoses.
The male gender predominated. Among 821 patients,
65.5% were male and 34.5% were female with a mean
age of 47.95. This data was similar to that reported in
the literature. We observed only a single case of Central
Sleep Apnea Syndrome with different rates reported in
the literature (8,9).

Ohayon et al reported the incidence of narcolepsy to
be 0.05% (10). This was in line with the results from our
trial. The rate of compliance between the preliminary
diagnosis and the post-MSLT diagnosis was 50% for
narcolepsy and hypersomnia. In case of sleep apnea, the
rate of compliance between the preliminary diagnosis
and the post-PSG diagnosis was higher. This may be
attributed to the investigation of a very small number
of patients with a non-sleep apnea diagnosis. The RBD
incidence was reported to be 0.04-0.5% among the general
population (11,12). In our series, we had one such patient

Figure 1- The disorders of the patients
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in our series. Data on the incidence of hypersomnia is
limited. We had 3 cases with hypersomnia.

All data we used in the trial were obtained by
investigating the PSG reports. The limitations of our
trial were due to the deficiencies in recording. 37.5%
of all the cases were detected to have a normal result
following the PSG investigation. A rate of compliance
between the preliminary diagnosis and the post-PSG
diagnosis of 63.2% suggests that more caution should be
exercised during the stages of anamnesis and physical
examination; the high-cost PSG investigation involving
the whole night with a long visit time should be requested
for the accurate indication and the awareness on the sleep
disorders other than sleep apnea should be increased as
should be the case for OSAS.
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ON UVEITLI HASTALARDA KORNEAL HISTEREZIS
CORNEAL HYSTERESIS IN ANTERIOR SEGMENT UVEITIS PATIENTS

Evin SINGAR1, Serkan DURAN2, Banu SATANA3,Umit EKSIOGLUA, Giilten KARATAS SUNGURS,
Deniz Acar BASMANS, Haci HALIL KARABULUT7, Remzi KASIM8, Sunay DUMAN®

ARASTIRMA

OZET

RESEARCH

ABSTRACT

Amac: Korneal histerezis agisindan 6n tiveitli hasta grubu ile nor-
mal populasyonu karsilastirmak.

Gerec ve yontem: Prospektif olarak remisyondaki n tiveitli olgu-
larin okiiler response analyzer (ORA) ile dlciilen korneal histere-
zis (KH), korneal direng faktorii (KRF), kornea-kompanse goz ici
basinci (IOPcc), goldman-korole goz i¢i basinci (IOPg) paramet-
releri indepent-t test kullanilarak normal olgular ile karsilastirildi.
Bulgular: Calismaya goz i¢i ve refraktif cerrahi gecirmemis, glo-
kom tanist olmamig olan ve remisyonda bulunan 11 6n iiveitli ol-
gunun 22 gozii alindi. Normal populasyondan secilen 21 olgunun
42 gozii ise kontrol grubu olarak belirlendi. Uveitli hasta grubu-
nun yas ortalamasi 34,3 iken kontrol grubunun ki 45,6 idi. Uveitli
grupta KH 9,49 (+1,79) mmHg, KRF 9,82 (+1,75) mmHg, IOP-
cc 17,52 (+6,9) mmHg, IOPg 16,13 (+6,6) mmHg olarak bulun-
du. Kontrol grubunda KH 9,8(x1,75) mmHg, KRF 10,06 (+1,7)
mmHg, IOPcc 16,94 (+3,46) mmHg, IOPg 15,91 (+6,6) mmHg
olarak bulundu. iki grubun parametreleri karsilagtirildiginda ista-
tiksel olarak anlaml fark bulunamadi.

Gelig Tarihi/Received: 19/05/2012

iletisim

Aim: To compare corneal hysteresis between anterior uveitis pati-
ents and normal adults.

Patients and Methods: In this prospective study we measured
corneal hysteresis (CH), corneal resistance factor (CRF), corneal
compansated 1ntraoculer pressure (IOPcc), goldmann correlated
intraoculer pressure (IOPg) parameteres from the patients that had
anterior segment tiveitis and normal adults by using oculer respon-
se analyzer and compared the findings by using indepent-t test.

Results: 22 eyes of 11 anterior segment uveitis patients who were
in the remission and had no any eye patology and eye surgery were
included in this study. 21 normal adults of 42 eyes were determi-
ned as a control grup. Mean age was 34.3 in tiveitis patients, 45.6
in control grup. In iiveitis patients we measured. CH 9.49 (x1.79)
mmHg, CRF 9,82 (+1.75) mmHg, IOPcc 17.52 (+6.9) mmHg,
I0Pg 16.13 (+6.6) mmHg. In control grup we measured CH 9.8
(x1.75)mmHg, CRF 10.06 (+1.7) mmHg, IOPcc 16.94(£3.46)
mmHg, IOPg 15.91 (+6.6) mmHg. We coudn’t find any statistical
difference between two groups.
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Sonug: Korneal histerezis acisindan remisyonda olan 6n tiveitli
olgular ile normal olgular arasinda anlamli fark izlenmemistir.
Ancak bu kavramin daha genis serilerle degerlendirilmesi gerek-
mektedir

Anahtar kelimeler : On iiveit, korneal histeresiz

GIiRIiS

Kornea goz ile dis ¢evre arasinda bariyer gorevi go-
ren saglam ve seffaf bir yapidir. Korneanin biyokimyasal
ozellikleri bir¢ok okiiler 6l¢timii etkilemekte, buna bagh
olarak konulan tan1 ve uygulanan tedavi degisebilmek-
tedir. Korneanin biyokimyasal 6zelliklerini belirleyen
faktorlerden biri de korneal rijiditedir.

Gecmiste korneal rijiditenin belirlenmesi amaciyla
bir ¢cok ¢aligma yapilmis, ancak bu ¢alismalarin sonucu
komplike matematik formiiller ile yapilan hesaplamala-
rin Otesine gecememis ve goz hekimleri icinde pratik
kullanimdan uzak kalmigtir (1). Giiniimiizde korneal
rijiditenin Ol¢iilmesinde yeni bir cihaz olan Reichert
Okiiler Response Analyzer (ORA) oOne stirtilmiigtiir.
Korneal rigidite Slclimii yapan bu cihaz, non-kontak
tonometrenin diizenlenmis versiyonu olup dinamik iki
yonli aplanasyon olarak tanimlanmistir. Bu cihaz goz
ici basincinin yani sira korneal histerezis (KH), korneal
direng faktorii (KRF), kornea-kompanse g6z ici basin-
ct (IOPcc), goldman-korole goz i¢i basinci (IOPg) gibi
yeni parametreleri de glindeme getirmistir.

Korneal histeresiz, kornea dokusunun dinamik de-
formasyona olan cevabidir. Bu cevap korneanin visko-
elastik 6zelliklerini yansitir. Ozellikle glokom tanisinda
ve tedavinin diizenlenmesinde, korneal hastaliklarin si-
niflandirilmasinda ve refraktif cerrahide yer bulmustur
@.

Uveitler goz icerisinde meydana gelen inflamatuar
reaksiyonlardir. Ataklar sonucu olusan inflamatuar reak-
siyon kornea stromasini ve hidrasyon derecesini etkile-
mekte, kornea kalinlig1 ve rijidetisi dolayisiyla korneal
histeresizi degistirebilmektedir.

Calismamizda on tveitli hastalarla normal populas-
yonu karsilagtirarak on tiveitin korneal histeresiz tizerine
olan etkilerini aragtirdik.

HASTALAR VE YONTEM

Klinigimizde Uvea-behget Béliimii tarafindan takip
edilen g6z i¢i ve refraktif cerrahi gegirmemis, glokom
tanis1 almayan, kornea patolojisi saptanmamig ve 3 aydir

Conclusion: In our study there isn’t any significant difference
between anterior segment uveitis patients and normal adults when
corneal hysteresis is compared. For more accurate result we must
research this in wider groups

Key words: Anterior segment uveitis, corneal hysteresis

remisyonda olan 6n iiveitli olgular tespit edildi. Bu ol-
gularin ORA ile dl¢iimleri yapilarak, KH, KRF, IOPcc,
IOPg parametreleri tespit edildi.

Olgular ORA aletinin karsisina oturtularak, hedef
1s18a bakmalar istendi (kirmizi yanip sonen 1$1k). Bir
non-kontak prob korneanin santral alanimni taradiktan
sonra, makineden kornea yiizeyine hava basinci gon-
derildi. Bu basinca korneanin verdigi cevap makine
tarafindan olgtilerek ORA’nin bagh oldugu bilgisayar
tizerinde KH, KRF, IOPcc ve IOPg degerleri olustu. Her
gozden li¢ 6l¢tim alindi. Ayn1 zamanda her goziin santral
kornea kalinlig1 ol¢timii yapildi. Bunun icin olgularin
her iki goziine birer damla proksimetakain damlatildi.
Goz hareketini ve kornea epitel hasarin1 6nlemek ama-
ciyla hastadan karsisinda duran bir hedef objeye bakma-
st istendi. Pakimetri (Sonomed Pacscan 300 ap dijital
biometrik ruler) probu dik bir sekilde orta-pupiller aks
iizerine yerlestirildi. Probun kornea yiizeyi ile temasi
sonrasi santral kornea kalinlik 6l¢timii proba bagli mo-
nitor tizerinde goriildii. 3 6l¢tim yapildi ve bu Sl¢limlerin
ortalamasi alindu.

Yine goz i¢i ve refraktif cerrahi gegcirmemis, herhan-
gi bir goz i¢i ve kornea patolojisi tespit edilmeyen nor-
mal olgularin her iki géziintin ORA ile 6l¢iimleri yapila-
rak; KH, KRF, I0Pcc, IOPg parametreleri saptandi. Bu
olgularim her iki goziiniin pakimetri Sl¢limleri yapilarak
santral kornea kalinlig1 tespit edildi. Bu iki gruptan elde
edilen bulgular Indepent-t test kullanilarak kargilagtiril-
di

BULGULAR

Calismamizda, 11 6n tiveitli olgunun 5’1 (%45,5) ba-
yan, 6’s1 (%54,5) erkek, kontrol grubunda yer alan 21 ol-
gunun 9’u (%42,9) bayan, 12’si (%57,1) erkekti (Tablo
1) (Sekil 1). On tiveitli olgularda kadin/erkek orani 0,83,
kontrol grubunda ise 0,75°ti.

Uveitli olgularin yas ortalamasi 34,3+12.1 (14-57),
kontrol grubunun yas ortalamasi 45,6+14,6 (23-73) idi
(Sekil 2).

Uveitli olgularin muayene bulgular1 Tablo 2’de be-
lirtilmistir.



Tablo 1- Demografik 6zellikler

2012 « Cilt4 » Say1 1 » 5-9

7

Tablo 2- Uveitli hasta grubunda muayene bulgulart

Uveit grubu |Kontrol grubu o ) GORME GiB Slég\gl\lis AL
(n=11) (n=21) YAS| CINSIYET | GOZ Izsgggléﬁl (mmHg) [KALINLIGI
Yas ortalamasi (+ SD) 34,3121 45,6x+14,6 - ()
Cinsiyet 30 B SAG 10/10 14 614
Kadin (%) 5(%455) | 9(%429) SOL| 10710 14 610
Erkek (%) 6 (% 54,5) 12 (% 57,1) 43 K SAG 10/10 14 522
SOL 10/10 15 544
Sekil 1- Hasta gruplarinda cinsiyet 37 K SAG 10/10 13 535
- SOL 10/10 12 540
4 . SAG 10/10 14 553
20 SOL 10/10 15 555
. . SAG 10/10 12 527
15 mE SOL 10/10 14 520
104 ELS - . SAG|  10/10 12 552
SOL 10/10 13 557
Sh 2 " SAG| 10710 13 547
0 SOL 10/10 12 540
On Oveitli Olgular Normal Olgular i E SAG 1/10 16 568
SOL 10/10 16 542
” K SAG 10/10 12 577
.. SOL 10/10 11 581
Uveitli olgularda ortalama KH 9,49+1,79 mmHg, A T ) 530
KRF 9,82+1,75 mmHg, IOPcc 17,52+6,9 mmHg, IOPg | 57 K
16,13+6,6 mmHg olarak 6l¢tiltirken kontrol grubunda ise SOL 10/10 1 325
ortalama KH 9,8+1,75 mmHg, KRF 10,06+1,7 mmHg, 36 . SAG 10/10 13 479
10Pcc 16,9413,46 mmHg, IOPg 15,91i6,6 mmHg ola- SOL 10/10 11 480
rak olciildi (Sekil 3). Iki grubun parametreleri kargilas-
tirildiginda istatiksel anlamli fark bul d1 (p<0,05) KADIN: K
rildiginda istatiksel anlamli fark bulunamadi (p<0, ERKEK - E
(Tablo 3).
Sekil 2- Hasta gruplarinda yas
80
col N\ R /-\
% 40 /’\\A % A A / \ —— On Dveitli agu'
> i/ ¥ ¥\/ L\./ v " |—=—Normd Ogula
20 J
1T 2 3 45 67 8 9101112131415161718198 2021
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Tablo 3- Ora parametreleri grup sonuglari

On Uveitli  |Normal Olgular
Olgular (n=11) (n=21)
KH(mmHg+SD) 9,49+1,79 9,8+1,75
KRF(mmHg+SD) 9,82+1,75 10,06+1,7
IOPcc(mmHg+SD) 17,52+6,9 16,94+3.,46
IOPg(mmHg+SD) 16,13+6,6 15,91+6,6

Sekil 3- Ora parametrelerinde grup sonuglari

P1 ve P2’nin 6zellikli olarak toplamindan olusur. Gold-
man korole IOP ise P1 ve P2 degerinin ortalamasidir.

