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OZET

Bu ¢alisma, terapotik flebotomi uygulanan klinik olarak semptomatik olan
hastalarin taninmasi1 ve asemptomatik olan ancak ilerleyen zamanlar da
hiperviskozite bulgularina bagh risk altinda olan hastalarin erken fark edilmesi ve

sigara i¢iminin bu hastalardaki oranlarini ortaya koymaktir.

Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi I¢ hastaliklar1 ve Aile Hekimligi polikliniklerine basvuran ve katilmay1
kabul eden tiim hastalar calismaya dahil edilmistir. Ilgili literatiir taranarak
olusturulan sosyodemografik bilgi formu, hastalarin klinik sikayetlerini
degerlendiren sorulari igeren form ile degerlendirilen hastalarm laboratuvar

degerleri incelendi.

Hastalarin ortalama yas1 41,27+14,88dir. Hastalarin biiyiikk bir boliimii i¢
hastaliklari(%65,4) tarafindan  yonlendirilmisti ve basvuru  nedenleri
incelendiginde %34,6 ile kan yiiksekligi ve %37,4 ile klinik sikayetlerdi. Yas
arttik¢a kirmizi kan hiicreleri dagilim genisligi(RDW) degerinin arttigi gorildl (p
< .05). Hastalarm en sik yasadiklar1 sikayetin yorgunluk(%78,5) ve bas
agris1(%70,1) oldugu goriildi. Asetil salisilik asit(ASA) kullanimi olan hastalarda
Hct ve RDW(sirasiyla p < .001, p < .001) degerlerinin yiiksek oldugu goriildi.
Hastalarda en sik goriilen ek hastalik 18(%16,8) kiside olan hipertansiyondu(HT).
Hastalarin biiyiik bir kismimin(%65,4) sigara kullandigi saptandi. Hastalarin yasi
arttikca yorgunluk ve terleme sikayetlerinin belirgin arttig1 goriildii(sirasiyla p <
.01, p <.001).

Calisgmamiz sonucunda bu hastalarda sigara kullanimi oraninin yiiksek
oldugu goriildii. Hastalarin en sik goriilen sikayetleri sirasiyla yorgunluk ve bas
agristydi. En sik ek hastalik ise HT’du. ASA kullanan hastalarda bile Hct ve
RDW degerlerinin yiiksek oldugu goriildii. Birinci basamakta daha genis hasta

popiilasyonunda farkli metodolojik caligmalara ihtiya¢ vardir.

ANAHTAR KELIMELER: polisitemi, hipertansiyon, sigara kullanimi,

flebotomi, hemogram



ABSTRACT

The aim of this study was to identify clinically symptomatic patients
undergoing therapeutic phlebotomy, to identify asymptomatic patients at risk due

to signs of hyperviscosity, and to determine the rates of smoking in these patients.

It was conducted on all patients who applied to the Internal Medicine and
Family Medicine outpatient clinics of Bolu Abant izzet Baysal University Faculty
of Medicine Training and Research Hospital and agreed to participate. Data were
collected through a sociodemographic information form, a form containing

questions evaluating the clinical complaints of the patients, and laboratory values.

The mean age of the patients was 41.27+14.88 years. Most of the patients
were referred by internal medicine (65.4%) and the reasons for admission were
elevated blood with 34.6% and clinical complaints with 37.4%. Red blood cell
distribution width (RDW) increased with increasing age (p < .05). The most
common complaints were fatigue (78.5%) and headache (70.1%). Hct and RDW
(p < .001 and p < .001, respectively) values were higher in patients with
acetylsalicylic acid (ASA) use. The most common comorbidity was hypertension
(HT), which was seen in 18 (16.8%) patients. Most of the patients (65.4%) were
found to be smokers. The complaints of fatigue and sweating increased

significantly with increasing age (p < .01, p < .001, respectively).

As a result of our study, we observed a high rate of smoking in these
patients. The most common complaints were fatigue and headache, respectively.
The most common comorbidity was HT. Hct and RDW values were high even in
patients using ASA. Different methodologic studies are needed in a larger patient

population in primary care.

KEY WORDS: polycythemia, hypertension, smoking, phlebotomy, hemogram

Xi



1.GIRIS ve AMAC

Flebotomi, kan ve kan iiriinlerinin bireylerden alinmasi iglemi olarak
tanimlanan ve yaygin olarak uygulanan invaziv girisimlerden biridir(1). Tedavi
amactyla uygulanan flebotomi uygulamasina ise terapotik flebotomi adi
verilmektedir. Terapotik flebotomi uygulanan hasta gruplari, kalitsal
hemokromatozisi olan, asir1 demir yiikii bulunan, polisitemia vera, porfiria
cutenea tarda, orak hucreli anemi ve sekonder polisitemili hastalar1 olarak

siralanabilir (2).

Polisitemi(Eritrositoz), periferik kanda hemoglobin(Hgb) ve/veya
hematokritin(Hct) artisin1 ifade etmektedir. Mutlak polisitemi etyolojilerinden biri
olan ve 2016 yilinda Diinya Saghk Orgiiti (WHO) tarafindan revize edilen
Polisitemia Vera tani kriterlerine gore; kadinlarda hemoglobin (Hb) >16.0 g/dL
(10.0 mmol/L), erkeklerde >16.5 g/dL (10.3 mmol/L) veya kadmnlarda Hct > %48,
erkeklerde Hct > %49 olmasi ya da eritrosit kiitlesinin erigkin yas grubu ve
cinsiyet i¢in beklenen ortalama hemoglobin degerine gbre %25 ve lizerinde artis
gOstermesi olarak tanimlanmaktadir (3,4). Polisitemia vera’li hastalarin bir kismi
asemptomatiktir ve rutin yapilan hemogram tetkikinde saptanan hemoglobin
ve/veya hematokrit yiiksekligi ile tam1 almaktadir. Semptomatik hastalar ise bas
agrisi, tinnitus, aquajenik pruritus, bulanik gérme, eritromelalji gibi hiperviskozite

bulgulari, tromboz ve/veya kanama bozukluklari ile bagvurabilirler (4).

Sekonder polisitemi (SP), doku hipoksisine fizyolojik adaptasyon olarak
ya da anormal artan Gretime bagli olarak yiiksek eritropoetin diizeyine baglidir
(4). Sekonder polisitemilerde eslik eden kardiyopulmoner hastalik, maligniteler,
sigara i¢imine sekonder gelisen hastaliklar, renal yetmezlik durumlar1 hastalarin
prognozuna etki gostermektedir. Hem eslik eden hastaliklar hem de
hiperviskoziteye bagl gelisen komplikasyonlar g6z o6niinde bulunduruldugunda

beklenen yasam siresi saglikli topluma gore daha kisadir (5).

Polisitemide tedavinin esas amaci hastay1 hiperviskozite semptomlarindan
korumak ve malign transformasyon riskini azaltmaktir (6). Flebetomi de burada
hematokrit diizeyini dolayisiyla viskoziteyi azaltan bir tedavi yontemi olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (7). Yetiskinler {lizerinde yapilan retrospektif bir kohort

caligmasinda flebotomi yapilan hastalarin daha diisik tromboz riski ile

1



iliskilendirildigi  saptanmustir(8).Flebotomi  uygulanan  hastalarin  klinik
semptomlart 6nem arz etmektedir. Siklikla bagvuru nedenleri hekimler tarafindan
degerlendirildiginde erken tani ve tedavi ile hiperviskoziteye bagli gelisebilecek
komplikasyonlarin oniine gegebiliriz. Literatiire baktigimizda tUlkemizde terapotik

flebotomi iizerine yapilan ¢alismalarin azlig1 dikkati gekmektedir.

Bizim bu c¢alismamizda amacimiz terapotik flebotomi uygulanan klinik
olarak semptomatik olan hastalarin tanmmasi1 ve asemptomatik olan ancak
ilerleyen zamanlar da hiperviskozite bulgularina bagl risk altinda olan hastalarin
erken fark edilmesi ve sigara i¢ciminin bu hastalardaki oranlarini ortaya koymaktir.
Ozellikle birinci basamakta calisan hekimlerin farkindaligini artirmada ve erken

onlem alinmasinda etkili olabilecegini diisiiniiyoruz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Polisitemi

Polisitemi, eritrosit kitlesindeki artis nedeniyle periferik kandaki Hgb
ve/veya Hct diizeyinin normal degerlerin {izerinde saptanmasidir. Cinsiyete gore
normal Hgb ve Hct degerleri degiskenlik gostermektedir. DSO tarafindan 2016
yilinda polisitemia vera (PV) i¢in belirlenen referans degerler revize edilmistir.
Hgb diizeyi erkeklerde >16,5 g/dL, kadmlarda >16 g/ dL, Hct dlzeyi ise
erkeklerde >%49, kadinlarda >%48 olarak yeniden diizenlenmistir(4).

Polisitemi, absolii (mutlak) ve relatif (psddo) olmak iizere iki baglik
altinda incelenebilir. Mutlak polisitemi ise primer ve sekonder olarak kategorize
edilmistir. En yaygin goriilen primer polisitemi nedeni PV olup, kazanilmig

mutasyonlar sonucunda ortaya ¢ikmaktadir(9).

Sekonder polisitemiler ise artmis eritropoetin degerine viicudun verdigi

fizyolojik cevap ile iliskilidir.(10).



Tablo 1: Polisitemi siniflandirilmasi(2)

Rolatif Polisitemi

*Hemokonsantrasyon

*Dehidratasyon

*Ditiretik kullanimi

Mutlak Polisitemi

1.Primer Polisitemi

a. Konjenital: Primer konjenital polisitemi

b. Kazanilmig: Polisitemia vera

2.Sekonder Polisitemi

1.Konjenital

*Von Hippel Lindau (VHL) gen mutasyonu

*Hypoxia inducible factor-2A (HIF2A) gen

mutasyonu

*Yuksek oksijen afiniteli

hemoglobinopatiler

*2,3-difosfogliserat mutaz

eksikligi

*Prolil hidroksilaz 2 gen

mutasyonu

2. Kazanilms

2.1.Hipoksi iliskili

*Kronik obstruktif akciger
hastaligi

*Karbonmonoksit

intoksikasyonu

*Yuksek rakim

*Sigara

*Sag-sol gecisli kardiyak

santlar

*Uyku Apne Sendromu

2.2.Bobrek hastahklar

*Kronik bobrek hastaligi

*Renal transplant sonras1 polisitemi

*Renal arter stenozu

*Renal Kist

*Hidronefroz

2.3.EPO Ureten timorler

*Feokromositoma

*Serebellar hemanjioblastom

*Uterin leiomyom

*Renal hiicreli karsinom

*Menenjiom

*Hepatoselller karsinom

2.4.Tlaclar

*Androjenler

*Eritropoetin(EPO) turevleri

*Anabolik steroidler




2.1.1 Rolatif Polisitemi(psodo)

Bu, ger¢ek RBC kiitlesindeki artistan ziyade hacim daralmasi nedeniyle

olusur.
Nedenler sunlan icerir:

o Izole siv1 kaybma bagl siddetli dehidrasyon: potansiyel olarak ishal ve

siddetli kusmada goriiliir

e Gaisbock sendromu: Genellikle obez, hipertansif erkeklerde gordldr.

Sigara igmek, asir1 alkol ve ditretik kullanimi katkida bulunur(11).

Polisitemi saptanan hastalar ¢ogunlukla baska nedenlerle yapilan laboratuvar
tetkiklerinde tesadiifi olarak saptanmakla beraber, hiperviskozite semptomlari,
kanama, tromboz, aciklanamayan ates, kilo kaybi, terleme, kasinti, eritromelalji

gibi nedenlerde de poliklinige bagvurabilirler(9).

Herhangi bir nedene bagli polisiteminin  klinik  6nemi, kanin
hiperviskozitesinden kaynaklanan trombotik olay riskinde yatmaktadir. Ek olarak
polisitemi vera vakalarinda losemiye ilerleme potansiyeli de ek ydnetim

stratejilerinin uygulanmasini gerektirir(11).

Yapilan ¢aligsmalar erken tan1 konulup uygun tedavi baglanmasinin 6nemini
ortaya koymaktadir. Polisitemi ile basvuran hastalardan ayirici tani yapilabilmesi
icin hasta klinik olarak degerlendirildikten sonra ilk olarak serum EPO diizeyi
istenilmektedir. EPO dizeyi primer ve sekonder polisitemilerin ayriminda
kullanilir(12).

Ancak her zaman polisitemi sebebini aydinlatmada yeterli degildir. PV
hastalarmin yaklasik %95 inde JAK2 mutasyonu (ekzon 14) ve %5’lik bir
kisminda sadece JAK2 ekzon 12 mutasyonu pozitif bulunmaktadir(13).

Hastalarin klinik bulgulari, PV veya diger miyeloproliferatif neoplazmlar:
(MPN) destekliyorsa siklikla JAK2 ve diger mutasyon tarama testleri
istenmektedir. Mutasyon testlerinin hangi hemoglobin/ hematokrit degeri lizerinde

yapilmasi gerektigi ile ilgili net bir goriis birligi yoktur(9).



2.1.2 Mutlak Polisitemi
2.1.2.1 Primer Polisitemi(PV)

Polisitemi, eritrosit kitlesinde artigi ifade etmektedir. Polisitemiya vera
(PV) ise eritroid seride artigla birlikte, genellikle lokositoz, trombositoz,
splenomegali ile karakterize kronik, klonal ve progressif bir miyeloproliferatif
hastaliktir.  Kemik iliginde eritroid, miyeloid ve megakaryositik seride

proliferasyon olur(14).

Tablo 2: Primer Polisitemi Mutasyonlari(14)

Primer Polisitemi mutasyonlari

Kalitsal(Germ-line) Mutasyonlar Edinilmis(Somatik Mutasyonlar)

Primer  Ailesel  ve Konjenital | Polisitemia Vera(JAK-2 mutasyonu)

polisitemi(EPO reseptdr mutasyonu) Diger Myeloproliferatif
Neoplazmlar(MPN)(JAK”,
Miyeloproliferatif ~ Lésemi  Virusu
Onkogeni(MPL), Kalretiktlin(CALR)

mutasyonlar1)

2.1.2.1.1Tanm1 Kriterleri

Tan1 i¢in ti¢ major kriterin tamami veya ilk 2 major kriter ile 1 mindr
kriterin varligi gerekmektedir (9). DSO tarafindan 2016 yilinda yayinlanan PV
tan1 kriterlerinde JAK2 V617F varligi major kriter olarak sunulmustur. Tipik
olarak PV hastalarinda dalak biiylimiistiir ve EPO diizeyi diislik olarak saptanir.
Diisiik EPO degeri JAK2 mutasyonu negatifliginde tant kriteri olarak
kullanilabilir (10). JAK2 mutasyonunun varligi sekonder polisitemiden ayirmak

icin 6nemli bir bulgudur ancak taniya 6zgiin degildir(15).



Tablo 3: Tan1 Kriterleri (16)

Major Kriterler

1. Erkeklerde hemoglobin >16,5 g/dL, kadinlarda hemoglobin >16 g/dL ya da
erkeklerde hematokrit > %49, kadmnlarda hematokrit >%48 ya da beklenen
ortalama Hb degerinden %25’ten fazla artmus eritrosit kiitlesi

2. Kemik iligi biyopsisinde belirgin eritroid, graniilositik ve pleomorfik, matur
megakaryositlerle megakaryositik proliferasyonu igeren; her 3 seride yasa gore
hiperselliilarite olmas1 (panmiyelozis)

3. JAK2V617F ya da JAK2 ekzon 12 mutasyonu varligi

Mindr Kriterler

1. Normalin altinda serum EPO seviyesi

PV igin daha diisik Hgb/Hct esikleri, maskelenmis PV'nin teshisini
kolaylastirmak i¢in getirilmistir ve miyeloid neoplazmlarin c¢agdas 2022

Uluslararas1 Konsensiis Siniflandirmasinda (ICC) degismeden kalmistir(16).

2.1.2.1.2 Klinik ozellikleri

PV'li hastalarin tam1 anindaki medyan yas1 61 olarak bildirilmektedir;
hastalarin %10'u 40 yasin altindadir; erkekler ve kadinlar esit derecede
etkilenir. Bagvuru sirasinda hastalar asemptomatik olabilir veya mikrovaskiler
rahatsizliklar (bas agrilari, bas donmesi, bulaniklik ve skotom gibi gorsel
semptomlar, ¢arpinti, gégiis agrisi, eritromelalji ve distal parestezi), kasinti, eslik
eden dalak rahatsizligi gibi bir dizi semptom sergileyebilir. Eritromelalji, distal
ekstremitelerde eritem, sicaklik ve agr1 ile karakterize edilen en dramatik
vazomotor semptomdur; altta yatan patoloji anormal trombosit-endotel

etkilesimlerini igerebilir(17).

PV'li hastalarin yaklasik tigte biri (%36) palpabl splenomegali ile bagvurur,
%14'U belirgin konstitlisyonel semptomlarla ve %25'i (%15-16 arteriyel ve %8-13

vendz) kanama (%4) veya major tromboz dykiisii ile bagvurur(18).

Kasmt1 PV'de yaygmdir (%48) ve 1lik su (su kaynakli) tarafindan
tetiklenebilir(19).



Tan1 swrasindaki laboratuvar bulgular1 hastalarin %49'unda 16kositoz,
%53'Unde ise trombositozu icermektedir. PV'li 1545 hasta iizerinde yapilan ve
medyan yaklagik 7 yil boyunca takip edilen bir ¢alismada, tan1 sonrasi olaylar
arasinda oliimler (%23), 16semik doniisiim (%3), fibrotik ilerleme (%9), arteriyel
tromboz (%12), vendz tromboz (%9) ve major kanama (%4)yer almaktadir. En
stk Olim nedenleri l6semik doniisiim, ikinci maligniteler ve trombotik

komplikasyonlardi(20).
2.1.2.2 Sekonder Polisitemi

Sekonder polisitemi (SP), doku hipoksisi fizyolojik adaptasyon olarak ya

da anormal artan tretime bagli olarak yiiksek eritropoetin diizeyine baghdir(4).

Yaygm olarak kardiyopulmoner hastaliklar, yiiksek irtifada bulunma,
sigara i¢cimi, karbonmonoksit zehirlenmesi gibi nedenlere bagli olarak gelisebilir.
EPO iiretiminin bobrekler tarafindan yapilmasi nedeniyle renal hipoksiye sebep
olan durumlar EPO diizeyinin artmasina ve polisitemiye neden olur.
Hematopoietik biyime faktorleri, androjenler ve renin anjiotensin aldosteron

sisteminin aktivasyonu da polisitemiyi arttiran faktorlerdendir(21).

Sekonder polisitemilerde  eslik eden kardiyopulmoner hastalik,
maligniteler, sigara igimine sekonder gelisen hastaliklar, renal yetmezlik
durumlar1 hastalarin prognozuna etki gostermektedir. Hem eslik eden hastaliklar
hem de hiperviskoziteye bagli gelisen komplikasyonlar g6z 6ninde

bulunduruldugunda beklenen yasam suresi saglikli topluma gore daha kisadir(5).

Sigara icmek diinya capmda Onlenebilir hastaliklarin, sakatliklarin ve
oliimiin 6nde gelen nedenlerinden olup sekonder polisitemiye bagli hipoksi igin en

onemli risk faktoradir(22, 23).

Asirt karbon monoksit (CO) maruziyeti hayvanlarda oldugu gibi
insanlarda da polisitemiye neden olabilir. CO'in viicuttaki yar1 6mrii 3-5
saattir. Sik ve siirekli sigara icen bir kiside karboksi Hb seviyeleri artar ve
ilerleyici bir hipoksemiye neden olur ve CO, Hb'ye baglandik¢a fonksiyonel
anemi olusur. Bu durum dokularin oksijenlenmesinin bozulmasina ve hematolojik

parametrelerde degisiklige neden olur(24,25).



2.2.Polisitemili Hastalarda Tedavi yaklasimi ve Flebotominin Yeri

Polisitemide tedavinin esas amaci hastay1 hiperviskozite semptomlarmdan
korumak ve malign transformasyon riskini azaltmaktir. Bir polisitemi olgusunu
yonetirken komplikasyonlarin gelisip gelismedigini ve sagkalimda azalmaya yol
acip acmadigimi  goz onunde bulundurmak gerekir(6). Tromboembolik
komplikasyonlarin  6nlenmesinde alinacak ilk Onlem diisik doz ASA
baslanmasidir. Yapilan bir ¢alismada kontraendikasyonu olmayan tim PV’ li
hastalarda diisik doz ASA ve plasebo tedavisi karsilagtirilarak tromboembolik
komplikasyonlarin azaldigi gosterilmistir. Diisiik doz ASA verilenlerde miyokard
enfarktlst, inme, pulmoner emboli ve ven trombozu riskinde azalma

saptanmistir(7).

Flebotomi; Hct diizeyini dolayisiyla viskoziteyi azaltan bir tedavi
yontemidir. Bir (nite flebotomi 500 ml olup yetiskinlerde Hct dizeyini %3
diisirmektedir. Hastalara flebotomiden sonraki 24 saat icinde hidrasyonun
stirdiiriilmesi ve siddetli egzersizden ka¢inmalar1 6nerilmelidir. Flebotomi siklig1
cinsiyet, ek hastaliklar ve viicut agirligina gore degiskenlik gostermektedir. Erkek
hastalarda haftalik 1,5-2 iinite kan bosaltim1 yapilabilirken, kadin hastalarda, ileri
yastakilerde, viicut agirhigr 50 kg altinda olanlarda ve kardiyak ve pulmoner
rahatsizlig1 olanlarda haftada yarim {inite yapilabilmektedir. Flebotomi mutlak
demir eksikligi olusturarak polisitemiyi kontrol altina aldigindan islem sonrasi
goriilen demir eksikligine tedavi verilmemelidir. Primer ve sekonder polisitemide
flebotomi icin smir Hct degerleri farklilik gdstermektedir. Kardiyopulmoner
hastaliklara sekonder gelisen polisitemide %55 ve (zeri Hct degerlerinde
flebotomi Onerilmektedir. PV da ise Hct diizeyinin %45 altina diisiiriilmesinin
komplikasyonlar1 azalttigi gosterilmistir(7,26). Yetiskinler {izerinde yapilan
retrospektif bir diger kohort ¢alismasinda flebotomi yapilan hastalar daha diisiik

tromboz riski ile iliskilendirilmistir(8).