Korneal histeresiz yastan etkilenmemektedir (3) ve
g0z ici basincindan bagimsizdir (4). Korneal histeresiz,
korneanin kalinligia, kornea stromasindaki kollojen
doku miktarina, hidrasyonuna ve rijiditesine baghdir
(2). Santral kornea kalinlig1 ile korneal histeresiz arasin-
da pozitif korelasyon mevcuttur. Korneal diren¢ faktorii
ile bu korelasyon daha giicltdiir (5). Keratokonus geli-
sen ve post-lasik sonrasi gozlerde korneal histeresiz ve

kornea direng faktorii normal bireylere gore

20
18
16
14

diistik cikmugtir (6).

Kirwan ve ark. ¢alismasinda yagin kor-
neal histeresiz tizerine etkisi olmadig1 tespit
edilmigtir (3). Calismamizda kontrol grubu-
nun yas ortalamast (45,6 yas) on iveitli ol-

@ On Oveitli Olgular
mNormal Olgular

gulara (34,3 yas) gore yiiksektir ve korneal
histerezis acisindan gruplar arasinda fark bu-
lunmamugtir.

0 I 1 1
KH  KRF [0Pcc I0Pg

ORA PARAMETRELERI

Turan ve ark. yaptiklari calismada, tiveitli
hasta grubunda KH ve KRP’nin kontrol gru-
buna gore daha diisiik oldugunu bildirmisler
ancak bu parametrelerin hastaligin uzunlugu
ya da atak sikligindan etkilenmedigini belirt-
miglerdir (7). Bizim c¢aligmamizda da KH,
KRF, IOPg parametreleri normal olgulara
gore diistik, kornea-kompanse goz ici basinci

TARTISMA

Oktiler response analyzer (ORA), korneanin hizli
hava basincinin etkisiyle olusan indentasyona karsi ge-
lisen cevabinit 6lcer. ORA’da hava basinci aplanasyon
oluncaya kadar yiikselir, aplanasyon olusunca gonderi-
len hava basinct makine tarafindan distiriilmeye baglar.
Makine bu hava basincina korneanin verdigi cevabi iki
olciim seklinde yansitir. Bu 6l¢timler elektrooptikal inf-
rared tespit sistemi ile yapilir. Tk 6l¢iim olan P1, gén-
derilen hava basinct artarken; ikinci 6l¢tim olan P2 ise
gonderilen hava basimci digtiriiliirken korneanin apla-
nasyona ulagtig1 basinci verir.

Visk6z yapida olan korneada ice ve disa dogru ap-
lanasyon olugurken enerji absorbsiyonu gergeklesir ve
2 farkli aplanasyon basing degeri ortaya ¢ikar. 2. olugan
disa aplanasyon basinci her zaman 1. olusan ice apla-
nasyon basincina gére daha diisiiktiir. Elde edilen apla-
nasyon basinglarina gore 4 farkli parametre ortaya cikar.
I1ki olan korneal histeresiz, P1 ve P2 arasindaki fark olup
viskoelastik olan kornea dokusunun dinamik deformas-
yona olan cevabidir. Diger bir parametre korneal direng
faktorti P1 ve P2’ nin toplamidir. Kornea kompanse IOP,

IOPcc normal olgulara gore daha yiiksek bu-
lunmustur, ancak istatiksel olarak anlamli fark saptan-
mamigtir.

Uveitli gozlerde 6n kamarada gelisen inflamatuvar
reaksiyon ataklari kornea stromasini ve hidrasyon dere-
cesini buna bagli olarak da kornea kalinligini, rijidetisini
ve korneal histeresizi degistirebilir. Fakat calismamizda
on kamarada gelisen inflamatuar reaksiyon ataklarini
takiben korneal histeresizin etkilenmedigi izlenmekte-
dir. Kornea histerezis parametresine dayanarak, olusan
reaksiyonun kornea stromasinin kollojen yapisinda ve
hidrasyon derecesinde degisiklige yol agmadigr sdyle-
nebilir.

SONUG

Remisyonda olan 6n tiveitli olgular ile normal ol-
gular korneal histerezis, korneal direng faktort, korneal
kompanse ve goldman-korele GIB degerleri agisindan
karsilastirildiginda anlamli bir fark izlenmemistir. Buna
gore olusan ataklar sonrasinda korneanin viskoelastik
ozelliklerinde degisiklik izlenmemigtir. Ancak bu kav-
ramin daha genis serilerle degerlendirilmesi gerekmek-
tedir.
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SEDANTER KADINLARDA ON iKI HAFTALIK KALISTENIK
— PILATES EGZERSIZ PROGRAMININ ESNEKLIK VE
VUCUT KOMPOZISYONU UZERINDEKI ETKILERI

THE EFFECTS OF 12-WEEK CALISTHENIC-PILATES EXERCISE PROGRAM
ON FLEXIBILITY AND BODY COMPOSITION OF SEDENTARY WOMEN

Ozge VERGILI, Ayse YALIMAN

ARASTIRMA

OZET

RESEARCH

ABSTRACT

Amac: Bu calismada on iki haftalik kalistenik-Pilates egzersiz
programinin genel viicut esnekligi ve viicut kompozisyonu iizerin-
deki etkileri degerlendirilmistir.

Hastalar ve Yontem: Yirmi- elli bes yas arasindaki yiiz elli ti¢
saglikli sedanter kadin bu caligmaya katilmig olup, olgular ¢alig-
ma ve kontrol gruplarina ayrilmistir. Caligma grubu on iki haftalik
kalistenik-Pilates egzersiz programma katilirken, kontrol grubu
sedanter kalmigtir. Genel viicut esnekligi otur-uzan, gévde hipe-
rekstansiyonu, govde lateral fleksiyonu, M. Quadriceps Femoris
ve M. Iliopsoas esneklik testleri ile degerlendirilirken, viicut kom-
pozisyonu ise viicut kitle indeksi, viicut yogunlugu, yag ytizdesi,
yag agirhigi, yagsiz viicut agirligi parametreleri dogrultusunda de-
gerlendirilmigtir.

Bulgular: Programin sonunda genel viicut esnekligi parametreleri
calisma grubunda gelisme gosterirken, kontrol grubunda bu para-
metrelerde gerileme meydana gelmistir. Calisma grubunda viicut
kompozisyonu parametreleri viicut yag dokusundaki azalmay1 isa-
ret edecek sekilde degisim gosterirken, kontrol grubundaki degi-
simler bunun tam tersi yoniinde aciga ¢ikmustir.

Sonug¢: Calismanin sonucunda on iki haftalik kalistenik — Pilates
egzersiz programinin genel viicut esnekligi ve viicut kompozis-
yonu iizerinde olumlu etkileri oldugu bulunmustur. S6z konusu
bulgular, bu tip bir egzersiz programinin, viicut esnekliginin ve
viicut kompozisyonunun parametreleri arasinda yer almasi nedeni

Gelig Tarihi/Received: 18/05/2012

iletisim

Aim: In this study, the effects of 12-week calisthenic-pilates
exercise program on general body flexibility and body composition
was assessed.

Patients and Methods: 153 healthy sedentary women between 20-
55 ages attended this study and were divided into study and control
groups. While study group engaged in a 12-week calisthenic-
pilates exercise program, control group remained sedentary.
General body flexibility was assessed by sit and reach, trunk
hyperextansion, trunk lateral flexion, M. Quadriceps Femoris, M.
Iliopsoas flexibility tests, while body composition was assessed
by considering body mass index, body density, fat percentage, fat
mass, lean body mass as the measurement parameters.

Results: At the end of the program, general body flexibility
parameters displayed improvements in the study group, while
these parameters displayed decrements in the control group. In
the study group, body composition parameters displayed changes
as the indicator of decrements in the body fat tissue while these
changes were contrary in the control group.

Conclusion: As the result, a 12-week calisthenic-pilates exercise
program was found to have positive effects on general body
flexibility and body composition. These findings showed the
benefits of this type of exercise program on health-related physical

Kabul Tarihi/Accepted: 28/07/2012
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ile saglikla iligkili fiziksel uygunluk tizerinde sagladig faydalari
gostermistir.

Anahtar kelimeler: Fiziksel uygunluk, esneklik, viicut kompozis-
yonu, kalistenik egzersiz, pilates egzersizleri.

GiRiS

Fiziksel aktivite pek cok hastaligin onlenmesinde
oldukca onemlidir. Epidemiyolojik kanita dayanarak,
erigkin bireylerin haftanin ¢ogu giinlinde, en az yarim-
sar saatlik orta siddette fiziksel aktivite yapmasi gerek-
liligi ongortilmektedir (1). Saglik, fiziksel aktivite ve
fiziksel uygunluk birbiri ile i¢ ice olan kavramlardir.
Fiziksel uygunluk komponentleri iki ana baglik altinda
toplanabilmektedir: 1) Saglikla ilgili fiziksel uygunluk:
Kardiyorespiratuar endurans, kassal endurans, kas giicii,
viicut kompozisyonu ve esneklik olmak tizere bes temel
komponenti vardir. 2) Yetenege dayali uygunluk: Daha
cok atletik yetenege yonelik komponentleri icermektedir
(2). Yasam Kkalitesi de, fiziksel uygunluk kavrami gibi,
son yillarda 6nem kazanmis bir kavramdir. Bireylerin ve
toplumlarin genel iyilik halini degerlendirmek amaci ile
kullanilan bir terim olan yagam kalitesi, saglikla iligkili
fiziksel uygunluk ile direkt iligki halindedir. Bu dogrul-
tuda, saglikli toplumlarin olusturulmasinda, egzersizin
bir yasam bi¢imi haline getirilmesi, saglik politikalari-
nin en 6nemli hedeflerinden biridir. Yapmis oldugumuz
toplum temelli bu ¢aligma ile, egzersizin saglikla iligkili
fiziksel uygunluk komponentleri tizerindeki etkileri de-
gerlendirilerek, egzersiz ile elde edilebilecek saglik ka-
zanimlarinin ortaya konmasi hedeflenmistir.

HASTALAR VE YONTEM

Arastirmaya Katilan Gruplar ve Ozellikleri

Calismaya, yirmi- elli bes yas araliginda yer alan
(Tablo 1), en az iki yildir sedanter olan, Modifiye
Edilmis Fiziksel Aktiviteye Hazir Olma
Anketi’nde (Modified Physical Activity
Readiness Questionnaire) (MPARQ) yer

fitness as body flexibility and body composition were among its
parameters.

Key words: Physical fitness, flexibility, body composition,
calisthenic exercise, pilates exercises.

Bireylerin Secilmesi

Calisma kapsaminda halka tahsis edilmis olan spor
salonlarinda, kalistenik — pilates egzersiz egitiminin ve-
rilecegi halka duyurulmus olup, bu duyurular 1s1ginda
programa bagvuran ve “MPARQ” taki kriterleri karsila-
yan bayanlar programa kayit edilmigtir. Caligmaya alin-
mast hedeflenen kadin sayisina ulagildiginda (n: 101),
kayitlar kapatilmig, bir sonraki egitim programina katil-
mak isteyen bireyler de kontrol grubuna atanarak, 6n ka-
yitlart yapilmistir (n:52). Boylelikle ¢alisma ve kontrol
gruplari olusturulmustur.

Egzersiz Program

Egzersiz programi, haftada iki kez uygulanan kalis-
tenik egzersizler ile haftada bir kez uygulanan Pilates
egzersizlerini icermis olup, her bir egzersiz seansinin
stiresi kirk bes dakika olarak belirlenmigtir.

Kalistenik Egzersiz Program

Kalistenik egzersiz programi; yirmiser kisilik grupla-
ra, ilgili egzersiz yaklagimlarinin uygulanmasina uygun
1sida ve biiytikliikteki bir salonda fizyoterapist siipervi-
zorliigiinde uygulanmistir. Egzersiz seansina, sekiz-on
dakikalik bir 1s1nma siireci ile baglanmig olup, 1s1nmay1
takiben, ayakta yapilan egzersizlere gecilmis olup, eg-
zersiz programinin bu boliimiinde kalga-diz hareketle-
ri ile kombine yapilan kol hareketlerine, govde ve kol
hareketleri ile kombine olarak yapilan ¢omelme egzer-
sizlerine, karin kaslarimi kasarak hizlica yerinde kosma,
One-yana adim alma, donme, ziplama, el ¢irpma vb.
hareketlerin basitten karmagiga dogru ilerletilen kom-
binasyonlarindan meydana gelen koreografiye dayali
hareket modellerine ve bunlarin arasinda gerceklestiri-
len tekrarli “yerinde sayma” bi¢cimindeki “ara soguma”

Tablo 1- Calisma ve Kontrol Grubu Olgularinin Fiziksel Ozellikleri-
nin Karsilastirilmasi

alan kriterleri karsilayan saglikli kadinlar

Kontrol(n:52) Calisma(n:98)

(n:1§3) almmugtir (3). Arastirma, Hacette- Ozellik t p

pe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi, Cer- Ort+ SS Ort+ SS

rahi ve fla¢ Arastirmalar1 Etik Kurulu’nca Yas (yil) 38,13+8,23 40,24+824  -149 0,14

tibbi etik agidan uygun bulunmustur. Ca-

lismaya alinan tiim bireyler goniillii olarak Boy(cm) 161,52+5,49 157.27£5.44 4,54 <0,001*

katilim gostermis olup, kendilerinden bil-  Viicut Agirhgi (kg)  72,92+14,82  75,07+11,27 -0,99 0,32
ilendirilmig onam alinmigtir. Bu calisma ;

%de Vergil?’nin doktora tzzi datal§r1n§dan VKI (kg/m?) 27,9345,27 30,3944,57 2,97 0,003*

hazirlanmistir (4). *p<0,05



ya yer verilmistir. Programin bu béliimiinde maksimal
kalp hizinin %60-70’inde ¢alisilmistir. Egzersizin sid-
deti “Karvonen” metoduna goére, hedef kalp atim sayisi
tesbit edilerek belirlenmis olup, her antrenman sonunda
deneklerin kalp atim sayilar1 kalp hizit monitorii ile (Po-
lar Accurex Plus, Lake Success, NY, USA) ol¢iilerek,
istenilen hedef kalp atim sayisina ulagilip ulagilamadigi
kontrol edilmigtir (5,6). Ayaktaki egzersizleri takiben
met egzersizlerine gegilerek; karin, sirt, kalca ¢evresi
ve omuz kusagr kaslarmi giiclendirmeye yonelik lokal
egzersiz yaklagimlart uygulanmig olup, program yine,
sekiz-on dakikalik bir “soguma-esneme” siireci ile son-
landirilmastir.