Sekonder polisitemide ASA ve flebotomi tedavileri kullanilirken, PV
tedavisinde farkli ajanlar da kullanilabilmektedir. PV da tedavi yonetimi hasta
yas1 ve tromboembolik komplikasyon Oykiisiine dayanan risk siniflamasina gore
diizenlenir. 60 yasin altinda olup daha dnce tromboemboli gecirmeyen vakalar

diistik riskli kabul edilmektedir. Diisiik risk grubunda Hct diizeyini %45 altinda



tutmak amaciyla flebotomi, kontraendikasyonu olmayan tiim hastalara diisiik doz
ASA tedavisi Onerilmektedir. Ek olarak eger hastada eslik eden hipertansiyon,
diyabet, sigara gibi risk faktdrleri varsa yasam tarzi degisiklikleri de onerilmelidir.
Disiik riskli hastalarin ¢ogunda sitorediiktif tedaviye ihtiya¢ duyulmaz. Ancak PV
ile iliskili kontrolsiiz semptomlar, 16kosit(WBC) veya trombosit(PLT) sayilarinda
artig, ilerleyici ve semptom olusturan splenomegali ve flebotomiye cevap

vermeyen diisiik riskli hastalarda sitorediiktif tedavi endikasyonu vardir(8).

Yakin zamanda yaymlanan, hidroksilire ile birlikte veya olmadan
flebotomi kullanilarak <%45 veya %45 ila %50 hematokrit hedeflerini
karsilastiran randomize bir ¢alisma da daha diisitk hematokrit hedefiyle trombotik
olaylarin azaldigini ortaya ¢ikardi; 6z konusu c¢alisma, PV'li tiim hastalarda
agresif flebotominin ihtiyatliligini1 dogruladi ve mevcut uygulamay1 destekleyecek
ek kanitlar sagladi(26).

Bununla birlikte flebotomi, kronik obstriiktif akciger hastaligi( KOAH),
siyanotik kalp hastaligi veya kalitsal polisitemi gibi sekonder polisitemili
hastalarm  ¢ogunda zararhi olabilir. Bu gibi durumlarda polisitemi doku
oksijenlenmesini siirdiirme ¢abasiyla fizyolojik olarak uygun kompansasyon
mekanizmasidir. Bu nedenle, flebotomi durumu, risk-yarar dengesinin dikkatli bir
sekilde degerlendirilmesini gerektirir ve yalnizca belirli tedavi yOntemine
belgelenmis yanitla semptomlarin giderilmesi i¢in ayrilmalidir; klonal olmayan
polisitemili hastalarda bildirilen semptomlar arasinda yorgunluk, genel halsizlik,
bas agrilari, gorme degisiklikleri, zihinsel bulaniklik, kulak ¢mlamasi, gogiis
agrisi, ¢arpinti, nefes darligi, karin ve kemik agrisi yer alir. Benzer semptomlar
ayni zamanda flebotomiye bagl dehidrasyon ve demir eksikliginin bir sonucu da

olabilir ve bunlarin birlikte ele alinmas1 gerekir(16)

Yapilan bir ¢alismada, kardiyovaskiiler risk faktorleri olmayan genc hastalarin
(ortalama yas 28) %20'si yirmi yila kadar gozlemlendi ve tromboz
yasamadi. Hastalarmm %42'sinde flebotomiden sonra semptomlarda azalma
kaydedildi. Bu arada hastalarin %30'unda islemin ardindan ek olumsuz belirtiler
ortaya ¢ikti. Birlikte ele alindiginda, flebotominin yiiksek oksijen afiniteli Hgb
cesitleri (HOAV) ile iliskili polisiteminin tedavisinde smirli terapdtik degeri
vardir(27).
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PV'li tiim hastalarda hematokriti %45'in altinda tutmak icin flebotomi ve
kontrendikasyon olmadiginda giinde bir kez veya giinde iki kez ASA (81 mg)
gerekir(28). Diisikk doz ASA tedavisinin esansiyel trombositoz(ET) veya PV ile
iligkili vazomotor (mikrovaskiiler) bozukluklarin hafifletilmesinde de etkili
oldugu gosterilmistir. ET’deki vazomotor semptomlar basagrisi, bas donmesi,
gecici norolojik veya okiiler rahatsizliklar, kulak ¢mlamasi, atipik gogis
rahatsizligi, parestezi ve eritromelaljiyi (ayaklarda veya ellerde eritem ve
sicaklikla iligkili agrili ve yanma hissi) olusturur. Bu semptomlarm kiigiik damar
bazl anormal  trombosit-endotel  etkilesimlerinden  kaynaklandigina

inanilmaktadir(17).

Eritromelaljide  histopatolojik  ¢alismalar, bol  miktarda  von
willebrand(VW) faktor birikimi ile birlikte artan trombosit tiiketiminin eslik ettigi
endotelyal inflamasyon ve intimal proliferasyonun eslik ettigi trombosit acisindan

zengin arteriolar mikrotrombiisleri ortaya ¢ikarmistir(29).

PV veya ET'de ASA tedavisine iliskin olarak, son raporlar giinde iki kez

ASA’in glnde bir kez dozdan daha iyi sonug verebilecegini ileri siirmektedir(30).

Agir sigara igenlerde oldugu gibi sigara igmenin yogunlugu arttikca RBC
sayisinda da artig olur. Notrofillerdeki spesifik artisla birlikte toplam l6kosit sayis1
ve degisen lipit profili de kotiilesir. Sigara igenler arasindaki bu dislipidemik
duzeyler, vaskiiler endoteli potansiyel olarak aterojenik lipoproteinlere maruz
birakabilir ve bu da sigara igenler arasinda aterosklerotik plaklar ve koroner kalp
hastalig1 gelisme riskinin artmasimna neden olabilir. Bu nedenle, sigarayi
birakmaya yonelik erken miidahale, gelecekte ciddi saglik tehlikelerine yol acacak

bu yollar1 tersine gevirebilir(31).

Sigara igmek sagligi sistematik olarak etkiler ve hastaligin onlenebilir
nedenlerinin baginda gelir. Kanser, kalp-damar hastaliklari, solunum hastaliklari,
iireme sorunlari, kemik kiriklari, dis hastaliklari, erektil disfonksiyon, peptik iilser
hastaliklar1 ve g6z hastaliklarina yakalanma riskini artirir. Ancak sigarayi
birakarak ve saglkli bir yasam tarzina dogru degisiklikler yaparak riskler
azaltilabilir. Yaklagik 12 saat sonra karbon monoksit seviyeleri normal seviyelere

diiser. Yaklasik 10 y1l boyunca akciger kanseri riski sigara i¢en bir kisininkinin
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yarisina iner ve agiz, bogaz, yemek borusu, mesane, rahim agzi ve pankreas
kanseri riski azalir. Yaklagik 15 yil boyunca koroner kalp hastaligi riski sigara

icmeyen bir kisiyle ayni kalir(32).

Caligmalar sigarayr birakmanin anormal hematolojik parametrelerin de
tersine ¢evrilmesine yol agacagini gostermistir. Sigaray1 biraktiktan sonraki 24
saat icinde hemoglobin diizeyi, hematokrit diizeyi, kirmiz1 kan hiicresi sayimi ve
beyaz kan hiicresi sayisinda anlamli azalmalar goriliirken, eritrosit hiicre hacmi
(MCV)'nde bir azalma saptanmadi. Bu, akut degisikliklerin, nikotinin neden
oldugu azalmis katekolamin salinimiyla iliskili plazma hacmindeki degisikliklerle

iliskili olabilecegini gosterdi(33).
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3.GEREC ve YONTEM

Tipta uzmanlik tez caligmasi olarak yiiriitiilen bu arastirmaya baslamadan
once Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan 06.02.2024 tarihinde 2024/09 karar numarasi

ile onay alind1.

Bu arastirma kesitsel tipte bir c¢alisma olarak dizayn edilmis olup
prospektif bir ¢alismadir. Arastrma Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Tip
Fakiiltesi Egitim ve Arastrma Hastanesi I¢ Hastaliklar1 ve Aile Hekimligi
polikliniklerinde gergeklestirilmistir.

Arastirma Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi I¢ Hastaliklar1 ve Aile Hekimligi polikliniklerine 1 Mart
2024 ile 31 Mayis 2024 arasinda basvuran ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden 18
yasindan biiytik bitln hastalar dahil edildi.

3.1 Dahil Olma Ve Disinda Tutulma Kriterleri
3.1.1 Dahil olma Kriterleri:

-Bolu AIBU EAH I¢ hastaliklar1 ve Aile Hekimligi polikliniklerine basvuran

hastalar
-18 yasidan biiyiik olmak

-Calismaya katilmay1 kabul etmek
3.1.2 Dislanma Kriterleri:

-18yasindan kiiciik olmak

-Calismaya katilmay1 kabul etmemek
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3.2 Veri Toplama Yontemi ve Araclar

Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalarla yiiz ylize goriisme yapilarak
anket formu uygulandi. Hastalara ait laboratuvar degerleri ve diger bilgileri

hastane sistemi araciligiyla incelendi.

3.2.1. Sosyodemografik Form

Calismada kullanilan, kisisel bilgi formunda; kisilere: isim-soy isimleri,
cinsiyetleri, yaslari, ikamet yerleri, yiksek rakimli bdlgelerde yasayip
yasamadiklari, meslekleri, sigara kullanimlar1 ve miktarlari, kronik hastaliklari,
diizenli kullandiklar1 ilaglar, daha 6nce flebotomi islemi yapilip yapilmadigi ve

aile 6ykiisti olup olmadigi sorulmustur.
3.2.2. Klinik Basvuru Sikayetleri Anketi

Ilgili literatiir taranarak olusturulan klinik sikayetlerle ilgili sorularda;
yorgunluk/halsizlik, bas agrilari, gérme bozukluklari, zihinsel bulaniklik, kulak
¢mlamasi(tinnitus), gogiis agrisi, carpinti, nefes darlhigi, karin ve kemik agrilari,
dis eti/mukoza /burun kanamalari, yiizde kizarma(pleotorik yiiz), kasint1 (Sicak
suyla olusan aquajenik pruritis/ generalize olan kasinti),el ve ayak parmak
uclarmda agrili  kizarikhik ve sislik(yanma tarzinda/eritromelalji) olarak

sorgulanmistir(9,11,21).
3.2.3. Hemogram Parametreleri

Hastalarin basvurular1 esnasinda istenilen hemogram parametreleri, EPO

ve ultrasonografi(USG) rapor sonuglar1 degerlendirildi.
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3.3 istatiksel Analiz

Bu ¢alismanin veri analizleri SPPS 25 (IBM Corp. Released 2017.IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi
araciligiyla gerceklestirilmistir. Gruplarda yer alan bireylerin farkli degiskenler
acisindan sikliklari, oranlari, ortalama ve standart sapmalar1 betimsel istatistikler
ile sunulmugtur. Siirekli degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma degerleri
hesaplanirken, kategorik degiskenler icinse say1 ve % degerleri hesaplanmistir.
Verinin normallik sayilisini karsilayip karsilamadigini test etmek i¢in carpiklik ve
basiklik degerleri, histogramlar ve Q-Q plot 26 degerleri incelenmistir. Elde
edilen sonuglar veri setinin normal dagilim sayisini karsiladiginni gostermektedir.
Gruplar arasi karsilastirmalarda, bagimsiz gruplar i¢in t testi, Mann-Whitney U
testi, tek yonli ANOVA ve Kruskal Wallis H testi kullanilmistir. Ayrica
degiskenler arasm iliskileri incelemek icin korelasyon analizi ve basit dogrusal
regresyon analizi kullanilmistir. Biitiin analiz sonuclar1 i¢in anlamlilik diizeyi p <

.05 olarak belirlenmistir.
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4 BULGULAR

Calismamiza Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve
Arastirma I¢ Hastaliklar1 ve Aile Hekimligi polikliniklerine basvuran 18 yas iistii
ve katilmay1 kabul eden 107 hasta dahil edilmistir.

Hastalarin demografik bilgileri incelendiginde 105’1 (%98.1) erkek, 2’si
(%1.9 )kadindi. Hastalardan 40 yas ve alt1 kisi sayis1 53, 40 yas {istii kisi sayis1
54’tii ve ortalama yaglar1 41.27+14.88’dir (min:19 ile maks:81).

Hastalarin meslekleri incelendiginde ise 46’si( %43) serbest meslek,
29’u(%27.1) memur 20°si(%18.7) emekli ve 12’si(%11.2) ile gengler gelmektedir.

Hastalarm 91’1 (%85) Bolu’da yasarken 16’si (%15) diger sehirlerden
gelmektedir. Hastalarin 50°si(%46.7) yiiksek rakimli bdlgelerde yasadiklarmni
57°s1(%53.3) yiiksek rakimli bolgelerde yasamadiklarini belirtmistir.

Hastalarin 40°1(%37.4) kronik hastaligi i¢in evet olarak belirtirken
67°s1(%62.6) hayr olarak belirtmistir. Kronik hastalik sorusunu evet olarak
yanitlayan hastalarda da en sik gorilen 18(%16.8) kiside olan HT dur, sonrasinda
6(%5.6) hastada bulunan diyabetes mellitus (DM) ve 6(%5.6) hastada bulunan
Astim/KOAH gelmektedir. Hastalarm 44°(%41.1) ilag kullandigini belirtmis
olup hastalarin 40’mnda(45.94) ASA ve 14(%37.83) ile HT ilaglar1 en sik

kullanilanlar olarak goriilmiistiir.

Hastalara sigara kullanma durumlari sorgulandiginda 37’si (%34.6)
icmedigini 13°1i(%12.1) bir paketten az igtigini 57’si (%53.3) ise bir paket ve
iizerinde igtigini belirtmistir.

Hastalarin 9’unda(%8.4) aile Oykiisii mevcutken 98’inde (%91.6) aile
Oyklsii bulunmamaktadir. 8 hastada sekonder polisitemi ve 2 hastada primer

polisitemi tanis1t mevcuttu. Hastalarin 29°u (%27.1) daha 6nce hastaneye yatisi

oldugunu 78’1 (%72.9) daha once hastane yatisi olmadigini belirtmistir.

Hastalarin 53°1i(%49.5) daha énce flebotomi yaptirmadigini, 54°1(%50.5)

ise daha 6nce flebotomi yaptirdigini belirtmistir.
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Hastalarm 70’1 (%65.4) i¢c hastalilar1 poliklinigine, 26’s1(%24.3)
hematoloji poliklinigine bagvururken 7°si(%6,5) aile hekimligi poliklinigine

basvurdugu gorilmiistiir.

Tablo 4: Hastalara Ait Sosyodemografik Bilgiler

Hastalara Ait Sosyodemografik Bilgiler n Ort. £ss

Erkek 105 98.1
Cinsiyet Kadin 2 1.9

Serbest meslek 46 43

Memur 29 27.1
Meslek Emekli 20 18.7

Geng 12 11.2

Bolu 91 91.6
Yasadigi sehir

Diger 16 8.4

Evet 50 46.7
Yiiksek rakim

Hayir 57 53.3

Hayir 37 34.6
Sigara  kullanim = <1 paket izl 24
miktar1

>1 Paket 57 53.3
Aile 6ykdsu Var 9 8.4

Yok 98 91.6
Hastane yatig  Var 29 27.1
oykusu

Yok 78 72.9
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Hastalarin 37’sinin(%34.6) poliklinik bagvuru nedeni kan yiiksekligi,
30°u(%28) kontrol icin gelen ve 40°1(%37.4) diger nedenlerden
olusmaktadir.(Tablo 5)

Tablo 5: Hastalarin Hastaneye Basvurma Nedenlerinin Dagilimi

Basvurma Nedeni n %
Kan yiiksekligi 37 346
Kontrol 30 28
Diger 40 37.4
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Hastalarin en sik goriilen sikayetlerinde ilk sirayr 84(%78.5) kisiyle
yorgunluk, ikinci en sik sikayet 75(%70.1) kisiyle bas agris1 belirlenmistir. 7(6.5)
kisi asemptomatikti. Dis eti/burun kanamalar1 ve el ve ayak parmak uglarinda agr1

sikayetleri en az saptananlardir.(Tablo 6)

Tablo 6: Hastalarin Semptomlarina Ait Dagilimi

Semptomlar n %
Yorgunluk/halsizlik Yok 23 21.5
Var 84 78.5
Basg agrilar1 Yok 32 29.9
Var 75 70.1
GoOrme Bozukluklar1 Yok 67 62.6
Var 40 37.4
Zihinsel bulanikliklar Yok 74 69.2
Var 33 30.8
Kulak ¢inlamasi Yok 58 54.2
Var 49 45.8
Gogilis agrisi Yok 55 51.4
Var 52 48.6
Carpint1 Yok 61 57
Var 46 43
Nefes darligi Yok 63 58.9
Var 44 41.1
Karin agrisi1 ve eklem agrilari Yok 62 57.9
Var 45 42.1
Dis eti/ burun kanamalar1 Yok 79 73.8
Var 28 26.2
Yiizde kizariklik Yok 77 72
Var 30 28
Kasint1 Yok 66 61.7
Var 41 38.3
El ve ayak agris1 Yok 79 73.8
Var 28 26.2
Terleme Yok 47 43.9
Var 60 56.1
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Hastalarin 44 tinde (%41.1) USG bulgulart mevcut olup 22(%20.5) kiginin
USG raporlart normal ve 63’inde(%58.9) USG istemi bulunmamaktadir.
Bulgulardan hepatosteatoz 11’inde (%10.3), 8’inde(%7.5)

hepatomegali/splenomegali saptanmistir. (Tablo 7)

Tablo 7: USG Verilerinin Degerlendirilmesi

USG verileri n %
Yok 63 58.9
Dogal 22 20.5
Hepatosteatoz 11 10.3
Hepatomegali/splenomegali 8 7.5
Diger 3 2.8

Hastalarin 53°1(%49.5) daha 6nce flebotomi yaptirmadigmi, 54°1i(%50.5)
daha once flebotomi yaptirdigini belirtmistir. Hastalarin tedavi planlar1 i¢indeki

dagilimi tabloda gosterilmistir. (Tablo 8)

Tablo 8: Hastalarin Flebotomi Yapilmadan Onceki Tedavi Durumu

Hastalarin Flebotomi Yapilmadan Onceki Tedavi Durumu n
%

Higbir tedavi almamis olan 40
37.4

Yalnizca flebotomi yapilan 25 23.3

Yalnizca ASA kullanan 13
12.1

Flebotomi+ ASA kullanan 26
24.2

Flebotomi+Hidroksitire kullanan 2 2

Flebotomi+ASA+Hidroksiire kullanan 1
1
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Hastalarin incelenen kan tetkiklerinde ortalama Hb degeri 17.73%1.13
ortalama Hct degeri 50.8+3.44, ortalama PLT degeri 267.9+98.3bin ve ortalama
Rbc  degeri 8.47+2.77 ve EPO degeri ortalama9.12+7.5 olarak
bulunmustur.(Tablo 9)

Tablo 9: Hastalarin Laboratuvar Degerleri

Laboratuvar  Min. Max. Ort. ss
WBC(uL) 3.29 19.33 8.47 2.78
RBC(x10%uL = 4.55 7.57 5.85 0.50
)

Hgb (g/dL) 13.40 22.50 17.73 1.13
Hct (%) 42.30 67.90 50.84 3.45
PLT (uL) 131.00 889.00 267.94 98.36
MCV (fL) 74.80 101.00 87.05 478
MCH (pg) 23.40 35.90 30.51 2.21
MCHC g/DL  31.10 37.50 34.92 1.39
RDW (%) 11.10 25.10 13.22 1.95
Neu (mm® 0.77 15.50 4.98 2.24
Neu% 8.60 81.70 57.43 10.86
Lym (mm® 0.59 9.62 2.5 1.03
Lym% 9.90 54.70 30.43 9.18
Eos (mm? 0.01 0.71 0.21 0.14
Eo0s% 0.10 7.30 2.59 1.52
Baso (mm? 0.00 0.19 0.05 0.03
Baso% 0.10 1.40 0.65 0.29
Mono (mm? 0.23 1.65 0.69 0.25
Mono% 4.10 15.20 8.36 2.08
EPO(MIU/mL = <1 52.7 9.12 7.5
)

Hgb: Hemoglobin, Hct: Hematokrit, PLT: Trombosit, WBC: Beyaz kiire sayisi, RBC.: Kiwrmizi
kan hiicresi, MCV: Ortalama eritrosit hacmi, RDW: Kwrmizi kan hiicresi dagilim genisligi,
MCH: Ortalama eritrosit hemoglobin, MCHC: Ortalama eritrosit hemoglobin konsantrasyonu,
Neu: Nétrofil, Lym: Lenfosit, Eos: Eozinofil, Baso: Bazofil, Mono: Monosit, EPO: Eritropoetin
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Kan degerlerinin yas gruplarna gore farklilagip farklilasmadigini
incelemek i¢in bir dizi bagimsiz gruplar icin t testi analizi ylriitiilmiistiir. Elde
edilen sonuclar incelendiginde, 40 yas iistii grubun RDW degerinin anlamli olarak
daha yiiksek oldugu goriilmektedir (t(105) = -2,341, p < .05). Ancak diger kan
degerlerinde gruplar arasinda anlamli bir fark elde edilmemistir (p > .05). (Tablo
10)

Tablo 10: Kan Degerlerinin Yas Gruplarma gore Karsilastirilmasi

Yas n Ort. ss t )
Hab 40 yas ve alt1 53 17.75 0.88
: 40 yas Gsti 54 17.71 1.34 0.19 0.85
Het 40 yas ve alt1 53 50.43 2.66
C
40 yas Usti 54 51.25 4.06 -1.23  0.21
oLT 40 yas ve alt1 53 260.02 58.17
40 yas Gisti 54 275.72 126.11 -0.82 041
40 yas ve alt1 53 8.15 243
WBC
40 yas Gisti 54 8.79  3.07 -1.19 0.23
40 yas ve alt1 52 5.88 4.70
EPO
40 yas Gsti 54 7.67 951 -1.22  0.22
40 yas ve alt1 53 1279 1.23
RDW
40 yas Gsti 54 13.65 2.39 -2.34  0.021
40 yas ve alt1 53 0.71 0.28
Mono