Pilates Programi

Pilates seanslari, yine yirmiser kisilik gruplara, ilgili
egzersiz yaklagimlarinin uygulanmasina uygun isida ve
buiytiikliikteki bir salonda, fizyoterapist stipervizorligiin-
de uygulanmistir. Pilates seanslarina baglamadan 6nce
her bireye diyafragmatik solunum, pelvik nétral pozis-
yon ve pelvik taban kas kontrolii 6gretilmis olup, tim
seans boyunca bu o6gretiler dahilinde kazanmis olduk-
lar1 kontrolii korumalart istenmigtir. Egzersiz seansina,
ayakta yapilan egzersizler ile baglanmistir. Programin bu
boliimiinde; ¢omelme egzersizleri, govde kaslarinin es-
nekligini artirict egzersizler, denge ve stabilizasyonu ge-
listirecek sekilde, tek ayak tizerinde dengenin korunmasi
ile kombine bicimde uygulanan tist ekstremite hareketle-
ri, bacak kaslarina uygulanan germeler ile kombine ola-
rak karin ve sirt kaslarinin ko-kontraksiyonunu saglayan
egzersizler, tek ayak lizerinde dengede iken uygulanan
alt ekstremite germe egzersizleri uygulanmistir. Ayakta
yapilan egzersizleri takiben met egzersizlerine gecilmis-
tir. Bu boliimde, tiim karin kaslarini, kalca cevresindeki
kaslari, sirt kaslarini, omuz kusagindaki kaslari gtiglen-
dirmeye yonelik egzersizlere [“shoulder bridge (1-2)”,
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“corkscrew”, “roll-up”, “roll down”, “clam (1-2)”, “side
kick (1-2)”, “staggered legs”, “scissors (1-2)”, “swim-
ming” (ytiziistli ve emekleme), “swan dive (1-2)”, “bre-
ast stroke preparation”, “abdominal preparation”, “ob-
lique preparation”] yer verilmis olup, ayakta ve mette

yapilan germe egzersizleri ile program tamamlanmistir.

Arastirmada Uygulanan Olgiimler ve Testler

Calisma grubuna alinan doksan sekiz bireye (li¢ bire-
yin egitim oncesindeki bir kisim Sl¢tim verileri eksik ol-
dugu icin, say1 yiiz birden doksan sekize diigmiistiir) on
iki haftalik egzersiz programi uygulanmaya baglanmas,
kontrol grubundaki “bekleme listesi” ni olusturan elli
iki birey ise, bu on iki hafta boyunca sedanter kalmugtur.
Calisma ve kontrol gruplarma genel viicut esnekligini
ve viicut kompozisyonunu degerlendirmeye yonelik
Olciimler 0. (calismanin baglangicinda) ve 12. haftalar-
da (caligmanin sonunda) paralel olarak uygulanmigtir.

2012 Cilt4 » Say1 1 » 17-24 1 9

Bu dogrultuda, esnekligin degerlendirilmesinde “Otur-
Uzan Testi” ile “g6vde hiperekstansiyonu, gévde lateral
fleksiyonu, M. Quadriceps Femoris ve M. Iliopsoas’a
yonelik esneklik testleri kullanilmis olup, viicut kom-
poziyonunun belirlenmesinde ise, skinfold kaliper ile
Triceps ve Suprailiac 6l¢tim bolgelerinden alinan deri
kivrim kalinhigr degerleri, Sloan ve Weir’in formiiliine
konularak, viicut yogunlugu, yag yiizdesi, yag agirligi
ve yagsiz viicut agirligi degerleri belirlenmistir (7).

Istatistiksel Analiz

Sayisal verilerin normal dagilima uygunluklari
“Kolmogorov — Smirnov Testi” ile incelenmistir. Kon-
trol ve ¢aligma gruplarinda, baglangi¢c ve on ikinci hafta
arasindaki degisimin incelenmesinde “tekrarli 6l¢timler-
de varyans analizi” kullanilmigtir. Analizde, beden kitle
indeksine gore diizeltme yapilmistir. Sayisal degisken-
lerin iki grupta karsilastirilmasinda “bagimsiz gruplarda
t testi” kullanilmistir. Calismadan elde edilen verilerin
istatistiksel analizinde “SPSS 17.0 For Windows” (Seri
No: 10094395) istatistik programi kullanilmigtir. Tiim
karsilagtirmalar icin, yanilma olasilig1 olarak a = 0,05
secilmistir.

BULGULAR

Kontrol ve ¢alisma gruplarinin yas ve viicut agirligi
bakimindan benzer oldugu, viicut kitle indeksi ve boy
bakimindan ise istatistiksel acidan farkli oldugu bulun-
mustur (p<0,05) (Tablo 1 ). 12 haftalik siirec igerisinde,
kontrol grubuna ait otur-uzan esneklik testi puaninda
meydana gelen degisimin anlamli olmadig1 (p=0,052),
calisma grubuna ait skorda ise anlamli diizeyde artis
meydana geldigi (p=0,001); kontrol grubuna ait gévde
hiperekstansiyonu esneklik testi degerinde anlamli bir
azalma oldugu (p=0,001), caligma grubuna ait degerde
ise, anlamli diizeyde bir artig meydana geldigi (p=0,001);
kontrol grubuna ait govde lateral fleksiyonu (sag ta-
raf) esneklik testi degerinde anlamli bir azalma oldugu
(p=0,001), calisma grubuna ait degerde ise, anlaml1 dii-
zeyde bir artig meydana geldigi (p=0,03); kontrol grubu-
na ait govde lateral fleksiyonu (sol taraf) esneklik testi
degerinde anlamli bir azalma oldugu (p=0,001), ¢alisma
grubuna ait degerde ise, anlamli diizeyde bir artig mey-
dana geldigi (p=0,007); kontrol grubuna ait M. Quadri-
ceps Femoris ve M. Iliopsoas (sag taraf) esneklik testi
degerinde anlamli bir azalma oldugu (p=0,001), caligma
grubuna ait degerde ise, anlamli diizeyde bir artig mey-
dana geldigi (p=0,001); kontrol grubuna ait M. Quadri-
ceps Femoris ve M. Iliopsoas (sol taraf) esneklik testi
degerinde anlamli bir azalma oldugu (p=0,001), ¢alisma
grubuna ait degerde ise, anlamli diizeyde bir artis mey-
dana geldigi goriilmiistiir (p=0,001) (Tablo 2).
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Tablo 2- Kontrol ve Calisma Gruplarinda Esneklik Testi Bulgularinin 0-12 Hafta Arasindaki Degisiminin
Karsilagtirilmasi (cm)

Once (0.hafta)

Sonra (12.hafta)

Degisken Grup Ort SS Ort SS t P
Kontrol (n: 44) 25,73+7,38 24,50+6,93 2,00 0,052
Otur Uzan Esneklik Testi Caligma (n: 73) 30,13+7,11 32,98+6,98 -5,87 0,001*
(cm)(F=24,63, p=0,001) F 11,04 40,56
p 0,001%* 0,001%*
Kontrol (n: 44) 12,00+1,63 10,98+1,76 3,53 0,001%*
Govde Hiper . Calsma(m:73)  7,53+1,64 11,67+2,99 1191 0,001%
ekstansiyonu Esneklik Testi
(em)(F=101.21,p=0,001) T 190,51 2,69
p 0,001* 0,10
. &
Gévde Lateral Fleksiyonu Kontrol (n: 44) 19,57+3,28 16,61+2,94 6,38 0,001
(sag taraf) Esneklik Testi Calisma (n: 73) 20,02+3,82 20,86+3,52 -2,20 0,03*
(cm) F 0,47 49,32
(F=41,97, p=0,001) ) 0.49 0.001%
Kontrol (n: 44) 19,18+2,80 17,36+3,21 3,96 0,001%*
Govde Lateral Fleksiyonu  y1,4mja (n: 73) 19,86+3,79 20,96+3,59 280  0,007%
(sol taraf) Esneklik Testi
(cm)(F=23,98,p=0,001) T 120 32,62
p 0,27 0,001%*
. *
M. Quadriceps Femoris Kontrol (n: 44) 27,16+3,95 24,36+2,79 6,10 0,001
ve M. Iliopsoas (Sag taraf) Call§ma (n: 73) 23,7414,23 27,0813,53 —6,55 0,001*
Esneklik Testi (cm) F 15,20 24.08
(F=65,37, p=0,001) b 0,001 0,001
. &
M. Quadriceps Femoris Kontrol (n: 44) 25,98+4,04 24,112,776 381 0,001
ve M. Iliopsoas (sol taraf) Call§ma (n: 73) 23,1114,01 26,1213,63 -5,74 0,001*
Esneklik Testi (cm) F 11,58 13,55
(F=40,05, p=0,001) ) 0.001% 0.001%

#p<0,05

Viicut kompozisyonuna ait bulgulara bakildiginda;
12 haftalik stire¢ igerisinde, kontrol grubuna ait Triceps
yag dokusu Ol¢iim degerinde anlamli bir artis oldugu
(p=0,001), calisma grubuna ait degerde ise, anlaml
diizeyde bir azalma meydana geldigi (p=0,001); kon-
trol grubuna ait Suprailiac yag dokusu 6l¢iim degerinde
anlamli bir artig oldugu (p=0,001), calisma grubuna ait
degerde ise, anlamli1 diizeyde bir azalma meydana geldi-
&i (p=0,001); kontrol grubuna ait viicut yogunlugu de-
gerinde anlamli bir azalma oldugu (p=0,001), calisma
grubuna ait degerde ise, anlamli diizeyde bir artis mey-
dana geldigi (p=0,001); kontrol grubuna ait viicut yag
ylizdesi degerinde anlamli bir artig oldugu (p=0,001),

calisma grubuna ait degerde ise, anlamli diizeyde bir
azalma meydana geldigi (p=0,001); kontrol grubuna
ait viicut yag agirlig1 degerinde anlaml bir artis oldu-
gu (p=0,001), calisma grubuna ait degerde ise, anlamlh
diizeyde bir azalma meydana geldigi (p=0,001); kontrol
grubuna ait viicut kitle indeksi degerinde anlamli bir ar-
tis oldugu (p=0,001), calisma grubuna ait degerde ise,
anlaml diizeyde bir azalma meydana geldigi (p=0,001);
yagsiz viicut agirlig1 degerinin ise zaman i¢indeki degi-
siminin anlamli olmadigt (p=0,08), gruplarda meydana
gelen degisimin benzer oldugu gortilmistiir (p=0,61)
(Tablo 3 ve 4).
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Tablo 3- Kontrol ve Calisma Gruplarinda Viicut Kompozisyonu Olgiim Bulgularinin 0-12 Hafta Arasindaki
Degisiminin Kargilagtirilmasi

Degisken Grup 8;1:: ég.hafta) (S)(:-Itlias(sn.hafta) ¢ p

Kontrol (n: 44) 21,34+5,33 22,69+5,37 -5,31 0,001%
Yag Dokusu Olgiimii Triceps ~ Calisma (n: 73) 26,29+5,37 23,85+4,93 8,40 0,001%*
(mm) (F=71,55, p=0,001) F 15,04 0,77

p 0,001* 0,38

) Kontrol (n: 44) 26,73+8,32 28,30+8,32 -5,35 0,001%

Yag Dokusu Ol¢imii Calisma (n: 73) 25,42+7,06 22,79+7,00 10,88 0,001%
Suprailiac (mm) (F=112,00,
p=0,001) 14,24 61,61

p 0,001* 0,001*

Kontrol (n: 44) 1,036+0,011 1,033+0,011 7,81 0,001*
Viicut Yogunlugu (g/ml) Calisma (n: 73) 1,033+0,010 1,037+0,010 -10,83 0,001%*
(F=129,50, p=0,001) F 0,35 31,26

p 0,55 0,001%

Kontrol (n: 44) 26,98+4,70 28,03+4,87 -7,80 0,001*
Viicut Yag Yiizdesi (%) Calisma (n: 73) 28,95+3,95 26,51+3,79 10,78 0,001%*
(F=128,43, p=0,001) F 0,41 31,44

p 0,52 0,001

Kontrol (n: 44) 20,43+8,29 21,57+8,76 -7,54 0,001*
Viicut Yag Agirhgi (kg) Calisma (n: 73) 21,84+5,69 19,95+5,49 9,21 0,001%*
(F=102,65, p=0,001) F 7,90 48,62

p 0,006% 0,001

Kontrol (n: 44) 28,15+5,33 28,60+5,43 -4,43 0,001*
Viicut Kitle Indeksi (kg/m?) ~ Calisma (n: 73) 30,68+4,28 29,87+4,57 5,52 0,001
(F=40,42, p=0,001) t 2,77 -1,46

p 0,007 0,15

#p<0,05

Tablo 4- Kontrol ve Calisma Gruplarinda Yagsiz Viicut Agirlig1 Bulgulariin 0-12 Hafta Arasindaki Degisiminin

Karsilagtirilmasi (Kg)

Yagsiz Viicut Agirhg Ongri(i-léasfta) Sonl(‘z)lr(tf.shsafta)
Grup

Kontrol (n:44) 53,28+8,23 53,3148,13
Calisma (n:73) 54,06+6,03 54,09+6,69
Tekrarh Olgiimlerde Varyans Analizi Sonuclar F p

Zaman 0,08 3,16
etkilesim (grupxzaman) 0,26 0,61

Grup 9,41 0,003
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TARTISMA

Esneklik ¢ok hizli kaybolabilen bir uygunluk para-
metresidir. Esneklik kayb1 siklikla, kaslarin ve baglarin,
lokal ve genel postiiral aligkanliklara ikincil olarak adap-
tif anlamda kisalmasi ile meydana gelmekle birlikte, es-
neklik egitim ile hizla gelistirilebilmektedir (8).