40 yas tisti 54 0.68 0.22 048 0.63

* Bagimsiz gruplar igin t testi
** Hgb: Hemoglobin, Het: Hematokrit, PLT: Trombosit, WBC: Beyaz kiire sayust,
EPO: Eritropoetin, RDW: Kirmizi kan hiicresi dagilim genisligi, Mono: Monosit
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Kan degerlerinin basvuru sikayetine gore farklilagip farklilagmadigini
incelemek i¢in bir dizi tek yonli ANOVA yiritiilmiistiir. Elde edilen sonuglar
incelendiginde, EPO degerinde gruplar arasinda anlamli farklilasmalar oldugu
gortilmiistir (F(2, 104) = 4.940, p < .01). Farkin kaynagini incelemek igin
yuriitiilen ikili karsilagtrma analizleri sonucunda kan yiiksekligi sikayeti ile
gelenlerin EPO degerinin diger gruplardan anlamli olarak daha yiiksek oldugu
gOrilmektedir. Ancak diger kan degerlerinde gruplar arasinda anlamli bir fark
elde edilmemistir (p > .05). (Tablo 11)

Tablo 11: Kan Degerlerinin Basvuru Sikayetine gore Karsilastirilmasi

Basvuru Sikayeti n Ort. SS F p

Kan Yiiksekligi 37 17.92 1.32 0.787 0.458
Hgb Kontrol 30 17.60 1.26

Diger 40 17.66 0.80

Kan Yiiksekligi 37 51.62 4.27 1.630 0.201
Hct Kontrol 30 50.16 3.38

Diger 40 50.64 2.45

Kan Yiiksekligi 37 261.05 97.10 0.290 0.749
PLT Kontrol 30 264.03 70.34

Diger 40 277.25 117.33

Kan Yiiksekligi 37 8.52 2.58 0.660 0.519
WBC Kontrol 30 8.89 2.79

Diger 40 8.2 2.96

Kan Yiiksekligi 36 9.88 9.13 4,940 0.009
EPO Kontrol 30 548 7.20

Diger 40 499 5.20

Kan Yiiksekligi 37 13.79 2.87 2.657 0.075
RDW Kontrol 30 12.76  1.23

Diger 40 13.05 1.05

Kan Yiiksekligi 37 0.68 0.23 0.308 0.735
Mono Kontrol 30 0.68 0.19

Diger 40 0.72 0.30

*Tek yénli ANOVA
** Hgb: Hemoglobin, Hct: Hematokrit, PLT: Trombosit, WBC: Beyaz kiire sayisi, EPO:

Eritropoetin, RDW: Kirmuzi Kan hiicresi dagilim genisligi, Mono: Monosit
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Kan degerlerinin meslek gruplarmma gore farklilasip farklilagmadigini
incelemek igin bir dizi Kruskal-Wallis H analizi yiiriitilmiistiir. Elde edilen
sonuglar incelendiginde, RDW degerinde gruplar arasinda anlamli farklilagmalar
oldugu goriilmiistiir (KW(3) = 10.269, p < .05). Farkin kaynagini incelemek igin
yiriitiilen ikili karsilagtirma analizleri sonucunda genglerin RDW degerinin diger
gruplardan anlamli olarak daha diisiik oldugu goriilmektedir. Ancak diger kan
degerlerinde gruplar arasinda anlaml bir fark elde edilmemistir (p > .05). (Tablo
12)
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Tablo 12: Kan Degerlerinin Meslek Gruplarina gore Karsilastirilmasi

Sira
Meslek n Ort. ss ort. KW p
Emekli 20 17.37 1.01 46.08
Memur 29 17.87 0.99 54.74
HIb  Geng 12 1788 091  61.04 2005 0571
Serbest Meslek 46 17.77 1.30 55.14
Emekli 20 50.45 2.70 50.53
Memur 29  50.77 3.29 51.57
Het Geng 12 49.91 3.15 48.33 1.806 0.614
Serbest Meslek 46 51.30 3.91 58.52
Emekli 20 269.00 10290 50.43
Memur 29 25559  49.11 53.84
A Geng 12 28592  58.55 68.21 2984  0.394
Serbest Meslek 46 27059  125.65 51.95
Emekli 20 8.54 3.22 51.23
WB Memur 29 852 2.89 55.95
C Geng 12 7.89 1.26 51.50 0.371 0.946
Serbest Meslek 46  8.57 2.85 54.63
Emekli 20 5.62 4.70 52.28
Memur 29 5.89 5.61 51.31
EPO Geng 12 6.57 5.10 56.33 0.355  0.949
Serbest Meslek 45 7.95 9.89 54.70
Emekli 20 13.76 2.84 63.88
RD Memur 29 13.06 1.42 53.34
W  Geng 12 12.18 0.59 28.88  10.269 0.016
Serbest Meslek 46 13.37 1.93 56.67
Emekli 20 0.69 0.21 53.88
Mon Memur 29 0.72 0.29 56.86
0 Geng 12 0.67 0.29 48.13 0.680 .878
Serbest Meslek 46 0.69 0.23 53.78

*Kruskal-Wallis H
** Hgb: Hemoglobin, Hct: Hematokrit, PLT: Trombosit, WBC: Beyaz kiire sayisi,

EPO: Eritropoetin, RDW: Kirmizi kan hiicresi dagilum genisligi, Mono: Monosit
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Kan degerlerinin sigara icme durumuna gore farklilagip farklilasmadigini
incelemek i¢in bir dizi bagimsiz gruplar icin t testi analizi ylriitiilmiistiir. Elde
edilen sonuglar incelendiginde, sigara igen grubun Mono ve Eos degerinin anlamli
olarak daha yiiksek oldugu goriilmektedir (t(105) = -2,246, p < .05), gostermistir
(t(105) = -2.455, p <.05) . Ancak diger kan degerlerinde gruplar arasinda anlamli
bir fark elde edilmemistir (p > .05). (Tablo 13)

Tablo 13: Kan Degerlerinin Sigara igme Durumuna gore Karsilastirilmasi

Sigara
kullanimi Ort. s g p
Hayir 37 1751 1.18

Hgb
Evet 70 17.85 1.10 -1.512 0.133

Het Hayir 37 50.79 3.48

C
Evet 70 50.87 3.46 -0.119 0.906
Hayir 37 269.14 93.62

PLT
Evet 70 267.31 101.43 0.091 0.928
Hayir 37 7.83 2.65

WBC
Evet 70 8.81 2.80 -1.758 0.082
Hayir 36 6.07 4.29

EPO
Evet 70 7.16 8.79 -0.702 0.484
Hayir 37 13.57 2.48

RDW
Evet 70 13.03 1.58 1.367 0.175
Hayir 37 0.62 0.21

Mono
Evet 70 0.73 0.26 -2.246  0.027
Hayir 37 0.16 0.12

Eos Evet 70 0.24 0.15 -2.455 0.016

* Bagimsiz gruplar igin t testi
** Hgb: Hemoglobin, Hct: Hematokrit, PLT: Trombosit, WBC: Beyaz kiire sayisi,

EPO: Eritropoetin, RDW: Kurnmizi kan hiicresi dagilim genisligi, Mono: Monosit, Eos: Eozinofil
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Kan degerlerinin yasanan sehre gore farklilagip farklilasmadigini
incelemek i¢in bir dizi bagimsiz gruplar icin t testi analizi ylriitiilmiistiir. Elde
edilen sonuglar incelendiginde, kan degerlerinde gruplar arasinda anlamli bir fark
elde edilmedigi goriilmektedir (p >.05). (Tablo 14)

Tablo 14: Kan Degerlerinin Yasanilan Sehre gore Karsilagtirilmasi

;’i‘fijd'g' Ort. ss t P

Bolu o1  17.78 115 1.032 0.305
Hab Diger 16 17.46 1.03

Bolu 91  50.97 350 0903 0.368
Het Diger 16 5013 3.17

Bolu 01 26953 102.05 0.396 0.693
PLT Diger 16 258.94 76.01

Bolu o1 854 289 0605 0546
WBC Diger 16 809 2.04

Bolu 90  7.09 7.72 0956 0.341
EPO Diger 16 513 658

Bolu o1 1331 202 1091 0278
RDW Diger 16 1273 1.40

Bolu 91 070 026 0463 0644
Mono Diger 16 067 021

* Bagimsiz gruplar igin t testi
** Hgb: Hemoglobin, Hct: Hematokrit, PLT: Trombosit, WBC: Beyaz kiire sayist,
EPO: Eritropoetin, RDW: Kirmizi kan hiicresi dagilum genisligi, Mono: Monosit
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Kan degerlerinin yiiksek rakimda yasama durumuna goére farklilasip
farklilasmadigint incelemek igin bir dizi bagimsiz gruplar i¢in t testi analizi
yuriitiilmiistir. Elde edilen sonuglar incelendiginde, kan degerlerinde gruplar

arasinda anlamli bir fark elde edilmedigi goriilmektedir (p >.05). (Tablo 15)

Tablo 15: Kan Degerlerinin Yiikksek Rakimda Yasama Durumuna gore

Karsilagtirilmasi

Yiiksek

rakimda n Ort. ss t D

yasama

Hayir 57 1777 107 0373 0710
Hgb Evet 50 17.69 1.21

Hayrr 57 5107 307 0734 0464
Het Evet 50 5058 3.85

Hayrr 57 268.65 6823 0079 0937
PLT Evet 50  267.14 124.93

Hayrr 57 863 289 0621 0536
WBC Evet 50 830 2.66

Hayrr 57 658 626 -0310 0757
EPO

Evet 49 704 890

Hayrr 57 1326 165 0201 0841
RDW Evet 50 1318 2.26

Hayrr 57 071 023 0575 0566
Mono Evet 50 068 026

* Bagimsiz gruplar igin t testi

** Hgb: Hemoglobin, Hct: Hematokrit, PLT: Trombosit, WBC: Beyaz kiire sayisi,
EPO: Eritropoetin, RDW: Kirmizi kan hiicresi dagilum genisligi, Mono: Monosit
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Kan degerlerinin flebotomi uygulanma durumuna gore farklilagip
farklilasmadigint incelemek igin bir dizi bagimsiz gruplar i¢in t testi analizi
yiirlitiilmistir. Elde edilen sonuglar incelendiginde, daha once flebotomi
uygulanan grubun PLT ve RDW degerinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu
goriilmektedir (sirasiyla, t(105) = -2,124, p < .05; -2,534, p < .05 ). Ancak diger
kan degerlerinde gruplar arasinda anlamli bir fark elde edilmemistir (p > .05).