Yapmis oldugumuz ¢aligmada, egzersiz programinin
temel anlamda Pilates egzersizlerini iceren boliimii, ge-
nel anlamda tiim viicut esnekligini gelistirmeye yonelik
olarak yapilandirtlmigstir. Saglikla iligkili fiziksel uygun-
lugun 6nemli parametrelerinden biri olan esnekligin, uy-
gulamis oldugumuz egzersiz programini takiben gelisim
gostermis olmasi egzersiz programinin hedefe spesifik
olarak planlanmis olmasinin bir sonucudur.

Pilates programlarinda, saglikla iligkili fiziksel uy-
gunluk tizerindeki etkisinin 6nemli 6l¢lide olmasi nedeni
ile esneklik tizerinde oldukca yogun bicimde durulmak-
tadir. Egzersiz programlarinda esnekligin, fonksiyonel
hareket paternleri cergcevesinde gelistirilmesi hedeflen-
mektedir. Yapilan caligmalarda, Pilates egzersizleri ile
esneklik, abdominal kas kuvveti, lumbo-pelvik stabilite
ve kas aktivitesinin gelistirilebildigi gosterilmistir (9).

Yapmis oldugumuz calismanin sonuglari da, yine
mevcut literattir ile paralellik gostermistir. Sedanter ka-
dinlarda, on iki haftalik egzersiz programi ile ¢aligmaya
dahil edilen tiim esneklik degerlerinde (otur-uzan testi,
govde hiperekstansiyonu, gévde lateral fleksiyonu, M.
Quadriceps Femoris ve M. Iliopsoas’a yonelik esneklik
testleri) anlamli gelismeler elde edildigi gortilmustiir.

Yapisal olmayan skolyoza sahip otuz bir kolej 6gren-
cisi tlizerinde yapilan kontrollii calismada Pilates egzer-
siz terapisinin skolyoz derecesini ve agriy1 azalttigi ve
esnekligi artirdig1 goriilmiigtiir (10).

Saglikli olgular tizerinde yapilmis olan randomize
kontrollii bir calismada, haftada iki kez kirk beser daki-
kalik seanslar seklinde uygulanan sekiz haftalik Pilates
programinin (baglangi¢ ve ileri dlizey met egzersizlerini
iceren) esnekligi gelistirdigi ve gdvde ve pelvisin hare-
ket kontroliinii artirdig1 gortilmiistiir (11).

Pilates egitiminin esneklik, viicut kompozisyonu ve
saglik durumu tizerindeki etkinligini degerlendirmek
tizere yapilmig olan caligmada, iki aylik Pilates egitim
programinin esnekligi artirdig1, ancak saglik durumu ve
postiir lizerindeki etkilerinin sinirli oldugu gortilmiistiir
(12).

Pilates egitiminin etkinligi tizerine yapilmis olan bir
bagka calismada, haftada ti¢ giin birer saatlik seanslar
seklinde uygulanan sekiz haftalik geleneksel Pilates
programinin (baglangi¢c ve orta diizeydeki egzersizleri

iceren) esnekligi ve kas enduransini artirirken, viicut
kompozisyonunu olumlu yonde gelistirdigi ortaya kon-
mugtur (13).

Orta yagh aktif kadin ve erkek olgular iizerinde ya-
pilmis olan bir ¢aligmada, haftada iki giin altmisar daki-
kalik seanslar seklinde uygulanan on iki haftalik Pilates
met egzersiz programinin kas enduransii ve esnekligi
gelistirebildigi, ancak denge ve postiir tizerinde 6nemli
bir etkiye sahip olmadig1 goriilmiistiir (14).

Cruz-Ferreira ve ark.larinin saglikli bireylerde Pila-
tes egzersizlerinin etkinligini belirlemek tizere yapmis
olduklar1 derlemede, Pilates egzersiz egitiminin viicut
esnekligini ve dinamik dengeyi artirdigina yonelik giic-
lii kanitlar ortaya konulurken, Pilatesin kas enduransini
gelistirdigine yonelik kanitlarin orta diizeyde oldugu go-
rilmiistiir (15).

Esneklige yonelik cevaplarin, kigilerin antropometrik
ozelliklerinden etkilenebilirligi de g6z 6niinde bulundu-
rulmasi gereken faktorlerden biridir. Yapilan ¢aligmala-
rin sonuclari analiz edilirken dikkate alinmasi gereken
bu durum, yapmis oldugumuz ¢aligsma i¢in de gecerlidir.
Bireylerin farkli diizeyde esneklik yanitlart vermesi, sa-
hip olduklar1 antropometrik niteliklerin farkliligindan da
kaynaklanmig olabilir. Ancak, Jackson ve Baker’in geng
kadinlarda, boy uzunlugu, bacak uzunlugu ve kol uzun-
lugunun degismesinin, otur-uzan esneklik testi sonugla-
rin1 etkilemedigini gosterdikleri calismalarinda oldugu
gibi mevcut degisimler antropometrik degiskenlerden
bagimsiz olarak da meydana gelebilmektedir (16).

Fiziksel uygunlugun gelistirilmesine hitap edecek
sekilde yapilandirilmig olan egzersiz programlarinin vii-
cut kompozisyonu tizerinde olumlu etkilere sahip oldu-
gu literatiirde yer alan ¢alismalar ile gosterilmigtir. Bu
anlamda viicut kompozisyonu parametrelerinde olumlu
gelismelerin elde edilmis oldugu ¢alismamiz ile de lite-
ratlirde yer alan bu yondeki bulgular desteklenmistir.

White ve Young (17), haftada ti¢ giin, birer saat uy-
gulanan on iki haftalik fiziksel uygunluk programinin
(jogging, kalistenik ve rekreasyonel aktivitelerden olu-
san ve maksimum is kapasitesinin %70’inde gercek-
lestirilen) obez olmayan gen¢ ve orta yash kadinlarda,
kardiyorespiratuar fonksiyon ve viicut kompozisyonu
tizerindeki etkilerinin aragtirildig1 ¢aligmalarinin sonu-
cunda, geng grupta submaksimal kalp hizinda, orta yash
grupta ise istirahat ve submaksimal kalp hizlarinda an-
laml1 bir azalma oldugunu, ancak total viicut agirhginda
egzersize bagl bir degisim meydana gelmedigini gos-
termistir. Geng grupta viicut kompozisyonunda 6nemli
bir degisiklik elde edilmezken, orta yasl grupta viicut
yogunlugunda artis oldugu ve viicut yag yiizdesinde an-
lamli azalma meydana geldigi goriilmiistiir. Orta yash
obez olmayan kadinlarda bu sekilde bir egzersiz progra-



minin viicut kompozisyonunu degistirmede etkili olabi-
lecegi sonucuna varilmisgtir.

Karacan ve Colakoglu, sedanter orta yagli ve geng
kadinlarda on iki haftalik aerobik antrenman programi
(kos-ytirti) uygulamasinin (her iki gruba da haftada ti¢
glin, otuz dakikalik kos-ylirli egzersiz programi, Kar-
vonen metoduna gore, %70’lik antrenman siddetinde
uygulanmistir) viicut kompozisyonu ve kan lipidleri
tizerindeki etkisini belirlemek amaci ile yaptiklari ¢alisg-
mada, s6z konusu egzersiz programinin her iki grupta
viicut kompozisyonunda benzer olumlu degisikliklere
neden oldugunu, ancak, kan lipidlerinde meydana gelen
olumlu degisikliklerin daha ¢ok orta yasli kadnlar lehi-
ne oldugunu gostermisgtir (18).

Karacan ve Giinay, hormon tedavisi gérmeyen me-
napoz donemindeki sedanter kadinlara uygulanan sekiz
haftalik aerobik antrenman programinin (Karvonen me-
toduna gore %40-60 siddetinde; haftada ti¢ giin, 30-45
dakika stire ile uygulanan kos-yiirii egzersiz programi)
baz1 kardiyovaskiiler risk faktorlerine etkisini belirle-
mek amac ile yaptiklart calisma sonucunda, diizenli
olarak yapilan aerobik egzersizlerin kan lipid profilini
ve viicut kompozisyonunu olumlu yonde degistirerek,
kardiyovaskiiler sagligi korumada etkili olabildigini
gostermistir (19).

Szmedra ve ark., maksimum oksijen tliketiminin
%70’inde gerceklestirilen kisa stireli egitim ile (altt haf-
ta boyunca, haftada ii¢ giin, elliser dakikalik endurans
egitimi) obez kadinlarda egzersiz toleransinin ve viicut
kompozisyonunun olumlu yénde gelistirilmesinin miim-
kiin olabilecegini belirlemistir (20).

Ne diizeyde aktivitenin kilo kaybi ve kilo korunumu
ile iligkili oldugu konusunda halen belirli bir fikir birli-
&1 bulunmamaktadir. Ancak, her iki durumda da, giinde
otuz dakikadan fazla aktivite Onerilmekle birlikte, obe-
zitenin Onlenmesi icin, bu otuz dakikaya ek olarak, mi-
nimum kirk bes-altmig dakikalik aktivite Gnerilmektedir.
Boylelikle, obezitenin 6nlenmesi i¢in giinde yetmis bes-
doksan dakikalik fiziksel aktivite 6nerilmektedir (1).

Gonzalvo ve ark., Pilates egzersizlerinin viicut kom-
pozisyonu tizerindeki etkilerine yonelik yapmis olduk-
lar1 derlemede, Pilates egzersizlerinin viicut kompozis-
yonu tizerindeki etkilerine yonelik kanitlarin oldukc¢a az
oldugunu belirlemistir. S6z konusu derlemede, Pilates
met egzersizlerinin dort hafta boyunca, haftada bes giin,
altmisar dakikalik ya da sekiz- on iki hafta boyunca,
haftada iki-li¢ giin, altmisar dakikalik seanslar seklinde
uygulanmasi durumunda, viicut kompozisyonu tizerin-
de en olumlu etkileri saglayabilecegi; viicut agirlig1 ve
viicut yag yiizdesindeki azalmalarin ise, egzersizlerin
uzun haftalar boyunca uygulanmasindansa, hafta bagina
diisen seans sayisinin yiiksek tutulmasi ile yakin iligki
halinde oldugu belirtilmistir (21).
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Yapmis oldugumuz calismada, saglikla iligkili fizik-
sel uygunluk parametrelerinden olan viicut kompozis-
yonunun olumlu yonde tekrar sekillendirilmesi ve viicut
esnekliginin artirllmas: hedeflenmistir. Egzersizlerin
amaca uygun yogunlukta ve nitelikte yapilandirimis
olmasi sayesinde, beklemis oldugumuz lizere, bireyle-
rin viicut kompozisyonlarina dair tim parametrelerde
olumlu yonde degisimler meydana gelmis olup, viicut
esneklikleri gelistirilmigtir. Boylelikle fiziksel uygunlu-
gun gelistirilmesi yoniinde olusturulmus olan egzersiz
programlarinin viicut kompozisyonu ve viicut esnekligi
tizerindeki olumlu etkileri, yapmis oldugumuz caligma-
nin sonuglari ile birlikte bir kez daha pekistirilmistir.

KAYNAKLAR

1.  Bauman AE. Updating the Evidence that Physical
Activity is Good for Health: An Epidemiological
Review 2000-2003. Journal of Science and
Medicine in Sport 2004;7:6-19.

2. Caspersen CJ, Powell K, Christenson GM. Physical
Activity, Exercise and Physical Fitness: Definitions
and Distinctions for Health- Related Research.
Public Health Reports 1985;100:126-31.

3. Arikan I, Metintas S, Kalyoncu C. The Comparison
of the Two Methods at Determining The Physical
Activity Level at Adolescent. Osmangazi Tip
Dergisi 2008;30:19-28.

4. Vergili O. Saglikli Sedanter Bayanlarda Kalistenik-
Pilates Egzersizlerinin Saglkla iligkili Fiziksel
Uygunluk ve Yasam Kalitesi Uzerindeki Etkileri.
[Doktora Tezi] Istanbul: Istanbul Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii; 2012.

5. Bocalini DS, Santos L, Serra A. Physical Exercise
Improve the Functional Capacity and Quality
of Life in Patients With Heart Failure. Clinics
2008;63:437-42.

6. Carvalho J, Mota J, Soares JMC. Strength Training
Vs. Aerobic Training: Cardiovascular Tolerance in
Elderly Adults. Rev Port Cardiol 2003;22:1315-
30.

7. Sloan AW, Weir JB De V. Normograms for
Prediction of Body Density and Total Body Fat
from Skinfold Measurements. Journal of Applied
Physiology 1970;28:221-22.

8. Kerr KM. Exercise and Health-Related Fitness.
Physiotherapy 1988;74:411-20.

9. Bernardo LM. The Effectiveness of Pilates Training
in Healthy Adults: An Appraisal of the Research
Literature. Journal of Body Work and Movement
Therapies 2007;11:106-10.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

24

Bidder Tip Bilimleri Dergisi

Alves de Araugo ME, Bezerra da Silva E, Bragade
Mello D, Cader SA., Shiguemi Inove Salgado
A, Dantas EH. The Effectiveness of The Pilates
Method: Reducing The Degree of Non-Structural
Scoliosis and Improving Flexibility and Pain in
Female College Students. J Bodyw Mov Ther
2012;16:191-8.

Phrompaet S, Paungmali A, Pirunsan U, Sitilertpisan
P. Effects of Pilates Training on Lumbo-Pelvic
Stability and Flexibility. Asian Journal of Sports
Medicine 2011;2:16-22.

Segal NA, Hein J, Basford JR. The Effects of Pilates
Training on Flexibility and Body Composition:
An Observational Study. Arch Phys Med Rehabil
2004;85:1977-81.

Rogers K, Gibson AL. Eight Week Traditional Mat
Pilates Training-Program Effects on Adult Fitness
Characteristics. Res Q Exerc Sport 2009;80:569-
74.

Kloubec JA. Improvement of Muscle Endurance,
Flexibility, Balance and Posture. J Strength Cond
Res 2010;24:661-7.

Cruz-Ferreira A, Fernandes J, Larango L, Bernardo
LM, Silva A. A Systematic Review of The Effects
of Pilates Method of Exercise in Healthy People.
Arch Phys Med Rehabil 2011;92:2071-81.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Jackson AW, Baker AA. The Relationship of the Sit
and Reach Test to Criterion Measures of Hamstring
and Back Flexibility in Young Females. Research
Quarterly for Exercise and Sport 1986;57:183-6.

White GM, Young RJ. Effect of A Twelve Week
Exercise Programme on Cardiorespiratory and
Body Composition Variables in Nonobese Young
and Middle-aged Females. Brit J Sports Med
1978;12:27-32.

Karacan S, Colakoglu F. Sedanter Orta Yas
Bayanlar ile Gen¢ Bayanlarda Aerobik Egzersizin
Viicut Kompozisyonu ve Kan Lipidlerine Etkisi.
Spormetre Beden Egitimi ve Spor Bilimleri Dergisi
2003;1:83-8.

Karacan S., Gtinay M. Aerobik Antrenman
Programimin Menapoz Donemindeki Kadinlarin
Kardiyovaskiiler Risk Faktorlerine Etkisi. G.U,
Gazi Egitim Fakiiltesi Dergisi 2003;23:257-63.

Szmedra L, Lemura LM, Shearn WM. Exercise
Tolerance, Body Composition and Blood Lipids
in Obese African-American Women Following
Short-Therm Training. J Sports Med Phys Fitness
1998;38:59-65.

Gonzalvo AR, Diaz MM, Jimenez JM. The Effect
of Pilates Exercises on Body Composition: A

Systematic Review. Journal of Body Work and
Movement Therapies 2012;16:109-14.



Bidder Tip Bilimleri Dergisi
2012 « Cilt 4 » Say1: 1 « 29-31

ACIK TORAKS YARALANMASI VE
DIYAFRAGMA LASERASYONU SONRASI
OMENTUMUN TORAKS DISINA HERNIASYONU:

iLGINC BIR OLGU

OMENTAL HERNIATION IN CONSEQUENCE OF OPEN THORACIC INJURY
AND DIAPHRAGMATIC LACERATION: AN INTERESTING CASE

Giiltekin GULBAHAR1, Seyhan BABAROGLU2, Gékhan GUNDOGDU!

OLGU SUNUMU

OZET

CASE REPORT

ABSTRACT

Kiint travmaya baglt diyafragma riiptiirii gelismesi sik degildir.
Batin i¢i organlarin transdiyafragmatik olarak gogiis duvarindaki
defektten toraks disina herniasyonu ise oldukca nadirdir. Arag ici
trafik kazasi nedeniyle bagvuran, sol gégiis 6n duvarinda agik pno-
motoraks ve omentumun ekstratorasik herniasyonunun izlendigi,
7. kot deplase fraktiirti komsulugunda diyafragma laserasyonu
mevcut olan ve acil kosullarda opere edilen 27 yasinda erkek olgu
ender rastlanmasi ve cerrahi yaklagim acisindan tartisildi. Toraks
yaralanmasinin 6n planda oldugu secilmis diyafragma riiptiirti ol-
gularinda transtorasik yaklasim daha uygun bir cerrahi yaklagim

olabilir.

Anahtar kelimeler: Diyafragma riiptiirt, kiint travma
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iletisim

Diaphragmatic rupture dependent on blunt injury is a rare entity.
Also the herniation of the abdominal organs out of the thoracic
wall through the diaphragmatic and the thoracic defect is very
rare. Twenty-seven years old male patient who is coming
motor vehicle accident and has open pneumothorax on his left
hemithorax and omental herniation from the thoracic wall through
the diaphragmatic laceration near to the displaced fractured 7th
rib, taken to the operating room urgently and performed primary
repair to the defects. This phenomenon discussed in respect
of surgical approach and presented because of its rarity. Trans-
thoracic access is a proper surgical approach in the foreground

thoracic injuries.

Key words: Diaphragmatic rupture, blunt injury
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GIiRIS

Diyafragma yaralanmalari kiint veya penetran trav-
malara bagh olarak gelisen ve hayati tehdit eden bir du-
rumdur (1). Sik degildir ve torakoabdominal travmalara
bagl olarak %0-5 arasinda bildirilmistir (2). Karn ici
organlarin diyafragma ve g6giis duvart defektlerinden
toraks digina herniasyonu ise olduk¢a ender olup Tiirkce
ve Ingilizce litaratiirde sunulmug bir bagka olgu tespit
edilmemistir.

OLGU SUNUMU

Yirmi yedi yasinda erkek hasta arac ici trafik kazasi
sonrasi acil servise getirildi. Sol hemitoraks anteriyor
duvarda, 8. kot seviyesinde, yaklasik 10cm uzunlu-
gunda, agik pnémotoraksin eslik ettigi bir yaralanmasi
mevcuttu. Gogiis duvarindaki bu defektten omentumun
ekstratorasik herniye oldugu izlendi (Resim 1). Genel
durumu orta, bilinci acik, koopere ve oryante, arteriyel
kan basme1 110/70mmHg, nabz1 100/dk ritmik, solunum
sayist 20/dk olan hastanin solunumla artan agrisi vardi.
Solda solunum sesleri azalmig olan hasta ek herhangi
bir tanisal islem olmaksizin ameliyathaneye alindi. Tek
ltimen entiibe edilerek genel anestezi uygulandi. Defekt
8cm uzatilarak toraksa girildi. Sol 7. kotta deplase frag-
mante fraktiir ve komgulugunda 10cm uzunlugunda sol
hemidiyafragma laserasyonu eslik etmekte idi. Omen-
tumun her iki defektten ekstratorasik herniasyonu mev-
cuttu. Omentum rediikte edilerek batin ici transtorasik
eksplore edildi. Batin i¢i patoloji izlenmemesi lizerine
diyafragma O no prolen ile tek tek matress siitiirler ile sii-
tiire edildi. Sol akciger alt lobta yaklasik 2cm laserasyon
tamir edilmesinin ardindan 1 adet 32F apikobazal dren
plevral araliga yerlestirildi. Yedinci kot fraktiir hattinin
keskin uclarinin rezeke edilip uclarmin kiintlestirilmesi-
nin ardindan 1 no PDS ile karsilikl stitiire edildi. Posto-
peratif sorunu olmayan hastanin 4. giinde drenleri alindi
(Resim 2). Sonrasinda komplikasyon gelismeyen hasta
6. giinde taburcu edildi.

TARTISMA

Diyafragma yaralanmalar1 kiint veya penetran ce-
sitli etiyolojilere bagli olarak gelisebilir. Literatiirde
diyafragma yaralanmalarimin isimlendirilmesinde farkli
tercihlerin oldugu gortilmektedir. Cesitli yazarlar eti-
yolojisi ne olursa olsun diyafragma yaralanmalarin
“rliptiir” bagligi altinda incelerken (3-5), bazi yazarlar
diyafragma riiptiiriinii kiint travmanin olas1 bir sonucu
olarak degerlendirmekte, delici kesici alet veya atesli si-

Resim 1- Hastanin preoperatif goriintiist

i e

Resim 2- Hastanin postoperatif x-ray gortintiisii

lah yaralanmalarina bagli yaralanmalar laserasyon veya
perforasyon olarak adlandirmaya 6zen gostermislerdir
(6,7). Bu nedenle diyafragmada etkenin direkt etkisine
bagli ortaya cikan yaralanmanin “laserasyon”, karin ici
basincin ani artig1 gibi indirekt etki ile ortaya ¢ikan ya-
ralanmanin ise “riiptlir’” olarak adlandirilmasinin daha
yararli olacagi anlagilmaktadir. Etiyolojiyle iligkilendi-
rilerek isimlendirme yapilmasi da bazi istisnalart kapsa-
mayabilir. Nitekim burada sunulan olgu “kiint” travma
sonrasi ortaya c¢ikan fragmante kot fraktiirtiniin “direkt
etki”’sine bagl “diyafragma laserasyonu” olgusudur.



“Riiptiir” saga oranla solda 10 kat daha sik gortil-
mektedir (8). “Laserasyon” ise etkenin direkt etkisiyle
olustugundan yaralanma lokalizasyonuna bagli olarak
degiskenlik gosterir. Tanida rutin radyografi kolay ve
hizli elde edilebilir olmasi ac¢isindan stabil hastalarda en
yararl: tetkiktir (9). Konvansiyonel radyografik ¢aligma-
larda en sik goriilen bulgular diyafragma konturlarinda
silinme, diyafragmada ytikselme, toraks i¢inde hava sivi
seviyelerinin goriilmesi, pnodmotoraks, hemotoraks veya
bunlarin bir arada goriilmesidir (10). Nazogastrik sonda
yutturulan olgularda sondanin toraks i¢inde goriintiilen-
mesi intratorasik herniasyon ic¢in patognomoniktir (9).
Ultrasonografik incelemede diyafragmanin devamlili-
ginin kayboldugunun gosterilmesi yarar saglasa da en
yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip tetkik bilgisayarli
tomografidir (11,12). Olgumuzda tani, omentumun go-
giis duvarindaki defektten toraks digina herniye oldugu-
nun gozlenmesiyle konulmusg ve acil kosullarda operas-
yona almarak ek bir tanisal iglem uygulanmamugtir.

Akut riiptiir olgulari, olast karin ici organ yaralan-
malari, ve postoperatif konfor acisindan transabdominal
yaklasimla onarim 6nerilmekte ise de, sag diyafragma
rliptiirii ve toraks yaralanmasinin 6n planda oldugu ol-
gularda transtorasik yaklasim 6nerilmektedir (9). Sunul-
makta olan olguda defektin 8cm uzatilmasinin ardindan
karin ve toraks ici eksplorasyon uygulanarak diyafrag-
ma ve akciger parenkim laserasyonlar: rahatlikla primer
onarilabilmis, ek olarak kirik hatt1 diizeltilerek primer
onarilmis, boylelikle takipte ortaya ¢ikmasi olast komp-
likasyonlarin 6niine geg¢ilmistir.

Diyafragma yaralanmalarinin tedavisi acildir. Lase-
rasyon saptanan olgular transtorasik yaklagimla karin ve
toraks i¢i patolojiler acisindan kolaylikla eksplore edi-
lebilir.
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ETHMOIDAL OSTEOMA PRESENTED WITH
PNEUMOCEPHALUS AND HEMIPARESIS

PNOMOSEFALI VE HEMIPAREZI KLINIGI OLUSTURAN

ETMOIDAL OSTEOMA

Ozhan Merzuk UCKUN1, Osman Arikan NACAR2, Emre Cemal GOKCE3, Ali DALGIC2,

Cagatay 6ZDOL2, Ergiin DAGLIOGLU2, Deniz BELEN2

CASE REPORT

ABSTRACT

OLGU SUNUMU

OZET

Paranasal sinus osteomas could present with intracranial findings
like pneumocephalus, meningitis and mucocele or abscess
formation.

58-year-old man presented with headache, vertigo, rhinorrhea and
weakness on the left. Neurological examination was completely
normal except a mild hemiparesis. Imaging examination revealed
right ethmoidal osteoma and frontal pneumocephalus. There was
no leakage at the Metrizamide computerized tomography (CT)
examination. The patient developed severe headache and his
hemiparesis progressed to hemiplegia afterwards. The patient
lost his consciousness and repeated CT scan showed growing
pneumocephalus with shift. He was operated with a bifrontal
craniotomy and right ethmoidal osteoma was visualized. Lesion was
completely removed and pneumocephalus resolved on CT scans.
The patient was discharged without any further complication.

Lumbar puncture shouldn’t be performed in patients with paranasal
sinus osteomas and adjacent intracranial pathologies. These cases
should be operated with intracranial approaches if there is any
intracranial lesion even though they are asymptomatic.

Key words: Ethmoidal osteoma, paranasal sinus, bifrontal
craniotomy, lumbar puncture, pneumocephalus
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Paranazal sinus osteomlari; pnomosefali, menenjit ve mukosel
veya abse formasyonu gibi intrakranial bulgularla prezente
olabilirler.

58 yasinda erkek olgu basagrisi, vertigo, rinore ve sol tarafinda
giigstizliik sikayeti ile bagvurdu. Norolojik muayenesinde hafif sol
hemiparezi saptandi. Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik
Rezonans Goriintiileme (MRG) testleri sag etmoidal osteom ve
frontal pnomosefaliyi gostermekteydi. On fossada muhtemel
serebrospinal s1vi kagagini tespit amaciyla metrizamidli BT tetkiki
yapildi, kagak tespit edilemedi. Islem sonrasi hastada siddetli
bagagrist olustu ve hemiparezisi hemiplejiye dontistii. Sonrasinda
hasta suurunu kaybetti ve kontrol BT incelemesinde sifte neden
olan ve giderek biiytiyen pnomosefali goriilmekteydi. Bifrontal
kraniotomi ile opere edilen hastada sag etmoidal osteom goriildii.
Operasyonda lezyon eksize edildi. Postoperative BT’lerde
pnomosefali rezorbe oldu. Hasta komplikasyon olusmadan taburcu
edildi.

Paranazal siniis osteomlu ve komsu intrakranial patolojileri olan
hastalarda lomber ponksiyon yapilmamalidir. Asemptomatik de
olsa intrakranial lezyonu olan bu olgular intrakranial yaklagimlarla
opere edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Etmoid osteom, paranazal siniis, bifrontal
kraniotomi, lomber ponksiyon, pndmosefali
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INTRODUCTION

Paranasal sinus osteomas are usually benign, slow
growing tumors and rarely present with intracranial
findings (1-3). Among paranasal sinus osteomas,
ethmoidal ones are frequently asymptomatic and these
lesions are infrequently diagnosed with intracranial
symptoms (3,4). These lesions may be operated with
transnasal approaches however intracranial approaches
are reserved for cases with neurological findings. Cases
presenting with pneumocephalus or other intracranial
problems should be operated immediately (4-7).
We report a patient with an ethmoidal osteoma who
developed hemiplegia and lost consciousness after a
single diagnostic lumbar puncture.