(Tablo 16)

Tablo 16: Kan Degerlerinin Daha Once Flebotomi Uygulanma Durumuna gére
Karsilastirilmasi

Flebotomi

uygulama Ort. s d p
Hayir 53 17.72 1.26
Hgb
Evet 54 17.74 1.01 -0.099 0.921
Het Hayir 53 50.40 3.69
C
Evet 54 51.28 3.17 -1.312  0.192
Hayir 53 247.89 51.99
PLT
Evet 54 287.63 126.10 -2.124 0.036
Hayir 53 8.13 236
WBC
Evet 54 881 3.12 -1.277  0.204
Hayir 52 6.82 8.98
EPO
Evet 54 6.76  5.97 0.042 0.966
Hayir 53 12.75 1.10
RDW
Evet 54 13.68 2.44 -2.534 0.013
Hayir 53 0.70 0.27
Mono
Evet 54 0.69 0.23 0.367 0.714

* Bagimsiz gruplar igin t testi

** Hgb: Hemoglobin, Hct: Hematokrit, PLT: Trombosit, WBC: Beyaz kiire sayust,
EPO: Eritropoetin RDW: Kirmizi kan hiicresi dagilim genisligi, Mono: Monosit
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Kan degerlerinin  ASA kullaniminin  varligma gore farklilasip
farklilasmadigint incelemek igin bir dizi bagimsiz gruplar i¢in t testi analizi
yuriitiilmiistir. Elde edilen sonuglar incelendiginde, ASA kullanimi olan grubun
hct, EPO ve RDW degerlerinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmektedir
(swrastyla, t(105) = -3.582, p < .001; t(105) = -2.602, p < .05; t(105) = -4.761, p <
.001). Ancak diger kan degerlerinde gruplar arasinda anlamli bir fark elde
edilmemistir (p > .05). (Tablo 17)

Tablo 17: Kan Degerlerinin ASA’nin Varligina gore Karsilastirilmasi

ASA

Kkullanimi Ort.  ss t P
Yok 67 1763 .74

Hgb
Var 40 1791 1.58 -1.26  0.210
Yok 67 4997 2.19

Hct
Var 40 52.31 455 -3.58 0.001
Yok 67 254.01 54.93

PLT
Var 40 291.27 14247 -1.92 0.058
Yok 67 8.26 290

WBC
Var 40 8.83 2.56 -1.03 0.304
Yok 66 5.3 525

EPO
Var 40 9.18 9.93 -2.60 0.011
Yok 67 12.59 .81

RDW
Var 40 14.28 2.71 -4.76  0.000
Yok 67 0.69 0.26

Mono
Var 40 0.71 0.22 -0.53  0.597

* Bagimsiz gruplar igin t testi
** Hgb: Hemoglobin, Hct: Hematokrit, PLT: Trombosit, WBC: Beyaz kiire sayisi,
EPO: Eritropoetin RDW: Kirmizi kan hiicresi dagilim genigligi, Mono: Monosit
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Kan degerlerinin USG sonuglarina gore farklilasip farklilasmadigini
incelemek i¢in bir dizi tek yonli ANOVA yiritiilmiistiir. Elde edilen sonuglar
incelendiginde, EPO degerinde gruplar arasinda anlamli farklilagsmalar oldugu
goriilmiistir (F(2, 104) = 4.206, p < .05). Farkin kaynagmi incelemek igin
yiiriitiilen ikili karsilastirma analizleri sonucunda USG sonucu dogal olanlarin
EPO degerinin diger gruplardan anlamli olarak daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Ancak diger kan degerlerinde gruplar arasinda anlamli bir fark
elde edilmemistir (p > .05). (Tablo 18)

Tablo 18: Kan Degerlerinin USG Sonuglarina gore Karsilastirilmasi

USGsonucu n Ort. SS F p
Yok 63 17.58 0.99

Hgb Dogal 22 17.98 1.22 1.496  0.229
Diger 22 17.94 1.38
Yok 63 50.13 2.84

Hct Dogal 22 51.70 4.32 2.453  0.065
Diger 22 52.02 3.72
Yok 63 250.05 61.26

PLT Dogal 22 291.32 146.42 2.626  0.077
Diger 22 295.82 118.19
Yok 63 8.34 2.63

WBC Dogal 22 8.15 2.91 937 0.395
Diger 22 9.18 3.06
Yok 63 5.43 6.16

EPO Dogal 22 10.70 11.11 4206 0.018
Diger 21 6.79 5.48
Yok 63 13.12 2.20

RDW Dogal 22 13.16 1.16 439 0.646
Diger 22 13.57 1.82
Yok 63 0.67 0.22

Mono Dogal 22 0.76 0.35 1.0563  0.352
Diger 22 0.71 0.18

*Tek yonli ANOVA

** Hgb: Hemoglobin, Hct: Hematokrit, PLT: Trombosit, WBC: Beyaz kiire sayisi,
EPO: Eritropoetin, RDW: Kirmizi kan hiicresi dagilum genisligi, Mono: Monosit
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Sistolik kan basinci, diyastolik kan basincit ve saturasyon degerlerinin

sigara icme durumuna gore farklilasip farklilasmadigini incelemek icin bir dizi

bagimsiz gruplar igin t testi analizi yiiriitiilmiistiir. Elde edilen sonuglar gruplar

arasinda anlamli bir fark elde edilmedigini gostermistir (p >.05). (Tablo 19)

Tablo 19: Sistolik Kan Basinci, Diyastolik Kan Basinc1 ve Oksijen Saturasyon

Degerlerinin Sigara igme Durumuna gore Karsilastirilmasi

95 Giiven
. Arahg
$1gara Ort. S ) t D
eme Alt Ust
Sinir Sinir
Hayir 37 12.70 1.20 -0.61 0.39 -0.442 0.660
Sistolik
Evet 70 12.81 1.27
Hayir 37 7.65 1.34 -0.61 0.51 -0.183 0.856
Diastolik
Evet 70 7.70 1.41
Hayir 37 96.43 1.32 -0.60 0.87 0.358 0.721
Saturasyon
Evet 70 96.30 2.03

* Bagimsiz gruplar i¢in t testi
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Sistolik kan basinci, diyastolik kan basincit ve saturasyon degerlerinin
basvuru sikayetine gore farklilasip farklilasmadigini incelemek i¢in incelemek
icin bir dizi tek yonlii ANOVA yiritilmiistiir. Elde edilen sonuclar
incelendiginde, gruplar arasinda anlamli bir fark elde edilmedigi goriilmektedir (p
> .05). (Tablo 20)

Tablo 20: Sistolik Kan Basmci, Diyastolik Kan Basinci ve Saturasyon

Degerlerinin Basgvuru Sikayetine gore Karsilastirilmasi

95 Guven
Basvuru Arahg
nedeni n orn. ss Alt Ust a P
Sinir Sinir
Sistolik Kan 37 1276 1.06 1240 13.11 1.36 0.26
Yiiksekligi 7 0
Kontrol 30 13.071.55 12.49 13.65
Diger 40 1258 1.11 1222 1293
Diastoli Kan 37 7.84 65  7.62 8.05 0.60 0.55
k Yiiksekligi 2 0
Kontrol 30 7.73 2.05 6.97 8.50
Diger 40 7.50 1.26 7.10 7.90
Saturasy Kan 37 96.241.30 9581 96.68  0.97 0.37
on Yiiksekligi 8 9
Kontrol 30 96.071.72 9542 96.71
Diger 40 96.652.24 9593  97.37

*Tek yonli ANOVA
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Hastalarin semptomlarinin yas gruplarina gore farklilasip farklilasmadigini
incelemek igin bir dizi ki-kare analizi yurutilmistir. Elde edilen sonuglar
yorgunluk/ halsizlik, gdgiis agrist carpint1 ve terleme semptomlariin 40 yas alt1
ve 40 yas istii gruplardaki dagilim oranlar1 arasinda anlamli farklilasmalar
oldugunu gostermektedir (sirastyla, ¥*(2) = 8.852, p < .01; ¥*(2) = 6.590, p < .05;
v} (2) = 8.238, p < .05; ¥*(2) = 16.796, p <.001). Elde edilen sonuglar 40 yas tstii
grubun s6z konusu semptomlar1 daha yiiksek oranda sergiledigini gostermektedir.

(Tablo 21)

Tablo 21: Hastalarin Semptomlarinin Yas Gruplarina gore Karsilastirilmasi

Semptomlar Yas Grubu x P
40 Yas Alt1 40 Yas Usti
Yorgunluk / Yok n 16 7
Halsizlik % 29.6 13.2
Var n 38 46 8.852 0.012
% 704 86.8
Goglis Agrist Yok n 36 25
% 66.7 47.2
Var n 18 28 6.590 0.037
% 33.3 52.8
Carpmt1 Yok n 35 20
% 64.8 37.7
Var n 19 33 8.238 0.016
% 27.8 52.8
Terleme Yok n 34 13
% 63.0 24.5
Var n 20 40 16.796 0.000
% 24.1 39.6

*Ki-kare
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Hastalarin semptomlarinin sigara igme durumuna gore farklilasip
farklilasmadigint incelemek igin bir dizi ki-kare analizi yiiriitiilmistiir. Elde edilen
sonuglar yorgunluk/ halsizlik, ¢arpint1 ve nefes darligi semptomlarmin sigara igen
ve igcmeyen gruplardaki dagilim oranlar1 arasinda anlamli farklilagmalar oldugunu
gostermektedir (swrasiyla, ¥*(2) = 13.691, p < .001; ¥*(2) = 6.020, p < .05; ¥*(2) =
9.414, p < .01). Elde edilen sonuclar sigara icen grubun s6z konusu semptomlar1

daha yiiksek oranda sergiledigini gostermektedir. (Tablo 22)

Tablo 22: Hastalarn Semptomlarmin Sigara I¢me Durumuna gore

Karsilastirilmasi
Semptomlar Sigara Igme x P
Hayir Evet
Yorgunluk / Yok n 4 19
Halsizlik % 10.8 27.1
Var n 33 51 13.691 0.001
% 89.2 72.9
Carpint1 Yok n 25 30
% 67.6 42.9
Var n 12 40 6.020 0.049
% 32.4 57.1
Nefes Darligi Yok n 29 34
% 78.4 48.6
Var n 8 36 9.414  0.009
% 21.6 51.5
*Ki-kare
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Hastalarin semptomlarinin ASA kullaniminin varhgmna gore farklilasip
farklilasmadigint incelemek igin bir dizi ki-kare analizi yiiriitiilmistiir. Elde edilen
sonuglar sadece nefes darliginda ASA olan ve olmayan hastalarin dagilim oranlar1
arasinda anlamli farklilagsmalar oldugunu gostermektedir (¥*(2) = 8.584, p < .05).
Elde edilen sonuglar ASA kullanimi1 olan hastalarin daha yiiksek oranda nefes

darhg: sikayeti yasadigimi gostermektedir. (Tablo 23)

Tablo 23: Hastalarin Semptomlarmin ASA’nin Varligina gére Karsilastirilmasi

Semptom ASA 1 p
Yok Var
Nefes Darhigi Yok n 9 14
% 13.4 35.0

Var n 58 26 8.584 0.014

% 86.6 65

*Ki-kare

Hastalarin ~ semptomlarmin  ilag  kullanimina  gore  farklilasip
farklilagsmadigini incelemek icin bir dizi ki-kare analizi yiirtitilmiistiir. Elde edilen
sonuglar gorme bozukluklar1 ve c¢arpmti semptomlarmin ilag kullanan ve
kullanmayan gruplardaki dagilim oranlar1 arasinda anlamli farklilagmalar
oldugunu gostermektedir (swrasiyla, ¥*(2) = 11.255, p < .01; v*(2) = 6.484, p <
.05). (Tablo 24)