CASE REPORT

58-year-old man was admitted to the hospital with
findings of vertigo, rhinorrhea, headache and weakness
on the left side. The patient had a history of rhinorrhea but
no head trauma. Neurological examination revealed mild
hemiparesis. Axial cranial computerized tomography
(CT) and sagittal magnetic resonance imaging (MRI)
revealed an osseous lesion and pneumocephalus on
the right ethmoidal sinus (Figure 1A, 1B, 1C). Direct
X-ray confirmed a dramatic view of pneumocephalus
extending from frontal base to posterior parietal region
(Figure 1D). There was also tension pneumocephalus
in the right frontobasal region adjacent to the calcified
lesion and midline structures. The lesion was found to
be extending into the right maxillary sinus, right frontal
sinus and right medial orbital wall. It was hypointense
both on T1 and T2-weighted images. The lesion did not
show any contrast enhancement on cranial CT or MR
images. Findings of inflammation or infection were not
noted in anterior cranial sinuses. Lumbar puncture was
performed for metrizamide CT examination in order to
detect a possible site of cerebrospinal fluid (CSF) leakage
in the anterior cranial base and there was no leakage of
contrast material. The patient developed severe headache
after the study and his left hemiparesis progressed to left
hemiplegia afterwards. Cranial CT was repeated and
findings of hyperdense cisternal enhancements which
could not be differentiated from cisternal hemorrhage
were detected on the left hemisphere. The patient had
lost his consciousness within a few hours and repeated
CT scan showed growing pneumocephalus on the right
frontal lobe with 3 milimeters of midline shift. The
patient was immediately transferred to the operating
room.

At the operation, bifrontal craniotomy was performed
and right ethmoidal osteoma was visualized after

extradural dissection. It was found to be attached to the
base of frontal lobe and a wide dural defect was recognized
over the lesion. The lesion was about 3 centimeters in
diameter and showed extension to right frontal sinus,
right maxillary sinus and right medial orbital wall. The
lesion was compact, osseous and hardly differentiated
from normal bone tissue. It was removed grossly as
total in pieces with high speed drill and all sinuses
adjacent to the lesion were decorticated. Duraplasty
was performed with conventional techniques (fascia lata
and vascularized periosteal grafts) and fibrin glue. Dura
over cerebrum, frontal sinus cavities and ethmoidal
sinus cavities were repaired separately. Left hemiplegia,
particularly findings on distal parts of extremities and
lower extremity markedly improved a week after the
operation. The patient was discharged 10 days after the
operation without any further complication.

Figure 1- Axial cranial CT scans without contrast shows
hyperdense solid mass at the right ethmoidal
as well as maxillary and frontal sinuses
(A) (black arrow) and adjacent intracranial
pneumocephalus (white arrow). Intracranial
air extends backwards to parietal lobe on
MRI scan (C) and direct X-ray (D).

Figure 2- Postoperative axial CT scans show successful
removal of the osteoma (A) and partial
resorption of pneumocephalus (B).



At the sixth month of follow-up, the patient had
normal neurological examination except a slight paresis
on left extremities. Postoperative CT and MRI control
revealed complete removal of the lesion and partial
resolution of pneumocephalus (Figure 2A and 2B).

DISCUSSION

Patients with ethmoidal osteomas could deteriorate
even after a single diagnostic lumbar puncture since
there is a direct contact of the lesion and air sinuses with
intracranial structures. Amount of CSF after a single
diagnostic lumbar puncture shouldn’t be underestimated.
Up to 30 mililiters of CSF could leak after a diagnostic
lumbar puncture. Nelson et al reported a patient
with ethmoidal osteoma and porencephalic cyst who
developed severe pneumocephalus and rhinorrhea (4).
They stressed on the site of CSF leakage and air entry
was the same region around the lesion. Growing osteoma
had a potential to erode adjacent arachnoid, duramater,
orbital wall or brain matter. Gradual growth in the
volume of pneumocephalus due to siphon effect around
the eroded dura and arachnoid could be aggravated
even with a single lumbar puncture. Generally, lumbar
puncture, coughing, sneezing or blowing the nose could
easily break the compensation between the CSF leak
and air entry resulting in increased pressure within the
entrapped air (also termed as tension pneumocephalus)
which is also the main reason of sudden severe
neurological deficits (3,4,8).

Paranasal sinus osteomas could present with
other intracranial problems like abscess, mucocele
and meningitis. Summers et al reported an osteoma
complicated with intracranial abscess and hemiparesis
(9). Meningitis and mucocele are other severe
complications (1,2). Treatment strategy for the
complications should also be directed to the resection
of the osteoma. Peroperative measures should include
early decompression of cerebral matter due to osteoma
or pneumocephalus and construction of tissue barriers to
protect cerebral tissue from sinuses or related infectious
complications. After meticulous dissection of cerebral
tissues and arachnoid from the osteoma, high speed
drills are particularly more helpful and time saving in
the removal of osteomas compared to conventional
techniques. Angled high-speed drills could aid in the
removal of lateral extensions into medial orbital wall or
lateral maxillary regions while minimizing the removal
of healthy bony margins and avoiding a combined or
two-staged intracranial and transethmoidal surgeries
(10). Aggressive surgical strategies should be undertaken
and every effort should be made for reconstruction of

2012 « Cilt 4 » Say1 1 » 33-36

35

frontobasal dura. Early surgical intervention should be
considered particularly for posteriorly situated osteomas
since they can easily erode relatively thin frontobasal
cranium and initiate severe intracranial complications
(11). However it should be stressed that a small
osteoma had a potential to be symptomatic with an early
obstruction of sinus openings.

CT scanis the most appropriate neuroradiological tool
for the diagnosis of paranasal sinus osteomas (6,8,13).
These bony hard lesions are avascular and not enhanced
with contrast materials. Margins of osteomas couldn’t
be easily delineated on MRI because of calcified nature
and low signals both on T1- and T2-weighted images
(14). Furthermore, osteomas with small dimensions
can be missed on conventional cranial CT sections (10
milimeter sections).

In conclusion, patients with ethmoidal osteoma and
pneumocephalus should be urgently operated since there
is a significant risk of growth of pneumocephalus that
could result in clinical deterioration. Hemiplegia and
other signs of herniation could resolve if the associated
osteoma and pneumocephalus were removed with
surgical procedures.
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DERLEME

OZET

REVIEW

ABSTRACT

Bu derleme yazisinda; toplumda siklikla karsilagilan ve hayat ka-
litesini azaltan bir problem olan koku bozukluklari ele alinmistir.
Heniiz patofizyoloji, tan1 ve tedavi basamaklarinin her birinde tat-
minkar agamalara ulagilamasa da KBB muayenesi sirasinda koku
ve tat gibi duyusal sistemlere biraz daha dikkat ¢ekilmesi amac-
lanmugtr.

Anahtar kelimeler: Koku, olfaktdr sistem, hiposmi, anosmi

GIRIS

Odor disorders, which are frequent problems of the population and
adversely affect the quality of life, are investigated in this review
article. Although satisfactory data about the pathophysiology,
diagnostic criteria and treatment of these disorders is lacking, we
aim to underline the importance of assessment of olfactory and
gustatory senses during routine ear, nose and throat examination.
Key words: Odor, olfactory system, hiposmia, anosmia

ANATOMI VE FiZzYOLOJi

Koku bozukluklar1 aslinda toplumda siklikla go-
riilmesine ve yasam kalitesi lizerinde olumsuz etkileri
olmasina ragmen hem hastalar hem de hekimler tara-
findan yeterince onemsenmemektedir. Koku ve buna
bagli olarak tat alma duyusu, zararli maddelere kars1 ilk
uyar1 sistemi olarak ¢aligmanin yani sira normal sindi-
rim fizyolojisinde gastrik salgilarin uyarilmasinda da rol
almaktadir(1,2).
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iletisim

Nazal mukoza; olfakttr boliim ve respiratuar boliim
olmak iizere iki kisma ayrilmaktadir. Olfaktor alan; st
konka hizasindan ¢izilen ¢izginin iist kisminda, nazal
kavitenin catisina, lateral duvarda stiperior tiirbinal ala-
na ve nazal septumun 1/3 tist kismina kargilik gelmekte-
dir. Mukozanin diger boliimlerindeki pembemsi renkten
farkli olarak sari-kahverengi tondadir(3). Bu alan olfak-
tor sistemin sensoriyel reseptorlerini ve trigeminal sini-
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rin bazi serbest sinir uclarini barindirir. Bu alani 6rten
olfaktdr epitel postnatal donemde kaybolmaya ve yerini
solunum epiteli adalar1 almaya baslamaktadir(4).

Olfaktor epitel duyu epiteli karakterindedir ve ha-
reketsiz siliali kalin psodostrafiye kolumnar yapidadir.
Dort tip hiicreden olustugu bilinmektedir:

1. Olfaktér hiicreler: insanda yaklagik 50 milyon
adet bulunan, destek hticreleri arasina yerlesmis oval bi-
polar néronlardir. Burun mukozasina dogru uzanan tize-
rinde koku reseptorleri igeren silier ¢ikintilart (dendrit)
mevcuttur. Bu silialar lipid icerigine sahip oldugu i¢in
yagda eriyebilen ve koku hiicrelerinin uzantisinda ytik-
sek derecede konsantre olan kokulu maddeler daha ¢cok
algilanmaktadir.

2. Destek hiicreler: Uzun kolumnar hiicrelerdir.
Olfaktor hiicreleri birbirinden ayirir. Sitoplazmalarinda
sar1 renkli grantiller vardir. Aksiyon potansiyeli tagima-
diklarindan koku iletiminde rol oynamazlar.

3. Mikrovillus hiicreleri: Olfaktcr hiicrelerin 1/10’u
kadar sayidadirlar. Fonksiyonlar1 tam olarak bilinme-
mekle birlikte kemoreseptor olduklari distiniilmektedir.

4. Bazal hiicreler: Kok hiicre olarak gorev yaparlar.
Zarar goren reseptor hiicrelerin yenilenmesinden sorum-
ludurlar. Olfaktér noron disinda higbir sinir hiicresinin
yenilenme 6zelligi yoktur. Olfaktdr néronun her 20-60
glinde rejenere oldugu ve bu rejenerasyonun 3-6 ayda
tamamlandigi diisiintilmektedir(3,5).

Olfaktor epitelin lizerini lamina propianin derininde
bulunan Bowman glandlar1 ve respiratuar mukozadaki
Goblet hiicrelerinden salgilanan mukus orter. Epitel yii-
zeyine yayilan bu mukus tabakasi koku partikiilleri i¢in
eritici rolli oynar. Bu s1v1 ayrica koku partikiillerinin bu
bolgeden uzaklastirilmasi gorevini de gortir(3).

Koku yollarmin 1. néronu olan olfaktor hiicrelerin
aksonlar1 15-50 lif halinde olfaktor siniri olusturarak
lamina cribrosadan gectikten sonra bulbus olfactoriusa
ulagirlar. Bu lifler bulbus olfactoriustaki 2. ndron olan
mitral hticrelerin dendiritleri ile birleserek 0.1 mm.
buytikliigiindeki glomeruli ~ olfactoriay1r  olustururlar.
Bulbustan c¢ikan lifler tractus olfactoriusta devam eder-
ler. Tractus olfactoriusun dig kisminda seyreden lifleri-
ne stria olfactoria lateralis, i¢ kisminda seyreden lifleri-
ne stria olfactoria medialis ad1 verilir. Bu lifler medial
olfaktif alan ve lateral olfaktif alan denilen korteks alan-
larina ulagirlar.

Olfaktor korteksi olusturan yapilar; anterior olfaktor
niikleus, insanlarda iyi gelismemis olan olfaktor tiiber-
kiil, prepriform korteks, lateral enthorinal korteks, peri-
amigdoloid korteks ve amigdaladaki kortikal niikleustur.
Olfaktor korteksin hipotalamus ve diger bir¢ok yapiyla
mevcut olan baglantilart sayesinde otonomik beslenme

aktivitesi (aglik hissi), korku, heyecan ve sekstiel diirtii-
ler, 1s1 regiilasyonu, uyku diizeni, gérme, duyma ve tat
alma fonksiyonlar1 iizerine de etkileri bulunmaktadir.
Ancak koku; bilgilerin talamusa ugramadan bulbustan
direkt kortikal alanlara iletildigi tek duyudur. Yine de
primer ve sekonder kortikal alan yapilar1 arasinda iletim
saglayan talamik baglantilar mevcuttur(3).

Olfaktor sinir diginda burun icinde bulunan diger bir
duyu siniri trigeminal sinirdir. Trigeminal sinir kimya-
sal-duyusal bir sistemdir ve yeteri kadar yiiksek kon-
santrasyonda oldugunda kimyasal reseptérler araciligi
ile hemen hemen tiim kokular1 belirleyebilmekte ayrica
yanma, sogukluk, irritasyon, kasmti gibi somatosenso-
riyel duyulara aracilik etmektedir. Bu nedenle anosmik
hastalarda mentol ve amonyak gibi trigeminal sinirin
gliclii aktivatorleri algilanabilmektedir. Bunun diginda
glossofaringeal ve vagal sinir de somatosensoriyel du-
yulara minor katki saglamaktadir.

Olfaktif stimiilasyon: Koku duyusu mekanizma-
st hentiz tam olarak anlagilamamistir. Ancak bilinen
ilk kural koku uyarisinin olugmasi i¢in ortam hava-
sinin regio olfactoriaya ulasmasi gerekliligidir. Nor-
mal solunum sirasinda ana hava akimi bu alana dogru
uzanmaz. Partikiillerin difiizyonu ile koku algilanir.
Kuvvetli burun ¢ekme ve bu sirada vestibtilde olusan
degisiklikler nedeniyle hava akimi hizlanir ve hava
regio olfactoriaya yonlendirilir. Burun ¢ekme istemli
veya havadaki koku uyaranina otomatik bir yanit olabi-
lir. Olfaktif reseptorler sadece mukozay: kaplayan ince
stv1 seridinde bu maddenin erimesi ile uyarilir. Ancak
burun bu kokulu madde ile sivandiginda ortaya ¢ikan
koku hissi 0 maddenin normalde hissedilen kokusundan
farkli olmaktadir. Baz1 kokulu maddeler sadece yagda
erimektedirler. Maddelerin bu odiferoz nitelikleri bun-
larin lipid-su eriyebilirlik orani ile ilgilidir. Bu nedenle
herhangi bir maddenin olfaktif etkisi maddenin ugucu
olup olmamasi, inspirasyon havasindaki konsantrasyo-
nu, regio olfactoria’ya ulasan havanin miktari, lipid/su
erime orani, regio olfactoria’nin durumu, olfaktif yolla-
rin biitiinltigl, olfaktif kortikal yollarin biitlinltigii gibi
bircok faktoriin bir arada saglanmasina baghdir.