Tablo 24: Hastalarin Semptomlarinin Ilag Kullanimma gore Karsilastirilmasi

Semptomlar ila¢ Kullanim x p
Yok Var
Gorme Yok n 38 29
Bozukluklar1 % 60.3 65.9
Var n 25 15 11.255 0.004
% 39.7 34.1
Carpint1 Yok n 26 29
% 41.3 65.9
Var n 37 15 6.484 0.039
% 58.7 34.1

*Ki-kare
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Hastalarin semptomlarinin flebotomi uygulanma durumuna gore farklilasip
farklilasmadigint incelemek igin bir dizi ki-kare analizi yiiriitiilmistiir. Elde edilen
sonuglar sadece yilizde kizariklikta flebotomi uygulanan ve uygulanmayan
hastalarm  dagilim oranlar1 arasinda anlamli farkhilagsmalar  oldugunu
gostermektedir (¥2(2) = 7.203, p <.05). Elde edilen sonuglar flebotomi uygulanan
hastalarin daha yiiksek oranda yiizde kizariklik sikayeti yasadigini gostermektedir.
(Tablo 25)

Tablo 25: Hastalarin Semptomlarim Flebotomi Uygulanma Durumuna gore
Karsilastirilmasi

Semptom Flebotomi Xz p
Yok Var
Yizde Hic n 44 33 7.203 0.027
kizariklik % 83 61.1
Var n 9 21
% 17 38.9

*Ki-kare
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5. TARTISMA

Birinci basamak i¢in dnem arzeden ve multidisipliner bakis agis1 isteyen
polisitemi olgulari ¢ogu zaman hastalarin bagka sikdyet ve semptomlarla
basvurmalar1 nedeniyle atlanabilmektedir. Polisitemin semptomlar1 ¢ok c¢esitli
olup hastalarin bir kisminda asemptomatik de seyredebilmektedir.(9) Hastalarin
ilk goriildigl birinci basamak saglik merkezlerinde bu hastalarin tanmip fark
edilmesi ve hastalarin sorgulanmasiyla hem sikayeti nedeniyle yanlis ve gereksiz
polikliniklere basvurmasmin ve tetkik ve goriintiileme istenilmesinin 6niine

gecilip hastalarin hayat kalitesinin artmasina yardime1 olabilir.

Hastalarin  demografik  Ozellikleri incelendigi zaman literatiirde
polisiteminin erkeklerde goriilme sikliginin daha fazla oldugu goriilmektedir(34).
Ulkemizde Koca ve ark.’larinmn yaptig1 tez calismasinda da total hasta grubunda
%86,6” erkek olarak goriilmiis olup sekonder polisitemili gruplarda erkek cinsiyet
hakimiyeti on plandadir(34). Fakat Tefferi ve ark.’larmin yaptig1 ¢alismada
birbirine yakin oranda goézlemistir. Her ne kadar bu calismada cinsiyet dagilimi
dengeli olsa da yapilan ¢alismalarda da g¢ogunlukla erkekler agirlikliydi(35).
Bizim ¢alismamizda da hastalarin %98,1 gibi yiiksek bir oranda erkek baskinlig:

goriilmekte olup literatiiriin {izerinde bir oran ortaya ¢ikmistir.

Polisitemi, bir ileri yas hastaligi olarak tanimlanip goriillme yasmnin
ortalamasi 60’tir ve nadir de olsa 40 yas altinda da goriiliir(36). Bu deger
cogunlukla PV icin bilinir ve sekonder polistemi icin altta yatan nedene gore
degiskenlik gosterebilir. Nguyen ve ark.’nin 102 polisitemi(eritrositoz) vakasiyla
yapmis olduklar1 ¢alismada da yas ortalamasi 61 olarak hesaplanmistir(36). Jang
ve arkadaglarmin 89 eritrositozlu hastay: inceledikleri ¢caligmada PV 11 hastalarin
yas ortalamasi 61 yil, PV dis1 grubun yas ortalamasi 45 yil olup istatistiksel olarak
anlamli fark vardi(37). Keklik ve ark.’larinin yaptigi 61 saglikli birey ve 50
polisitemi kriterlerini karsilayan hastanin oldugu calismada ortalama yas1 40,28
yil olarak hesaplanmistir(38). Giilden Sincan ve ark larmm yaptigi bir ¢alismada
da hastalarin yas ortalamast 50,35y1l saptanmistir(39). Cakmak ve ark.’larinn
yaptig1 tez caligmasinda toplam popiilasyonda yapilan caligmada ortalama yas
54,4 olarak belirtilmistir (40). Yine Koca ve ark.’larmin yaptig1 tez ¢aligmasinda

yas ortalamasi 47 olarak goriilmektedir(34). Bizim ¢alismamizda yas ortalamasi
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41,2 olarak hesaplandi bu deger ile hem literatiirdeki polisitemili hastalarin

incelendigi caligmalarla hem de {ilkemizde yapilan ¢alismalarla uyumluydu.

Bizim  ¢alismamizda, hastalarm  hastaneye  basvuru  nedenleri
incelendiginde %34,5’1 kan yiiksekligi olarak, %28,2’si kontrol muayene olarak
ve %37,371 de diger nedenlerle bagvurmustur. Atabay ve ark.’larinin ¢alismasinda
hastalarin basvuru nedenlerinin %41,35’linde rutin kontrole geldigi %58,65’inde
diger nedenlerle geldigi goriilmektedir(41). Calismamizdaki veriler de literaturle

uyumlu gorulmektedir.

Polisitemi olan hastalarin klinik 6zellikleri genel olarak heterojen dagilima
sahiptir. Hastalarin bir kismi asemptomatik olup baska bir nedenle tetkik
yapilmasi1 esnasinda fark edilirken bir kismi da yorgunluk, bas agrisi, bas
donmesi, tinnitus, geg¢ici bulanik gorme gibi ¢ok farkli sikayetlerle de
bagvurabilir(17). Atabay ve ark.’larmin yaptigi ¢alismada hastalarin semptomlari
incelendiginde %45,19°’unda bas agrisi, %34,62’sinde kasinti, %33,65’inde de
artmis terleme sikayeti oldugu tespit edildi. Hastalarda en sik saptanan
semptomun bas agrisi, en az goriilen semptomlarin ise nefes darligi ve kilo kaybi1
oldugu gorildii(41). Yesilova ve ark.’larinin ¢alismasinda hastalarn en sik
bagvuru sikayeti kasmnt1 (% 75) ve bas agrist (% 43) sonrasinda yorgunluk %35,
karm agris1 %8,5 oldu(42). Koca ve ark.’larmin yaptigi bir ¢alismada sekonder
polisitemi gozlenen hastalarda en sik semptomun bas agrisi (%54,6) oldugu daha
sonra sirastyla kasmti (%46,2), kulak ¢inlamasi (%35,1) geldigi goriildi(34).
Anger ve ark.’lar1 tarafindan 141 hasta ile yapilan ¢alismada basvuru sikayeti
veya bulgu olarak bas agris1 % 48’inde, kasint1 % 18’inde tromboz % 18’inde ve
kanama % 8’inde bildirmistir(43). Scherber ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada;
PV’de yorgunluk%91, karin agris1 %43, erken doyma %62, bas agris1 %51, bas
donmesi %52, konsantrasyon problemleri %61, terleme %57, kilo kaybi1 %36
oraninda goriilmistiir(44). Calisgmamizda hastalarin en sik goriilen sikayetlerinde
ilk siray1 %78,5°1 yorgunluk, ikinci en sik sikdyet %70,1’inde goriilen bas agrisi
belirlenmigtir. Dis eti/burun kanamalar1 ve el ve ayak parmak uclarmda agri
sikayetleri en az saptananlardi. Yorgunluk/ halsizlik, gégiis agrisi, ¢arpint1 ve
terleme semptomlar1 40 yas {stii grupta anlamli oranda yiiksekti, gorme
bozuklugu semptomu ise anlamli olarak kronik hastalig1 bulunan grupta yiiksek

oldugu gorildi. Elde edilen veriler kiyaslandiginda daha 6nce flebotomi yapilan
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grupta da daha yiiksek oranda yiizde kizariklik semptomu sergiledigini
gostermektedir. Caligmamizda, yorgunluk/ halsizlik, carpinti ve nefes darligi
semptomlarmin da sigara igen grupta anlaml yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu
durum, sigaranin hem inflamatuar siirecleri hem de semptomlar {izerindeki
olumsuz etkilerini desteklemektedir. Bizim c¢alismamizda da literatlirdeki

calismalarla benzer semptomlar oldugu gorulmektedir.

Bizim c¢alismamizda da hastalarin laboratuvar degerlerine bakildiginda
Hgb ortalama 17.73 £ 1.13, Hct 50.8 + 3.44, WBC 8.47 = 2.77, RBC 5.85 = 0.50
olarak tespit edilmistir. Sincan ve ark.’nin yaptiklar1 g¢alismada hastalarin
tamaminda ortalama Hb degeri 18,4+1.09 g/dL, Hct %57,61+4.12, RBC 6,6+0.87
106/uL, WBC 10,06+4.01 10%uL olarak tespit edilmistir(39). Atabay ve
ark’larinmn yaptig1 calismada Hb degeri 17,48+1 g/dL, Hct degeri %55,98+4.59,
RBC 5,837+5.5 106/uL, WBC 8,889+3.443 103/uL tespit edilmistir(41). Cakmak
ve ark.’larinin yaptig1 ¢alismasinda Hb degeri 17.5+0.09 g/dL, Hct %51.6+3.1
RBC 6+2.5 106/uL, WBC 7.71+1.85 10%/uL degerleri ile bizim ¢calismamizda da
literatiire yakin degerler tespit edilmistir(40).

Calismamizda 40 yas iistii hastalarin RDW degerinin anlamli olarak daha
yikksek oldugu goriilmektedir. Ancak diger kan degerlerinde gruplar arasinda
anlaml bir fark elde edilmemistir. Akdogan ve ark.’lar1 tarafindan yapilan bir tez
calismasinda da sekonder polisitemili hastalarin yaglar1 ile RDW ve EPO miktar1
arasinda diistik ve orta diizeyde pozitif iliski bulunmustur bu da bizim
caligmamiza benzer bir sonug olarak degerlendirilebilir(45).
Caligmamizda, flebotomi uygulanan hastalarda PLT ve RDW degerinin anlaml
olarak daha yiliksek oldugu, genclerin RDW degerinin ise anlamli olarak daha
diisiik degerde oldugu goriilmektedir. Bu sonuglar dogrultusunda da yas arttikca
RDW degerinin arttig1 sonucu ¢ikmaktadir.

ASA trombozun kontrolii a¢isindan baslanilan bir tedavi ajanidir, ¢ikan
sonuglarimizda ASA tedavisi alan hastalarda Hct, EPO ve RDW degerlerinin
anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmekte ve semptom olarak ASA kullanan
hastalarda anlamli diizeyde nefes darlig1 sikayeti daha fazlaydi. Mercant M A ve
ark.’lar1 tarafindan yapilan bir caliymada akut ve kronik fazlarmn incelendigi
gruplarda ASA kullanimi sonucu parametrelerin diistigii gozlenmekte ve bizim

caligmamiza aksi yonde sonug¢ ¢ikmaktadir(46). Bunun nedenini incelemek icin
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hastalarin ASA kullaniminin siiresi, diizenli kullanim durumu ve baslanma
endikasyonlar1 hakkinda sorular sorulmamustir. Hastalarin ASA baslanilmadan
onceki laboratuvar degerleri bilinmedigi igin tedavi yanit1 olarak inceledigimiz
sonu¢ kiyaslanamamaktadir. Bu sonucun dogru analizi i¢in detayli verilerin
incelendigi caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Sigara igen hastalarin monosit ve eozinofil degerinin anlamli olarak daha
yiikksek oldugu goriilmektedir. Akdogan ve ark’larmin yaptigi calismada da
sekonder polisitemili hastalarin sigara kullanimi ile monosit degeri arasinda diisiik
diizeyde pozitif iliski bulunmustur. Bu bulgular dogrultusunda; sigara kullanan
kigilerde, monosit degerlerinin yiiksek oldugu goriilmiistiir(45).

Sigara kullanimi, doku hipoksisine uygun bir fizyolojik yanit olan
eritropoietin ve/veya diger katkida bulunan faktorlerin uygunsuz salgilanmasma
neden olarak polisitemi olusumunun dnemli nedenlerinden birini olusturur(47).
Calismamizda hastalarin %65,4 liniin sigara ictigi goriildii ve sigara igen kisilerin
sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci ve SpO2 degerlerin karsilastirmasinda
korelasyon saptanamamustir. Atabay ve ark’lariin yaptigi ¢alismada ise hastalarin
%48,08’inin sigara igtigi ve SpO2 degeri ile sigara kullanimi arasinda negatif
korelasyon oldugu da tespit edilmistir(41). Keklik ve ark.’nin eritrositozlu
hastalarda yapmis oldugu calismada polisitemili hastalarin oldugu grupta sigara
icenlerin oram1 %380,8 olarak tespit edilmis olup c¢alismanimn sonucunda
eritrositozun sigara icimi ile de iliskili oldugunu géstermislerdir(38). Ulkemizde
Ocal R. ve ark.’larinm yapmis oldugu ¢alismada da sigara kullanimmin eritrositoz
etiyolojisinde onemli rol aldigi goriilmektedir(48). Amerika’da Krishnamoorthy
ve ark.’lar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada eritrositozlu hastalarin %25,6” sinin
sigara kullandigi goriilmistiir(49). Nguyen ve ark.’nin ¢aligmasinda sigara
kullanma durumlar1 sorgulandiginda ise eritrositozlu hastalarmn %18’inin sigara
kullandig1 goriilmiistiir(36). Calismamizda, sigara kullanimmin polisitemiye sahip
hastalarda literatiirden daha yiiksek oranda oldugu goriilmektedir. Ulkemizde
sigara kullanimi yurtdisinda yapilan g¢aligmalara gore daha yiiksek oranda
goriilmekte olup ¢alismalar da bunu desteklemektedir.

Bizim calismamizda hastalarin %37,41 kronik hastaliklar hastaliga sahip
oldugu, bunlardan %16,8 oranla en sik HT, sonrasinda %5,6 orana sahip DM ve
Astim/KOAH a sahip hastalar gelmektedir. Tefferi ve arkadaslarinin yaptig1 1545
PV tanili hastay1 iceren ¢alismada hastalarin %46’smda HT, %8,4’linde DM ve
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%18,3’tinde HL oldugu goriilmiistiir(35). Keklik ve ark.’nmn c¢alismasinda ise
hastalarm %38’inde HT, %10’unda DM oldugu saptanmustir(38). Nguyen ve
ark.’nin yapmis oldugu calismada komorbidite agisindan degerlendirdiklerinde
tim vakalarm %42’sinde HT, %17’sinde DM, %?21’inde obezite, %32’sinde
hiperlipidemi, %12’sinde akciger hastaligi, %15’inde Obstruktif Uyku Apne
Sendromu (OUAS) oldugu tespit edilmistir(36). Ulkemizde Atabay ve ark.’larinin
yaptig1 tez calismasinda da %34,62’sinde HT, %19,23’tinde DM, %17,31’inde
KOAH, %12,5’inde Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OUAS) oldugu
saptanmistir(41). Bagka bir tez calismasinda da Koca ve ark.’lar1 primer
polisitemide daha yuksek oranda olmak Uzere her iki grupta da HT en sik gorilen
komorbidite olarak bulunmustur (34). Sincan ve ark.’larinin yapmis oldugu
calismada sekonder polisitemi nedeni olan hastaliklar disinda %13,3’iinde
hipertansiyon, %7,8’inde koroner arter hastaligi ve %5’inde DM gozlenmistir(39).

Bizim ¢alismamizda da literatiire uyumlu sonuglar ¢ikmistir.
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KISITLILIKLAR

Calismamiz ligiincli basamak bir hastanede yapildigindan hasta bagvurular1

tam analiz edilememektedir.

Calismamizda hastalarin biiyiik oranmini erkek hastalar olusturmaktadir.

Bu da cinsiyet aras1 analizlerin yapilmasini engellemistir.

Calismamizda hastalarin yalnizca basvuru sikayetleri ve bagvuru anindaki
laboratuvar degerleri incelenmistir. Hastalarin flebotomi sonrasi laboratuvar

degerleri ve mevcut sikayetlerindeki degisimler degerlendirilememistir.

Hastalarin primer ve sekonder polisitemi olarak tanilarinin kesinlesmemis

olmasindan dolay1 iki grup aras1 analizler yapilamamuistir.

Calismamiz tez merkezli bir ¢calisma oldugu i¢in sonuglar genellenemez.
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6.SONUC ve ONERILER

Calismamizda erkek hastalarin orani daha yiiksekti.
Hastalarin yas ortalamasi 41,2 olarak hesaplandu.

Hastalarin 40 yas alt1 ve Ustii olarak sayilar1 dengeliydi. 40 yas Ustu grubun

RDW degeri daha yiiksekti.

Hastalarin %65,4’i i¢ hastaliklari, %24,3°i hematoloji ve %6,5°1 aile

hekimligi poliklinigine basvurdugu tespit edildi.

Hastalarin kan degeri yliksekligiyle gelenlerde EPO degeri daha yiiksek

bulundu.
Genclerde RDW degeri daha diisiikt.
Hastalarin %65,4’1 sigara kullanmaktaydi.
Hastalarin %49,5’inin daha dnce flebotomi yaptirmadigi tespit edildi.

Flebotomi yaptiran hastalarin kan degerlerinden PLT ve RDW degerleri

daha yiiksek bulunmustur.

Hastalari %44,1’inin USG raporu mevcuttu ve % 20,51 dogal, %10,3’
hepatosteatoz %7,5’inde hepatomegali/splenomegali mevcuttur. USG sonucu

dogal olarak raporlanan grupta EPO degeri daha yiiksekti.

Hastalarin %45,94’i ASA kullaniyordu. Hastalarda Hct, EPO ve RDW

degerlerinin daha ylksek oldugu goriildii.

Hastalarin en sik goriilen sikayetlerinde ilk sirayr 84(%78,5) kisiyle
yorgunluk, ikinci en sik sikdyet 75(%70,1) kisiyle bas agris1 oldugu belirlendi.
7(6,5) kisi asemptomatik olarak saptandi. Dis eti/burun kanamalar1 ve el ve ayak
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parmak uglarinda agr1 sikdyetleri en az saptananlardi. 40 yas iizeri hastalarin
yorgunluk, ¢arpimti, terleme ve gogiis agrisi semptomlar1 daha yiiksekti. Sigara

icen hastalarda yorgunluk, ¢arpint1 ve nefes darligi daha yiksekti.

Hastalarin ek hastaliklar1 degerlendirildiginde en sik %16,8 ile

hipertansiyon goruldi.

Sonug olarak polisitemi hicbir sikayet olmadan veya hayati tehtit eden
komplikasyonlara kadar c¢ok farkli kliniklerle karsimiza c¢ikabilmektedir.
Polistemi(eritrositoz), yapilan muayene sonrasinda degerlendirme i¢in bakilan
tetkiklerde saptanir. Hastalarin sadece gelis sikayetleri ile degerlendirildiginde
atlanabilmektedir. Bu yiizden hastalar1 multidispliner bakis agisina sahip Aile
Hekimleri tarafindan polisiteminin neden oldugu semptomlar detayli olarak
sorgulanmali ve siiphelenilmesi halinde takip ve tedavileri diizenlenmelidir, bu
sayede hastalar1 gereksiz tetkikten, goriintileme yOnteminden ve hastane
basvurusundan korumakla koruyucu hekimlik saglanmis olur. Sigara kullaniminin
da yiiksek oldugu iilkemizde hastalara tiitiin kullanimi ile miicadelede aile
hekimliklerinde danigsmanlik verilip motivasyonel goriismelerle daha etkin rol
oynamalar1 fayda saglayacaktir. Aile Hekimlerinin bu alanda daha etkin olmasinin
saglanmasi, gerekiyorsa farkindaliklarmin artirilmasina yonelik egitimlerin

planlanmasinin faydali olacagini diisiinmekteyiz.

Birinci basamakta daha genis hasta popiilasyonunda farkli metodolojik

caligmalara ihtiyag¢ vardir.
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7-Kronik hastaliginiz(yanitiniz evet ise yaziniz) :

Hayir O Evet[...................

8-Diizenli kullandiBINIZ i1aG: i it e

9-MESIEEINIZ: ittt sttt s s
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11-Yiksek rakimli bolgelerde yasadiniz mi?
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EK 3. Klinik Basvuru Sikayetleri Anketi

Boliim 2 : Klinik Basvuru Sikayetleri Anketi

Belirtiler ve Klinik Sikayetler (Size uygun olan alana
X isareti ile isaretleyiniz)

Hig

Nadiren

Sik

Yorgunluk/Halsizlik

Bas agrilar

Gorme bozukluklari

Zihinsel bulaniklik

Kulak ¢inlamasi(tinnitus)

Gogiis agrisi

Carpmti

Nefes darlig

Karin ve kemik agrilari

Dis eti/mukoza /burun kanamalari

Yiizde kizarma(pleotorik yiiz)

Kasint1 (Sicak suyla olusan aquajenik pruritis/ generalize
olan kasinti)

El ve ayak parmak uglarinda agrili kizariklik ve sislik(yanma
tarzinda/eritromelalji)

Terleme

Aktif sikdyet yokken ortaya ¢ikan

Tromboz veya kanama arastirilirken

Diger? (Agiklayiniz)
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EK 4. Hemogram parametreleri formu

Bo6lum 3 : Hemogram Parametreleri

WBC(uL)

RBC(x10%/pL)

HGB (g/dL)

HCT (%)

PLT (uL)

MCV (fL)

MCH (pg)

MCHC(g/dL)

RDW (%)

NEU (mm®

NEU (%)

LYM (mm?¥

LYM (%)

EOS (mm¥

EOS (%)

BASO (mm®

BASO (%)
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