Biittin bu kurallar saglandiktan sonra koku olfaktif
mukoza hiicrelerinde birtakim degisikliklere neden olur.
Havadaki kokunun algilanmasi ile ilgili bugtine kadar
pek ¢ok goriis 6ne stiriilmiistiir. Ancak herkesin tizerin-
de birlestigi tek teori yoktur. Bu teorileri iki ana baglik
halinde toplanmaktadir:

1- Dalga Teorisi: Kokulu maddelerin ses ve 1s1k gibi
bir takim dalgalar yaymas: ilkesine dayanir.

2- Korptiskiiler Teori: Kokulu madde partikiillerini
havada taginmasi sonrast Olfaktor ylizey membraninda



bir takim kimyasal degisimlere yol agcmasi temeline da-
yanir.

e Kimyasal Teori: Olfaktif mukozaya ulasan koku
partikiilleri mukus tabakasinda eriyip lipid/su erime
oranina bagl olarak bir kismi lipid tabakaya gecer ve
burada olusturdugu kimyasal bir reaksiyon ile olfaktor
sinir uyarilir.

e Fiziksel Teori: Molekiillerdeki elektrik potansiye-
lin reseptdr molekiillerini ve bdylece Olfaktor sinirin
uyarilmasina dayanir.

¢ Elektrokimyasal Teori: Koku partikiillerinin muko-
zada erimesi olay1r molekiil baglarinda degisime, elek-
trostatik degisime yol acarak reseptdrlerin uyarilmasina
yol acar.

* Stereokimyasal teori: Molekiillerin sekli ile kokusu
arasindaki iliskiye dayanir.

¢ Vibrasyon Teorisi: Koku molekiillerinin ve reseptor
hticrelerinin vibrasyon 6zelligi ve karsilagtiklarinda ya-
rattiklar1 rezonans temeline dayanir.

e Penetrasyon Teorisi: Koku molekiillerinin hiicre
zarina temasi sonrasi hiicre zarindaki iyon alig- verisi
esnasina dayanir.

e Koku Baglayici Protein Teorisi: Son yillarda ol-
faktor mukozada koku molekiillerini tasiyan G proteini
adr verilen bir protein bulunmusgtur. Biitiin bu teoriler
reseptor hiicreleri uyarilmasini acgiklamaya yoneliktir.
Uyarimdan sonra uyarinin taginmasi diger uyarilarin ile-
tilmesi gibidir(1,4).

KOKU BOZUKLUKLARININ
SINIFLANDIRILMASI

Koku fonksiyonu ile ilgili hastaliklar tizerinde her-
kes tarafindan kabul gormiig bir siniflandirma yoktur.
Siklikla hastalik siddetine ve formuna gore yapilan sinif-
landirma kullanilmaktadir(Tablo.1). Ancak altta yatan
lezyona bagl olarak da simiflandirma yapilabilmektedir
(Tablo.2).

Kokularr belirleme yetenegindeki azalma; anosmi
(tamamen koku alamama) ve hiposmi (koku almada
azalma) olarak iki gruba ayrilirken, kokulara karg1 du-
yarlilik artig1 hiperosmi olarak adlandirilmaktadir. Bu
patolojilerin hepsi parsiyel, total veya spesifik olabilir.

Hastaliklar ayrica kokularin ayirt edilmesinde ortaya
cikabilir (disosmi). Parosmi, koku veren bir maddenin
varliginda normalde alinandan farkli bir kokunun algi-
lanmasim ifade eder. Fantosmi, koku veren bir madde
olmamasina ragmen koku algilanmasidir. Kakosmi iyi
kokular1 da koétii olarak algilama seklinde tarif edilirken,
heterosmide kokularin diferansiye edilmesinde problem
yasanmaktadir(1,3).
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Tablo 1: Koku bozukluklarinin siddet ve formuna
gore siniflandirilmasi(1,3)

Koku alma hastaliklar:

Normosmi | Normal fonksiyon

Hiposmi Kokular1 alma yeteneginde azalma
Anosmi Koku alamama

Hiperosmi | Kokulara kars: duyarlilik artis

Kokulari algilama hastaliklar: (disosmi)

. Kokulu uyaran varken farkli koku
Parosmi

alma
Fantosmi Kokulu uyaran yokken koku alma
Kakosmi Kokuyu kétii koku olarak algilama
. | Kokular1 birbirinden ayirt etme
Heterosmi e
glicligi

Tablo 2: Koku bozukluklarinin altta yatan lezyona
gore siniflandirilmasi(1,3)

Koku molekiillerinin olfaktor
epitele ulagmasindaki bozukluk-
lar (Nazal polip, tiimor, alerji,
sintizit vb.)

1. Transport
(iletim) tipi

Noroepitelin direkt hasar gorme-
sine yol agan hastaliklar (USYE,
toksin maruziyeti vb)

2. Sensoriyel tip

Olfaktor bulbus ve santral olfak-
tor yol hasarina bagli hastaliklar
(Kafa travmasi, CNS hastalik-
lar1, Alzheimer h, Parkinson h
vb.)

3. Noral tip

Ayrica bu iki smiflandirmanin bir kombinasyonu
olarak kabul edilebilecek bir diger yontem Douek(6) ta-
rafindan Gnerilmisgtir:

A- Kantitatif degisiklikler

- Kokulara kars1 duyarliligin azalmasi
1-Hiposmi

2-Anosmi

- Kokulara kars1 duyarliligin artmast
-Hiperosmi

B. Kalitatif degisiklikler

-Periferik tip:

1- Lokal nedenler

2- Anosmik alanlar

3- SND (Single non-discriminating) yaniti (tek
koku)
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4- Esansiyel parosmi - Kronik inflamatuar hastaliklar (Sifiliz, Tiiberkiiloz,

Sarkoidoz, Skleroma, Lepra, Wegener graniilomatozu,

-Santral tip:
1- lliizyon

2- Haliisinasyon

3- Anormal duyu hafizasi

KOKU BOZUKLUGU NEDENLERI(1,7-9)

Koku bozukluklarmin altinda yatan sebepler olduk-

Midline graniilom vb)
- Adenoid hipertrofisi
- Sjogren sendromu
2.Enfeksiyonlar (9)
- Influenza
- Bakteriyel rinosiniizit
- Enfekte dis, diseti

ca cesitli olabilmektedir. Hastaligin prognoz ve tedavi- - Tonsillit
sinin belirlenebilmesi i¢in bu sebebin ortaya konulmasi - Brongiektazi
gerekli ancak her zaman miimkiin olmamaktadir. Koku - Akut viral hepatit

bozukluguna neden olabilecek patolojiler su bagliklar

altinda toplanabilir:

1.Burundaki Lezyonlar

-Yapisal anomaliler
- Septum deviasyonu

- Ala nazi zayiflig1

- Nazal polip - Total parenteral beslenme
- Allerjik rinit - Kistik fibrozis
- Vazomotor rinit - Abetalipoproteinemi

- Atrofik rinit-ozena

- Hipertrofik rinit

- Rinitis medikamentoza

- Diger enfeksiyonlar (Fungal, Riketsiyal, Mikrofi-

laryal)
3. Metabolik Nedenler

- A, B6, B12 avitaminozu

- Cinko yetmezligi, Bakir yetmezligi

- Protein-kalori malntitrisyonu

- Kronik renal yetmezlik
- Gut
- Whipple hastaligi

Tablo 3- Koku ve tat degisikligi yaptig1 bildirilen ilaglar (1,10)

Antibiyotikler Antihistaminikler ve Anti-inflamatuar ajanlar Antipsikotikler
Ampisilin dekonjestanlar Auranofin (Ridaura) Klozapin (Leponex)
Azitromisin (Zitromaks)  Klorfeniramin Kolsisin Trifluoperazin
Siprofloksasin (Cipro) Loratadin (Claritin) Deksametazon (Decadron) (Stelazine)
Klaritromisin (Biaxin) Psodoefedrin Altin (Myochrysine) Antitiroid ajanlar
Griseofulvin (Grisactin)  Antihipertansif ve kardiyak  Hidrokortizon Methimazole
Metronidazol (flagyl) ilaclar Penisilamin (Cuprimine) (Tapazole)
Ofloksasin (Floxin) Asetazolamid (Diamox) Antimanik ilag Propiltiourasil’in
Tetrasiklin Amilorid (Midamor) Lityum Lipid diisiiriicii
Antikonvulzanlar Betaksolol (Betoptic) Antineoplastikler ajanlar
Karbamazepin (Tegretol) Kaptopril (Capoten) Sisplatin (Platinol) Fluvastatin (Lescol)
Fenitoin (Dilantin) Diltiazem (Cardizem) Doksorubisin (Adriamycin) Lovastatin (Mevacor)
Antidepresanlar Enalapril (Vasotec) Metotreksat (Rheumatrex) Pravastatin
Amitriptilin (Elavil) Hidroklorotiyazid (Esidix) ve ~ Vinkristin (Oncovin) (Pravachol)
Klomipramin (Anafranil) kombinasyonlar1 Antiparkinson ajanlar Kas gevseticiler
Desipramin (Norpramin) Nifedipin (Procardia) Levodopa (Larodopa; Baklofen (Lioresal)
Doksepin (Sinequan) Nitrogliserin karbidopa ile: Sinemet) Dantrolen (Dantrium)
Imipramin (Tofranil) Propranolol (Inderal)

Nortriptilin (Pamelor) Spironolakton (Aldactone)




4. Tiimorler
5. Norolojik Nedenler

Familyal disotonomi, Refsum hastaligi, Multipl
skleroz, Parkinson hast., Temporal lob epilepsisi, Myas-
tenia gravis, Retinitis pigmentoza, Vaskiiler yetmezlik-
ler (Transient iskemik atak, Subklavian steal sendromu,
Serebrovaskiiler yetmezlik), Serebral apse (frontal ve
etmoidi tutan), Menenjit, Siringomiyeli, Paget hastaligi,
Korsakoff sendromu (kronik alkol alim1), Hidrosefali (3.
ventrikiil cokmesine bagli koku bozuklugu), Migren.

6. Endokrin Nedenler

Diabetes mellitus (polinéropati), Hipertroidizm (ol-
faktif esik diiser), Hipotiroidizm (olfaktif esik yiikselir,
tiroksinin nazal sekresyon lizerine etkisine bagli olarak
bu degisim goriiniir), Adrenal korteks yetmezligi (Addi-
son), Konjenital adrenal hiperplazi, Cushing sendromu,
Primer amenore, Gonodal diskinezi, Turner sendromu,
Hipogonodotropik hipogonodizm, Kallman sendromu,
Hipergonodotropik hipogonodizm, Pseudohipoparati-
roidizm, Jigantizm, Adipozogenital distrofi (Froelich
sendromu).

7. Konjenital Nedenler

Hiposmi-hipoaguzi sendromu, Pigmenter anomalite
(Genetik orijinli spesifik anosmi), Orbital hipertelorizm,
Nazorinensefalik anomali.

8. Travma

Nazal fraktiir, Sinir ve yol hasari, Frontal lob hemo-
rajisi, Frontal fraktiir, Oksipital hasar

9. ilaclar

Koku bozukluguna yol ag¢tig1 bildirilen ilaglar olduk-
ca fazla sayidadir. Ana bagliklarla Tablo.3.’de sunul-
mustur.

10. Psikiyatrik Nedenler

Sizofrenik hastaliklar, Olfaktor referans sendromu,
Depresif hastaliklar, Histeri, Alzheimer hastalig1 sirasin-
da koku bozuklugu sikayetlerine rastlanmaktadir.

11. Kimyasal Gazlar ve Endiistri Tozlar1

Siilfirik asit, Hidrojen selenid, Fosfor klorid, Benzen,
Formaldehit, Trikloretilen, Nitr6z gazlar gibi gazlar ve
Kokain, Silikon dioksid, Baharat, Un, Pamuk, Kagit,
Cimento, Kadmiyum, Kiil, Kursun, Krom, Nikel gibi
endiistri tozlari.

12. Sigara kullanim

13. Iatrojenik

Rinoplasti, Paranazal siniis operasyonlari, Larenjek-
tomi, Anterior kraniotomi, Frontal lobatomi, Temporal
lobatomi, Anestezi sonrasi, Radyoterapi, Anjiografi,
Influenza asitlamasi, Hemodializ, Tiroidektomi, Hipo-
fizektomi, Adrenalektomi, Orsiektomi, Ooferektomi,
Gastrektomi sonrasi koku bozuklugu bildirilmistir.
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14. Fizyolojik Nedenler
Sirkadien degisim, Mensturasyon, Gebelik.
15. Idiopatik

KOKU BOZUKLUKLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Koku bozukluklari muayenesi; degerlendirme icin
gerekli objektif yontemlerin azlig1 ve belli bir standar-
dizasyonun olmayisi nedeniyle zorluklar igeren bir alan-
dir. Koku bozuklugu bulunan hastalar degerlendirilirken,
detayli bir hikaye ve muayene olasi etyolojik nedenlerin
atlanmamasi ic¢in 6nemlidir. Kimyasal ajanlara maru-
ziyet, ila¢ kullanimi, travma hikayesi gibi iligkili ola-
bilecek olaylar dikkatli bir sekilde sorulmalidir. Ayrica
enfeksiyon semptomlar1 ve koku kaybinin fluktuasyon
gosterip gostermedigi sorulmalidir. Nazal endoskopiyi
de iceren tam bas boyun muayenesinden sonra nutrisyo-
nel eksiklikler, malignite, diabetes mellitus, hipotiroidi
gibi sistemik hastaliklar laboratuar yontemlerle aragtiri-
labilir. BT ve MRI gibi goriintiileme yontemleri spesifik
hastaliklarin ayirici tanisinda 6nem tagimaktadir. PET ve
SPECT beyin fonksiyonlar1 ve biyokimyasal degisiklik-
leri tesbit etmede degerlidir. Alzheimer, Parkinson gibi
koku kaybu ile iligkili beyin hastaliklarinda fonksiyonel
gortintiileme anatomik goriintiilemeden daha degerlidir.

Bu calismalarin ardindan koku bozukluklarinin kli-
nik olarak degerlendirilmesi i¢in koku testleri kullanil-
maktadir(11). Test icin verilen koku uyaranlarinin kon-
santrasyonu, akis hizi, havanin saflig1, uygulama siiresi
cok iyi kontrol edilmelidir. Aslinda bu sorunlar cok basit
degildir ve son yillarda bircok merkezde yogun arastir-
malari konusu olmaktadir. Giintimiizde konuyla ilgili
bircok test gelistirilmistir ve bunlar normal topluma
gore standartlagtirilmistir. Iyi bir test pratik ve kolay uy-
gulanabilir olmalidir. Bu amagla kokunun klinik olarak
ol¢iilmesinde kullanilan testler psikofizik (subjektif) ve
elektrofizyolojik (objektif) testler olarak iki ana baglikta
toplanabilir(11):

1. Psikofizik (Subjektif) Testler:

Kokunun klinik olarak degerlendirilmesinde kullani-
lan psikofizik testler kokunun algilanmasi, diskriminas-
yonu, taninmasi ve identifikasyonu olarak dort grupta
toplanabilir.

Koku algilama testleri: Kisinin algilayabildigi en
diisiik konsantrasyondaki degeri (esik deger) saptamak
amaciyla uygulanmaktadir. Ancak bu konsantrasyon sa-
bit bir rakam degildir ve her denemede farkli sonuglar
elde edilebilir. Bu nedenle ortalama esik degeri matema-
tiksel olarak hesaplanir. Koku esik degerinin saptanma-
sinda farkl1 yontemler kullanilabilir.
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Birinci yontemde hastaya kolaylikla algilayabilecegi
konsantrasyondan algilayamayacag1 konsantrasyona ka-
dar bir koku uyaran serisi verilir. Se¢imler rastgele ya-
pilir ve uygun sonuglar alinabilmesi icin ¢ok fazla sayi-
da deneme yapilmasi gerekir. Denemeler sonrast dogru
yanitlarin orani belirlenerek, ikili se¢melide %75, tiglii
secmelide %66-67 dogru yanit performansi esik degeri
olarak kabul edilir. Sik kullanilan bir yontem degildir.

Ikinci yontemde azalan ve artan konsantrasyon seri-
leri ile koku uyaranlari verilir. Konsantrasyonlarin arttigi
serilerde hastanin algilayamayacagi konsantrasyonlar-
dan baglanarak hastanin algilayabilecegi miktara kadar
cikilir. Azalan konsantrasyon serilerinde ise bunun tam
tersi yapilir. Iki seride kokunun algilandig1 konsantras-
yonlarin kesigsme noktasi esik degerinin bulunmasinda
kullantlir.

Bir diger yontem merdiven yontemi olarak bilinir.
Ikinci yoéntemin yaygin kullanilan bir versiyonudur. Esik
degerine yakin konsantrasyonlarda ¢alisir. Bu da testin
stiresini kisaltir.

Koku Diskriminasyon Testleri: Kokunun diskri-
minasyon 6zelligini arastirmak ¢ok kullanilan bir iglem
degildir. Burada hastadan istenen, ona verilen kokuyu
tanimasi, identifiye etmesi, belirlemesi ya da hatirlamasi
degil, sadece kokular arasinda ayirim yapmasidir. Test
i¢in farkli yontemler kullanilabilir.

En basit olaninda, hastaya verilen iki kokunun ayni
mi1 yoksa farklt m1 oldugunun séylenmesi istenir. Belli
sayida, farkli veya ayni kokular1 iceren koku ciftleriyle
yapilan bu testin sonuglari diskriminasyon orani olarak
verilir.

Daha yaygin olarak kullanilan ikinci testte ise, has-
tadan biri diginda ayni kokulari iceren bir koku seti i¢in-
den farkli olani se¢mesi istenir. Bu test defalarca tek-
rarlanir ve dogru saptamalarin yiizdesi diskriminasyon
skoru olarak belirlenir.

Koku tanima testleri: Esik iistii koku tanima testle-
ri iki kategoriye ayrilabilir.

Birinci kategoride, hastaya iki ti¢ koku iceren kiigiik
bir set verilir ve herhangi bir kokuyu duyup duymadigi
sorulur. Kokularin identifiye edilmesinin istenmedigi bu
test subjektiftir ve kaba bir testtir.

Ikinci kategoride ise hedef bir koku verilir ve hasta-
dan bu kokuyu kendisine verilen bir set i¢inden bulmasi
istenir. Bu test defalarca tekrarlanir ve dogru yanitlarin
skoru, test skoru olarak kabul edilir. Bu testin bir var-
yasyonunda, hastaya dort koku iceren sekiz minik sise
verilir ve aynm: kokular1 iceren kokular: eslestirmesi is-
tenir. Sonuglar 0-4 aras1 degerlerdir. Bu iki ya da ti¢ kez
tekrarlanir ve ortalama deger, testin skorudur.

Identifikasyon testleri: Bu test icin ii¢ temel yon-
tem vardir.

Birincide, hastadan kendisine verilen setin igindeki
kokular1 taniyip isimleri yazmasi istenir. Ancak kokulari
tantyan normal bir denek bile bu konuda zorlanmakta-
dir.

Evet/ hayir testinde ise hastaya bir koku koklatilir
ve bir koku ismi s6ylenir. Kokladig1 kokunun bu olup
olmadig1 sorulur. Dogru bir skor elde edebilmek icin bu
testin defalarca tekrar edilmesi gerekir.

Uclincii test ise coktan se¢meli bir testtir. Denek
kendisine verilen kokunun ismini kendisine verilen bir
koku listesinden segerek bulmaya ¢aligir. Coktan secme-
li testin ¢ok farkli varyasyonlari tantmlanmigtir. Bunlar
icinde Pennsylvania Universitesi Koku Belirleme Testi
(University of Pennsylvania Smell Identification Test =
UPSIT) en yaygin kullanilanidir(12). Bu test kirk adet
mikrokapsiil kokuyu denegin belirleyebilme yetenegi
lizerine odaklanmigtir. Her mikrokapsiil icin dort koku
ismi verilmistir. Dogru olan isim bunlar arasindan se-
cilir. Dogru yanitlar bu testin skorudur. Bu amagla kul-
lanilan bir diger test de koku molekiillerinin kdltiir ve
cografyaya gore hazirlandigt CC-SIT ( cross-culturel
smell identification test) dir(13).

2. Elektrofizyolojik Testler:

Elektro-olfaktografi: Ik kez 1956 yilinda Ottoson
(14) kurbagalarin kokuyla uyarilmis olfaktor bolgele-
rinden yavas, negatif ve monofazik potansiyeller elde
etmistir. Buna ek olarak farkli uyaranlara karg: farkl: ya-
nitlarin ortaya ciktigr gosterilmistir.

Elektro-olfaktogramda regio olfactoria tizerine bir
elektrot yerlestirilir. Eger reseptor uyarilirsa negatif bir
dalga olusur. Bu test olfaktor mukoza hastaliklarini san-
tral hastaliklarindan ayirmaya yarar.

Zamanla bu teknik gelistirilmistir. Ozellikle uyar1 ve
onu etkileyen faktorler ile kayit teknikleri diizeltilmistir.
Bugtin bir¢cok merkez klinik degerlendirme icin bu tes-
ti kullanmaktadir. Ancak klinik ve arastirma alanindaki
yeri halen tam oturmamustir.

Uyarilmis olfaktor potansiyeller: Koku uyarimi ile
elektroensefalografide degisiklik ortaya c¢ikabilecegi dii-
stiniilmiis ve ilk kez 1966 yilinda Finkenzeller (15) koku
uyarimi ile serebral uyarilmig potansiyelleri tanimlamig-
tir. Teknolojinin ilerlemesiyle bu konuya ilgi artmustir.
Ozellikle son gelismelerle uyarilmis potansiyellerin
topografik dagilimi da gdosterilmeye baglamigtir. 1993
yilinda Auffermann (16) koku bozuklugunun objektif
tanisinda kullanilabilecegini bildirmisgtir.

Bu testte perkutanoz olarak yerlestirilen elektrotlar
yardimi ile kokulu maddelere karst beyin sapr potan-
siyelleri olgiiliir. Yapilan ¢aligmalar kokulu uyaranlara
kars1 150 ve 350 ms’de ortaya cikan iki potansiyel elde
edilmisgtir.



Koku testleri hastanin yasindan etkilenir. Cocuklar
ve yaslhilarda test sonuclart daha subjektiftir. Kokulu
maddelere kars1 adaptasyon da bu testler sirasinda sorun
yaratabilir. Genellikle 1-5 dakika arasinda kokuya kars1
onemli bir adaptasyon gelisir. Kadinlarda ovulasyon do-
neminde daha iyi koku alinirken, menstriiasyon sirasin-
da koku duyusu azalir(1,17).

Koku alma bozuklugu olan bir hastada yeterli ve
dogru 6ykii alma, fizik muayene, laboratuar ve radyolo-
jik inceleme ile koku testleri dogru tani igin gereklidir.
Tanimlanan bu testlerin cogu pahali teknolojiler gerek-
tirmekte ve ¢ok zaman almaktadir. Buna ragmen klinik
kullanimda yerlerini almistir ¢iinkd koku bozukluklari-
nin degerlendirilmesi subjektif yoniintin baskinlig1 ne-
deniyle halen zorluklar yasanan bir KBB alanidir.

PROGNOZ VE TEDAVI YAKLASIMLARI

Koku bozukluklarinin tedavisi tibbi alandaki hizli
teknolojik gelisimlere karsin heniiz yeterince yol kate-
dilememis bir noktadir. Tedavide amaglanan altta yatan
bir patoloji varsa ortadan kaldirmak ve olfaktor epitelin
yeniden fonksiyon gérmesini saglamaktir. Koku bozuk-
luklarinin tedavisi sebebe yonelik olarak yapilmaktadir
ve tedavi edilebilir koku alma bozukluklarinin ¢ogunu
burun tikanikliklari sebebiyle ortaya cikanlar olustur-
maktadir. Bu hastaliklarda problem koku bélgesine olan
hava akiminin azalmasidir. Obstriiktif nedenlerle olusan
koku bozukluklari, bu obstriiksiyonun diizeltilmesiyle
ortadan kalkar(1,9).

Toksin ve ilaglara bagl koku bozukluklarinin tedavi-
si bu ajanlarin kesilmesidir. Hipotiroidizm gibi spesifik
hastaliklarin tedavisi koku fonksiyonunda diizelme sag-
lamaktadir. Ust solunum yolu enfeksiyonlari sirasinda
meydana gelebilecek olan koku kaybi enfeksiyon teda-
visi sonrasi 3-6 ay icinde diizelebilir, ancak spontan dii-
zelmeyenler i¢in spesifik bir tedavi yontemi yoktur(1).

Kafa travmalarina bagli vakalarin yaklasik % 20”sin-
de 3 ay-1 yil icinde koku fonksiyonu normale dénebil-
mektedir(8).

Altta yatan sebebin ortaya konamadigi idiopatik
kabul edilen durumlarda ve etyolojideki faktorler gz
ontinde bulundurularak bazi medikal tedaviler de kulla-
nilabilmektedir. Ancak bu tedavilerin etkinligi ve sonug-
lar1 konusunda farkl goriiste calismalar mevcuttur. Uze-
rinde konsensus olugmus bir tedavi algoritmasi mevcut
degildir.

Medikal tedavi olarak, betametazon, deksametazon
ve metilprednizolon iceren nazal spreyler topikal olarak
uygulanabilmektedir. Yine steroidler sistemik olarak da
kullanilabilmekte ve lokal tedaviden daha etkili oldugu
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ifade edilmektedir. Eger diabet, gastrik iilser, osteopo-
roz, depresyon gibi sistemik kullanimi sinirlayan etken-
ler yoksa tedaviye sistemik baglayip lokal devam edil-
mesi Onerilmektedir.

Ayrica vitamin ve mineralleri de iceren tedaviler
denenmistir. Vitamin A’nin epitel onarimi i¢in gerekli
olmast, beyaz farelerde diyette vitamin A eksikligi ha-
linde anosmi gelismesi, memeli koku epitelinde 6nem-
li oranda vitamin A bulunmasi gibi sebeplerden yola
cikarak A vitamini desteginin etkili bir tedavi oldugu
diistintilmektedir. Yine B vitaminleri ve ¢inko da koku
bozuklugu tedavisinde stk¢a denenmis ajanlardir. Ancak
nutrisyonel yetmezligi olan hastalar diginda etkisinin ol-
madigint savunan bir¢ok calisma mevcuttur(1-3).

SONUG

Koku gibi subjektif yonii 6n planda olan bir duyuya
ait hastaliklarin hem tani1 hem de tedavisi halen biiytik
zorluklar icermektedir. Hasta yoniinden hayat kalitesini
oldukca diisiiren 6nemli bir faktor olarak ortaya g¢ikar-
ken hekim i¢in de mesleki tatminden uzak, timit kirici
bir alan olarak durmaktadir. Teknolojik gelismelerin 1s1-
ginda koku fonksiyonunun gizemleri ¢6ziildiikge tedavi
yontemlerinin de ¢esitlenmesi umut edilmektedir.
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